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Resumen

Introduccion: La prematuridad es aquel nacimiento que sucede antes de la semana 37
de gestacion o aquel que presenta un peso inferior a 2500 g. Actualmente, el término se
subdivide segtn la edad gestacional y segun el peso al nacer.

La inmadurez de estos nifios asi como las intervenciones que puedan precisar durante el
periodo neonatal, van a dar lugar a una serie de consecuencias sobre la salud sistémica,
habiendo un aumento de la morbilidad a nivel sistémico, asi como de manera especifica
puede afectar a nivel oral, ya que esto nifios pueden precisar de ventilacion mecanica por via
oral. Debido a esta intubacion oral, se ha observado una falta de crecimiento maxilofacial,
asi como una compresion maxilar, que pueden tener posibles consecuencias en las arcadas
dentarias. Asi mismo estos nifios presentan otras alteraciones orales en las dimensiones de
los dientes, en la erupcion dentaria, en la mineralizacion dental, en el esmalte dental y un
mayor riesgo de caries.

El objetivo principal de este trabajo es conocer si existen diferencias entre las dimensiones
de arcadas y las caracteristicas oclusales de nifios nacidos en condiciones de prematuridad e
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) (grupo de estudio) y
nifios nacidos a término (grupo control). Paralelamente se analiz6 en el grupo de estudio si
los parametros de las arcadas dentarias estaban relacionados con determinadas variables
perinatales.

Paciente y método: De un total de 504 nifios nacidos en el Hospital Clinico
Universitario “San Cecilio” de Granada (Espafa), se seleccionaron aleatoriamente 112 nifios,
63 nacidos en condiciones de prematuridad e ingresados en la UCIN (grupo de casos) y 49
nacidos a término (grupo control), que cumplian con los criterios de inclusion,
subdividiéndose en denticion temporal y denticion mixta 1? fase. La edad de la muestra estaba
comprendida entre 5 y 8 afos. Sobre modelos de estudio, se estudiaron los parametros de las
arcadas dentarias, asi como las caracteristicas oclusales; midiéndose un total de 224 modelos
de estudio tanto superior como inferior con un calibre digital FINO®. El analisis estadistico
se realiz6 empleando el software SPSS 22.0 y los test de la t de Student, de ANOVA y de
correlacion de Pearson.

Resultados: Al comparar las arcadas dentarias entre los dos grupos, observamos un

tamafio de arcada menor en el grupo de nifios nacidos en condiciones de prematuridad,
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obteniendo datos estadisticamente significativos en el grupo de denticion mixta 1* fase. No
encontramos diferencias estadisticamente significativas para los parametros oclusales. En el
grupo de estudio, al correlacionar las variables perinatales, encontramos correlacion
directamente proporcional en las variables de edad gestacional y peso al nacer e inversamente
proporcional en las variables de estancia en UCIN y necesidad de intubacion.
Conclusiones: Estos datos demuestran que existe un menor tamafio de las dimensiones
de arcadas dentarias en niflos nacidos en condiciones de prematuridad e ingresados en la
UCIN con respecto a los nifios nacidos a término. Seria deseable, la realizacion de estudios
con mayor niumero de pacientes en aras a obtener datos que confirmen nuestros hallazgos.
El presente trabajo, forma parte de los resultados de un proyecto de investigacion financiado

por el Fondo de Investigacion Sanitario (FIS, n® 04/2756) (IP. Paloma Planells del Pozo).
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Abstract

Introduction: Prematurity or Preterm birth (PTB) is defined as any birth before 37
weeks of pregnancy are completed or when the weigh is less than 2500 g. Currently, the term
is subdivided according to gestational age and birth weight.

The immaturity of these children, as well as the interventions that they may require during
the neonatal period, will give rise to a series of consequences on systematic health, with an
increase in morbidity at the systemic level. In addition, it can specifically affect the level of
oral, as these children may require oral mechanical ventilation. Due to this oral intubation, a
lack of maxillofacial growth has been observed, as well as maxillary compression, which can
have possible consequences in the dental arches. Likewise, these children will present other
oral alterations in the dimensions of the teeth, the dental eruption, the dental mineralization,
the dental enamel and a greater risk of cavities.

The main aim of this work is to determine if there are differences between the dental arch
dimensions and occlusal characteristics of children born prematurely and admitted to the
Neonatal Intensive Care Unit (NICU) compared to children born at term. The study group
was analyzed in order to find out if the parameters of the dental arches are related to certain
perinatal variables.

Patients and Method: a total of 112 children out of 504 were randomly selected. All
children were born at the clinic of the University Hospital “San Cecilio” in Granada (Spain).
Out of the 112 initially selected, 63 were born prematurely and were admitted to the NICU
(case group) and 49 were born at term (control group). From this last group, children were
subdivided into primary dentition and 1st phase mixed dentition. The age of the sample was
between 5 and 8 years. The parameters of the dental arches, together with the occlusal
characteristics, were examined using dental casts. Both the upper and lower arches of a total
of 224 dental casts were measured using a FINO® digital caliper. All Statistical analysis were
performed using SPSS 22.0 software. To determine the significance Student’s t test, ANOVA
and Pearson's correlation were used.

Results: We observed a smaller arch size in premature children with a significant
difference in the 1st phase mixed dentition group. However, no significant differences were

found for the occlusal parameters.
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In addition, when perinatal variables were included in the analysis, a directly proportional
correlation was found between the gestational age and birth weight variables, but this was
inversely proportional to the NICU stay and need for intubation variables.

Conclusions: This study prove the smaller size of the dental arch dimensions of children
born prematurely and admitted to NICU compared with term birth children. Future studies
with a greater number of patients would be needed to confirm our findings.

This study is part of the results of a research project financed by the Health Research
Foundation (FIS, n° 04/2756) (IP. Paloma Planells del Pozo).
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I. INTRODUCCION
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El desarrollo y crecimiento de los nifios esta influenciado por muchos factores. Estos
factores actian desde la vida intrauterina hasta el final de su crecimiento. Por ello se debe

conocer toda su evolucion, tanto en la vida intrauterina como en el desarrollo postnatal.

1. Etapas del desarrollo embrionario

Topograficamente, el término de embriologia significa estudio de los embriones; pero
generalmente se refiere al desarrollo prenatal del embrion del feto. La anatomia del desarrollo
es el campo de la embriologia que se ocupa de los cambios que sufren las células, los tejidos,
organos y cuerpo en conjunto desde la célula germinal de cada progenitor hasta el adulto. En
este cambio, se producen dos tipos de desarrollo: el desarrollo prenatal, que es mas rapido y
corto en el tiempo y en el que se observan cambios mas significativos, y el desarrollo
postnatal, que es mas duradero en el tiempo. Sin embargo, los mecanismos por los cuales se
producen ambos desarrollos son similares [1].

Durante el desarrollo intrauterino, distinguimos dos etapas: el periodo embrionario y el
periodo fetal. En el periodo embrionario, que se desarrolla durante la primera semana hasta
la octava, el embrion ha desarrollado todos los rudimentos de todos los sistemas de 6rganos
principales [2]. La organogénesis continua mas all4 de la octava semana, por lo que, algunos
autores designan a esta primera etapa como el primer trimestre del embarazo. El periodo
posterior, el fetal, se desarroll6 desde la octava semana hasta la semana cuarenta de gestacion,
donde se producen cambios somaticos aumentando asi el nimero y tamafio de las células y
una remodelacion estructural de los sistemas de organos, distinguiéndose estos cambios y
esta remodelacion por un rapido crecimiento de las funciones (Figura 1). A partir de la
semana veintidos, el feto se considera pre-viable considerandose prematuro y debera recibir
cuidados intensivos. A partir de la semana veintiséis, el feto sobrevive generalmente si recibe
cuidados intensivos debido a que los vasos pulmonares estan los suficientemente
desarrollados para el intercambio gaseoso, considerandose el feto viable con grados

decrecientes de prematuridad [1, 2].
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Figura 1. Periodos criticos en el desarrollo prenatal humano. Imagen tomada de: Moore K et al (1)

1.1. Primera semana de gestacion

La fecundacién es un proceso complejo por el cual se produce la fusion de un gameto
masculino y otro femenino para la formacién del cigoto. Durante el paso por la trompa
uterina, se produce el proceso de segmentacion dando lugar a la moérula. Al 4° dia, en la
morula surge una cavidad que da lugar al blastocisto que esta recubierto por una membrana
pelucida. Entre el 5° y el 6° dia, el blastocisto llega al utero desprendiéndose de esa zona
pelucida para adherirse al endometrio superficialmente y asi producirse la implantacion. La
supervivencia del blastocisto depende de las secreciones hormonales del endometrio y del

blastocisto [1].

1.2. Segunda semana de gestacion

Una vez que se implanta el blastocisto; éste, mediante cambios morfologicos, produce
el disco embrionario, que va a dar origen al hipoblasto y al epiblasto. Ademas, se forma el
saco vitelino primario. Al final de esta semana, el disco embrionario solo se compone de dos

hojas. Aparece la linea primitiva, que va a dar lugar al inicio de la gastrulacion [1].
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1.3. Tercera semana de gestacion

La gastrulacidn es el proceso formativo de las tres capas germinales precursoras de todos
los tejidos embrionarios. En este periodo al embrion se le conoce como gastrula. Por tanto,
en esta semana, el disco embrionario pasa a ser trilaminar. Las capas germinativas son:
endodermo, mesodermo y ectodermo. Ademas de la formacion de las tres capas germinativas,
aparece la estria primitiva y se desarrolla la notocorda que induce la cresta neural.

Tras la finalizacion de la gastrulacion, se cierra la fase de la embriogénesis y comienzan dos
procesos interrelacionados como son la morfogénesis (desarrollo de la formacion y tamafo
del embrion para transformarlo en feto) y la organogénesis. Comienza a diferenciarse las

somitas [1].

1.4. Cuarta semana de gestacion

En la 4 semana, el corazon produce una prominencia ventral y bombea la sangre. Se
desarrollan los tres pares de los arcos faringeos, los primordios de los ojos y oidos, el cerebro
anterior y los arcos branquiales. Ademas, comienzan a formarse los gérmenes dentarios

(odontogénesis) [1].

1.5. Quinta semana de gestacion

Los cambios corporales durante esta semana son menores en comparacion con los de la
cuarta, pero la cabeza crece mucho mas que otras regiones. El 0jo esta en desarrollo y aparece

la boca primitiva (estomodeo).

1.6. Sexta semana de gestacion

En la sexta semana, los embriones muestran una respuesta refleja al tacto. Se empiezan a
diferenciar los rayos digitales que son los primordios de los dedos. El oido esta en formacion,
surgiendo las prominencias auriculares alrededor del surco faringeo, el cual dara lugar al
conducto auditivo externo. Las cavidades oral y nasal son aiin confluentes, pero se empieza

a diferenciar el labio superior de la nariz.
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1.7. Séptima semana de gestacion

Las extremidades experimentan grandes cambios ya que se comienzan a distinguir dedos
y mufiecas. Se empieza a formar el tubérculo genital, la membrana urogenital y la membrana

anal.

1.8. Octava semana de gestacion

Las extremidades superiores e inferiores son mas largas y estan dobladas y comienzan
los primeros movimientos voluntarios. Al final de esta semana, el embrion muestra rasgos
distintivos humanos, pero la cabeza sigue siendo desproporcionadamente grande. Aunque
existen diferencias sexuales en la aparicion de los genitales externos, no son suficientemente
claras para una identificacion sexual exacta. El periodo embrionario concluye en esta semana,

presentandose los primordios de todas las estructuras esenciales.

1.9. Periodo fetal

A partir de la novena semana, comienza el periodo fetal, que esta caracterizado por el
crecimiento y desarrollo de las estructuras. A partir de la décima semana, la cara ya tiene un
perfil humano y los genitales ya tienen caracteristicas masculinas o femeninas, pero atin sin
completar. Durante el resto del periodo fetal, se produce el desarrollo y maduracion de todos

los 6rganos y sistemas, siendo este periodo menos sensible a agentes teratdogenos.

2. Desarrollo craneofacial

El desarrollo craneofacial es el pilar basico para entender los cambios que se producen
a lo largo del tiempo en la zona craneofacial. Este complejo maxilofacial es un conjunto de
organos y tejidos que estan interrelacionados entre si, por lo que cualquier accion o agente
externo que acttien sobre ellos produce un cambio en esta zona. El craneo se encuentra divido
en dos partes que se desarrollan a ritmos diferentes, el desmocraneo (constituido por las
estructuras oseas faciales) y el neurocraneo (constituido por la boéveda y la base del craneo)

[1, 3].
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2.1. Desarrollo prenatal

2.1.1. Desarrollo de los arcos faringeos

Los arcos faringeos comienzan a desarrollarse al principio de la cuarta semana cuando
las células de la cresta neural emigran a las futuras regiones de la cara y cuello. El primer par
de arcos faringeos, primordio de la mandibula, aparece como unas elevaciones superficiales
lateral a la faringe en desarrollo. Posteriormente, apareceran otros arcos en forma de crestas
redondeadas de forma oblicua. Al final de la cuarta semana, existen cuatro pares faringeos
visibles. El quinto y sexto arco son rudimentarios. Estos arcos estan separados por los surcos
faringeos.

El primer arco faringeo (arco mandibular) se dividira en dos prominencias: maxilar (da
origen a hueso maxilar, malar y proporcion del vémer) y mandibular (da origen a la
mandibula y la porcién escamosa del hueso temporal) (Figura 2) [4]. El segundo arco
faringeo (arco hioideo) contribuye, junto al tercer y cuarto arco, a la formacion del hueso
hioides [1].

Los arcos faringeos sostienen las paredes laterales de la faringe primitiva. El estomodeo
aparece inicialmente como una ligera depresion en el ectodermo superficial y se encuentra
separada de la cavidad de la faringe primitiva por la membrana bucofaringea. Dicha
membrana se rompe hacia el dia 26, poniendo en comunicacion la faringe y el intestino
anterior con la cavidad amniotica. Cada arco esta formado por una arteria, un vastago
cartilaginoso, un componente muscular y nervios motores sensitivos que inervan la mucosa

y los musculos derivados del arco.

Ligamento
estenomandibular
Mateus

Estapedio

— Proceso estiloides

~~ Cuerno mayor
mandibular del hueso hioides

Cartilago tiroides

Cartilago cricoides
Cuerpo del hioides

Figura 2. Derivaciones de los arcos faringeos. Imagen tomada de Meurane et al. (4)
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2.1.2. Desarrollo facial

El primordio facial aparece a partir de la cuarta semana alrededor del estomodeo
primitivo, en total hay cinco primordios que son: una prominencia frontonasal tnica; dos
prominencias maxilares y dos prominencias mandibulares. Las ultimas prominencias vienen
derivadas del primer arco faringeo que surgen de la expansion de las células de la cresta
neural. Estas células son las principales componentes del tejido conjuntivo, el hueso y los
ligamentos de las regiones faciales y orales [3].

La prominencia frontonasal rodea a la parte ventrolateral de encéfalo anterior, que
origina las vesiculas Opticas que formaran los ojos. Esta porcion frontal forma la frente y la
porcidn nasal da lugar al borde rostral del estomodeo y a la nariz. Las prominencias maxilares
forman los limites laterales y los mandibulares constituyen su borde caudal.

Estas cinco prominencias son centros activos de crecimiento por lo que cualquier anomalia
durante su periodo de formacion puede dar lugar sindromes y anomalias postnatales.
Al final del periodo embrionario, la cara tiene un aspecto indudablemente humano ya que las

principales caracteristicas del desarrollo facial se producen entre las 4 y la octava semana

(Figura 3) [4, 5].

Proceso frontonasal
Cavidad nasal
Proceso maxilar

Estomodeo
Proceso mandibular
Arco hioideo

4 semanas 5 semanas

Proceso nasal lateral
Fisura Oronasal
Procesos nasales mediales
fusionados
Surco nasolagrimal
Proceso maxilar
Proceso mandibular
Hendidura hiomandibular
Tubérculo auricular

6 semanas 7 semanas

I Proceso frontonasal
I Proceso maxilar
Proceso mandibular

N segundo arco

Figura 3. Desarrollo de la cara y cuello. Imagen tomada de: Meruane M et al. (4)
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Las primeras areas que se forman son la mandibula y el labio inferior debido a la

fusion de las prominencias mandibulares.
Al finalizar la cuarta semana, en la porcion de la prominencia frontonasal se desarrollan las
placodas nasales que son los primordios del epitelio nasal. El mesénquima de las placodas
dard lugar a las prominencias nasales mediales y laterales, quedando asi las fosas nasales. La
proliferacion del mesénquima de las prominencias maxilares hace que aumenten de tamafio
y crezcan en sentido medial acercandose entre si y a las prominencias nasales. Esto hace que
se produzca un movimiento en las prominencias nasales mediales hacia el plano medio y una
hacia la otra. Las prominencias nasales laterales y maxilares quedan separada por el surco
nasolagrimal.

Al final de la quinta semana, se han formado los primordios de los pabellones
auditivos. Alrededor del primer surco faringeo se desarrollan seis monticulos auditivos
siendo los primordios de las orejas y del conducto auditivo externo.

Al final de la sexta semana, la prominencia maxilar se fusiona con la prominencia
nasal lateral produciéndose la continuidad entre el lado de la nariz y la region de la mejilla.
A raiz de un engrosamiento del ectodermo situado en el surco nasolagrimal se formara el
conducto nasolagrimal.

Entre la séptima y decima semana, las prominencias nasales mediales se fusionan
entre si y con las prominencias maxilares y nasales laterales. Esta fusion crea la continuidad
entre los maxilares y el labio superior y separa las fosas nasales del estomodeo. Al fusionarse
las prominencias nasales mediales se origina el segmento intermaxilar que dara lugar al
filtrum del labio superior, la porcion premaxilar y la encia correspondiente y el paladar

primitivo. (Figura 4) [1, 5].
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Figura 16-22. Cara frontal del rostro. A. Embrion de S semanas. B. Embridn de 6 semanas. De una forma gradual, las
prominencias nasales van siendo separadas de la prominencia maxilar superior por surcos profundos

Prominencial nasal lateral

Prominencial nasal medal

Prominencia mawlar supernior

Surco

Prominencea maxiar inderior nasolagrmal

Surco subnasal
A B

Figura 4. Desarrollo facial. Imagen tomada de: Sadler TW. (5)

2.1.3. Desarrollo del paladar

El paladar se desarrolla en dos estadios: desarrollo de una paladar primitivo y desarrollo
de un paladar secundario. La palatogenia comienza a partir de la sexta semana, pero no
terminara hasta la duodécima. El periodo critico del desarrollo del paladar ocurre entre el
final de la sexta semana y el inicio de la novena.

e Paladar primitivo:

Alinicio de la sexta semana, comienza a desarrollarse el paladar primitivo o prolongacién
palatina media. Este segmento se forma tras la fusion de las prominencias nasales medias
formando una masa cuneiforme de mesénquima entre las superficies internas de las
prominencias maxilares. El paladar primitivo forma la porcion anterior/media del maxilar, la
porcion premaxilar del maxilar, siendo solo la parte anterior de la zona de la fosa incisiva [1,
6, 71.

e Paladar secundario:

El paladar secundario estd formado por el primordio de las partes duras y blandas del paladar.
Se comienza a desarrollar en la sexta semana a partir de dos proyecciones mesenquimatosas
que se extienden desde las porciones internas de las prominencias maxilares. Estas
prolongaciones palatinas laterales se proyectan en direccion inferomedial a cada lado de la

lengua. A partir de la séptima semana, estas prolongaciones adquieren una posicion mas
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horizontal. El paladar primitivo se extiende hacia estas prolongaciones para dar asi lugar al
paladar duro. Mientras que las partes posteriores de estas prolongaciones no se osifican si no
que se extienden en sentido posterior y se fusionan dando lugar al paladar blando y la Givula.
El rafe palatino medio indica la linea de fusion de las prolongaciones palatinas. Cuando no
se produce esta fusion, puede dar lugar anomalias en el maxilar como son el caso del paladar

hendido que puede afectar hasta el labio (Figura 5) [1, 6, 7]

Figura 5. Formacion del paladar. Imagen tomada de Alonso Y. (6, 7)

A. A las 7 semanas, se forman las proyecciones palatinas a partir de los procesos
Lagn maxilares y se dirigen hacia abajo a cada lado de la lengua en desarrollo.

B. A las 8 semanas, la lengua ha descendido y se elevan las proyecciones
palatinas aunque todavia sin fusionar.

C. Se completa la union de las proyecciones palatinas y del tabique nasal.

2.1.4. Desarrollo prenatal del maxilar

El maxilar se osifica a partir del tejido conjuntivo que tiene intima relacién con el
cartilago de la capsula nasal. Cada lado del maxilar se forma desde un centro de osificacién
que en el futuro serd la fosa canina.

La premaxila se desarrolla desde otros dos centros de osificacion situados debajo de la
fosa nasal y en la region de lo que sera la fosa incisiva. Las suturas del tejido conjuntivo estan
presentes manteniendo unidos los procesos premaxilares, que van a desaparecer rapidamente.
Existen otras suturas parecidas entre los huesos vecinos, los cuales son el arco cigomatico,
los huesos nasales, las oOrbitas y el esfenoides. Los procesos palatinos estan unidos por la
sutura palatina y por la sutura transversa con el hueso palatino. En este momento, los dientes

temporales estan, en sus criptas, sin estar cubiertos de hueso en sus caras oclusales [8].
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2.1.5. Desarrollo prenatal de la mandibula

La mandibula se origina en dos brotes laterales que se unen durante la cuarta semana,
siendo el primer primordio en individualizarse. A partir de la quinta semana, se forma, desde
la posicion del oido hasta la linea media, un cartilago que tiene un centro de osificacion,
denominado cartilago de Meckel o primario. Este no es el precursor de la mandibula, sino
que su osificacion comienza en el tejido fibroso adyacente a éste. Se comienza a formar el
nervio dentario inferior. Se inicia la osificacion en la zona donde se bifurca la rama incisiva
y mentoniana. La osificacion es de progreso rapido. El cartilago de Meckel se reabsorbe sin
llegar a cubrirse de hueso.

Aproximadamente, en el segundo mes de la vida intrauterina, aparecen los centros de
osificacion secundarias en las zonas donde se situaran los condilos, las apofisis coronoides
y la region mentoniana (Figura 6).

Al nacimiento, la mandibula adquiere su forma caracteristica siendo pequeiia, y ambas
mitades estan unidas por un tejido fibroso, que se osificara alrededor del octavo mes de vida

6, 8].

aTiC BT

Figura 6. Centros de osificacion de la mandibula. Imagen tomada de Alonso Y. (6)

2.2. Desarrollo postnatal

2.2.1. Crecimiento maxilofacial

Tras conocer como se desarrolla y crece la zona craneofacial intrattero, debemos
entender su crecimiento y desarrollo postnatal para poder interpretar como se desarrollan las
arcadas dentarias y la oclusion de las mismas.

Al comparar el craneo de un recién nacido con el de un adulto, encontramos que éste

representa un cuarto de longitud corporal, mientras que el de un adulto es la octava parte
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craneofaciales (Figura 7) [3].

debido al crecimiento diferencial de las estructuras Oseas corporales respecto a las
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Figura 7. Cambios morfologicos de los nifios en las etapas del desarrollo. Imagen tomada de: Vaughan VC. (2)

El craneo neonatal se encuentra dividido en diferentes unidades 6seas, separadas por las
fontanelas, que son cuatro areas cartilaginosas: anterior, posterior, esfenoidal y mastoidea;
que separan los huesos de origen endocondral e intramembranosos, que se uniran mediante
suturas para formar una sola unidad estructural. Ademas de las fontanelas, tenemos las
sincondrosis que se situaran en la base del craneo para unir todas ellas a lo largo del
crecimiento.

Como hemos recordado anteriormente, el craneo esta divido en dos partes que crecen a un
ritmo diferente. El neurocraneo tiene un crecimiento rapido debido al crecimiento expansivo
del cerebro, adquiriendo una forma similar a la del adulto. Mientras que el desmocraneo se
desarrolla de forma lenta. De igual manera ocurrira con el maxilar y la mandibula, que iran

creciendo con el desarrollo de la denticion.
e Tipos de crecimiento:

Segtin describe Enlow (1982), existen cuatro tipos de crecimiento en el desarrollo

craneofacial postnatal (Figura 8) [9]:
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- Crecimiento endocondral o cartilaginosos, que proviene del tejido mesenquimatoso
primario.

- Crecimiento intramembranoso, que surge del tejido conjuntivo indiferenciado,
acabara formando una matriz orgéanica que se mineralizara.

- Crecimiento aposicional, por proliferacion dsea periostal y endostal.

- Crecimiento sutural, mediante la osificaciéon de la membrana periostica y el tejido

conectivo de la sutura.

N
\

S

Figura 8. Hlustracion de desplazamiento por deposito y reabsorcion. Imagen tomada de: Enlow DH et al. (10)

e Mecanismos de crecimiento:

El hueso no crece y aumenta por ampliacion directa y simétricamente hacia afuera de su
contorno y superficie, ya que esto no explicaria los desplazamientos que se producen al crecer
los huesos del complejo maxilofacial. Por ello, se describen diferentes mecanismos de

crecimiento [3, 11].

L. Crecimiento por arrastre de la cortical

Tenemos un hueso que tiene:

- Superficie de aposicion: sobre ese se afiaden nuevas capas de hueso (crece).

- Superficie de reabsorcion: se van destruyendo capas en la parte interna.

Mientras la capacidad de aposicidon y reabsorcion sea la misma, el hueso no cambiara de

tamafo. Esta combinacion de ambos procesos hara que el hueso se mueva en el espacio y
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haya un arrastre de la cortical (habra desplazamiento). El desplazamiento del hueso no tiene

por qué implicar un aumento de hueso (Figura 9) [11].

Figura 9. Cambios en la fisiologia de la mandibula por los fenémenos de reabsorcion y depdsito. Imagen

tomada de: Canut Brusola JA. (11)

I1. Relocalizacion y remodelacion

A medida que un hueso crece y se traslada, se reubica. Una vez relocalizada, se debe
remodelar para el nuevo espacio que esta ocupando.

III. Crecimiento en V de Enlow

En aquellos huesos con forma triangular (en forma de V), hay una aposicion en la zona
interna de la V o triangulo y una reabsorcion en la parte externa. A medida que aumenta el
crecimiento en V, aumenta la anchura y se va a desplazar en sentido contrario al vértice de
la V. La mandibula tiene un crecimiento en anchura por desplazamiento y no porque exista
una sincondrosis.

IV.  Principio de la superficie

El crecimiento del hueso es en la direccion de la superficie de aposicion.

V. Campos de crecimiento

La superficie de los huesos de la cara no crece de forma regular, crece en diferentes
campos (a modo de mosaico). Se alternan zonas de aposicion con zonas de reabsorcion. No
es un crecimiento simétrico en todos los puntos. Cada zona tiene su momento, su velocidad

y su cantidad de crecimiento.
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VI.  Principio de desplazamiento
Existen dos principios:
- Primario: si hay crecimiento en una zona, se producird desplazamiento en sentido
contrario a ese crecimiento, ya que en la zona de aposicidn se articula con otro hueso
y para seguir creciendo se desplaza hacia el otro lado.
- Secundario: el hueso crece y se va desplazando también porque los huesos vecinos

que también estan creciendo por empuje.

2.2.2. Crecimiento del complejo nasomaxilar

El maxilar es un hueso que proviene de un modelo previo del tejido conjuntivo, por tanto,
tiene una osificacion intramembranosa. A pesar de ser un hueso que viene de un tejido
conjuntivo, en ¢l se dan tres tipos de crecimiento: cartilaginoso, sutural y periostal. En este
tercio medio facial, ademéas de considerar al maxilar, hay que considerar a todas las
estructuras con las que se articula, las cuales son el hueso frontal, el etmoides, el vomer, los
huesos propios de la nariz, el hueso palatino y malares, formando parte todas ellas del
complejo nasomaxilofacial, que crecera en conjunto.

El crecimiento del maxilar, asi como el complejo nasomaxilar, se produce de dos formas:
por aposicion de hueso a nivel de las suturas que unen el maxilar con el resto de hueso
colindantes y por remodelacion superficial (Figura 10) [10, 12]. Ademads, hay un crecimiento
cartilaginoso que afecta al complejo nasomaxilar a través del cartilago del tabique, formando

una unidad funcional y anatomica.

Disposicion de las suturas faciales (Sicher). A, sutura frontomaxilar ; B, sutura
zigomaticotemporal ; C, sutura pmaxilar ; D, sutura pt

Figura 10. Suturas relacionadas con el maxilar. Imagen tomada de: Sicher, H. (12)

El crecimiento del maxilar no se justifica per se: supone un desplazamiento hacia delante y
hacia abajo. Hay dos tipos de mecanismos implicados que podria justificar también el

crecimiento del maxilar [10]:
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- Crecimiento visceral: el cerebro, cuando crece, desplaza todo hacia abajo y hacia
delante, al igual que ocurre con la orbita, que desplazara al maxilar superior hacia
abajo y hacia delante cuando crezca el ojo.

- Sistema de suturas: las cuatro mas importantes son la cigomadtico-maxilar, la
cigomatico-temporal, la fronto-maxilar y la pterigo-palatina. Estas 4 suturas tienen
una direccion de crecimiento hacia abajo y hacia delante, simplemente por su
disposicion.

Ademas, el aumento de las necesidades respiratorias va a provocar un crecimiento de las
fosas nasales que también hard que el maxilar superior crezca hacia delante y hacia abajo
[13]. Responde, por tanto, a las teorias de Moss, de Petrovic (de las hormonas, a través del
tabique) y a la teoria genética. Cualquier teoria puede servir para explicar su crecimiento,

pero en conjunto, no por si solas [13, 14, 15, 16].

2.2.3. Crecimiento mandibular

La mandibula tiene una osificacion intramembranosa: proveniente de un modelo de
tejido conjuntivo. Tiene crecimiento cartilaginoso, no una osificacion condral, pero proviene
de un tejido conjuntivo [1]. Es debido a que el condilo tiene un cartilago y hay una
sincondrosis en la parte media de la sinfisis que se osifica y desaparece a los 6-8 meses,
quedando un gran foco de crecimiento cartilaginoso a nivel del condilo.
El cartilago condilar es secundario ya que proviene de un tejido conjuntivo. En el estudio del
crecimiento de la mandibula se pens6 en un principio que la mandibula provenia del cartilago
de Meckel, pero no es asi. En el crecimiento de la mandibula interviene el cartilago de Meckel
y un modelo previo de tejido conjuntivo. Este cartilago tiene doble funcion, como cartilago
de crecimiento y, como cartilago articular, al formar parte de la ATM; y es por esto por lo
que no desaparece como en el caso de los cartilagos metafisarios [11, 16].
Durante el desarrollo postnatal, hay un gran crecimiento de la mandibula (gradiente céfalo-
caudal). El nifio nace con una mandibula muy pequeia para asi poder pasar por el canal del
parto, pero tras el nacimiento, tiene que alcanzar el crecimiento que no ha tenido durante el
periodo prenatal. Cuando nace el beb¢, la mandibula es muy pequefia (practicamente no hay
rama ascendente), con unas corticales muy finas, entre las cuales no hay practicamente hueso,

y un angulo gonion muy obtuso.
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A partir del 4°-5° mes de vida, empieza una aposicién Osea en la parte anterior
mandibular, con el objetivo de proporcionar espacio y hueso suficiente para que puedan
erupcionar los incisivos temporales y luego los incisivos permanentes. Esta aposicion en la
parte anterior de la mandibula va a permanecer hasta los 4-5 afios. A partir de los 4-5 afios,
cesa esa aposicion 0sea y pasa a ser una zona de reabsorcion, es decir, la parte anterior del
cuerpo mandibular que recubre a los incisivos anteriores pasa a ser una zona de reabsorcioén
(por eso a medida que crecemos tenemos mas mentdn ya que esta reabsorcion se da en la
zona alveolar) [10].

Una vez han erupcionado los incisivos temporales, la sincondrosis se empieza a osificar por
lo que ya no va a haber crecimiento por el cartilago, sino que el Unico crecimiento que
quedard sera periostal-endostal. Solo habra crecimiento hacia atras, ya no hay crecimiento
transversal [10]. En la parte posterior el crecimiento es periostal-endostal (hacia atrés) para

poder albergar los molares permanentes (Figura 11) [15].

Figura 11. Direccion del crecimiento mandibular postnatal. Imagen tomada de Enlow DH et al. (15)

El condilo es un cartilago secundario, creciendo solo desde la periferia hacia dentro;
no se osifica ya que permanece por su funcion doble. No tiene respuesta hormonal ni a
vitaminas, pero si responde a estimulos externos. Este crecimiento del cartilago condilar va
a provocar un desplazamiento hacia abajo y hacia delante por la orientacion de la fosa
glenoidea habiendo un desplazamiento secundario por la base craneal. Es un crecimiento
articular de manera que podemos influir en el crecimiento del condilo [11, 15].

El crecimiento de la rama vertical se debe a un crecimiento de remodelamiento
periostal-endostal. Una de las mayores expresiones de este crecimiento tiene lugar en esta
zona, donde se produce una aposicion; en borde posterior de la rama (posible zona de mayor

tasa de remodelamiento), en la cara interna por encima de la linea oblicua, y en la cara externa
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por debajo de la linea milohioidea u oblicua; y una reabsorcion en cara anterior de la rama,
cara interna por debajo de la linea milohioidea y en cara externa por encima de la linea
oblicua o milohioidea [10, 17].

A nivel de la apofisis coronoides, en la cara interna existe una aposicion y en la cara
externa una reabsorcion (al contrario que en el caso anterior) y la mandibula se mantiene en
el mismo plano [10, 17].

La cara externa del cuerpo mandibular es de aposicion o6sea (incluida la sinfisis
mandibular), excepto en la zona anterior (por delante de las raices de los dientes), que es una

zona de reabsorcion. En la cara interna del cuerpo existe reabsorcion [10, 17].

3. Odontogénesis

La odontogénesis es el proceso de formacion y desarrollo del diente bioldgico continuo y
complejo que se produce de manera paralela a la embriogénesis del complejo maxilofacial
[1, 3, 18, 19]. Aunque la odontogénesis en un proceso continuo, esta se puede separar en

varias etapas.

3.1. Procesos de la odontogénesis

3.1.1. Estadio de iniciacion o de brote

En la sexta semana de vida intrauterina se ve el primer signo de desarrollo dentario a
partir de la expansion de la capa basal del epitelio del estomodeo que dara origen a la lamina
dental del germen dentario, que constituye una banda epitelial que se dirige hacia atras y se
forman dos arcos en forma de herradura que son los arcos dentarios maxilar y mandibular
desde donde se desarrollan diez centros de proliferacion en cada arco que seran los gérmenes
de los dientes temporales. En estos centros de proliferacion, las células del estrato basal
tendran mayor actividad para dar lugar a los brotes dentarios, originando asi el crecimiento
inicial de los dientes temporales [18, 19, 20, 21].

Alrededor de estas tumefacciones ectodérmicas, se produce una invaginacion y

condensacion de las células mesenquimatosas que originaran la papila dental. El sector de la
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lamina dental continua su crecimiento profundizandose en el tejido conjuntivo de los
maxilares, llamandose lamina sucesiva, donde se formaran los molares permanentes que no
tienen predecesores.

La odontogénesis se caracteriza por una simbiosis entre el epitelio y el mesénquima que
esta controlada por el epitelio hasta el estadio de brote, y luego pasa a ser regulado por el

mesénquima (Figura 12a).

3.1.2. Estadio de proliferacion o de casquete

A partir de la decima semana de vida intrauterina, las cé€lulas epiteliales proliferan y la
superficie profunda de los brotes se invagina, formandose el germen dentario. Al proliferar
estas c¢lulas, se forma una especie de casquete que incorpora dentro células
mesenquimatosas por debajo y por dentro dando lugar a la papila dental. Mientras que el
mesodermo que rodea al 6rgano dentario y a la papila dara origen al saco dentario.

El 6rgano dental o del esmalte posee cuatro capas; la capa externa o epitelio dental
externo; el reticulo estrellado; capa mas interna o epitelio dental interno, y reticulo
intermedio. Este, de origen epitelial, dara lugar al esmalte dentario. La papila dental, de
origen ectomesenquimal, dard origen a la dentina y a la pulpa. Asi mismo, el saco dentario,
formado a partir de mesénquima, dara origen al cemento y al ligamento periodontal (Figura

12b) [18, 19].

3.1.3. Estadio de campana o de histodiferenciacion y morfodiferenciacion

Aproximadamente a partir de las catorce semanas de vida intrauterina, las células del
germen dentario comienzan a especializarse. El casquete sigue creciendo hacia el mesodermo
adquiriendo forma de campana e incluyendo el mesénquima que daré lugar a la papila dental.
La lamina dental del diente temporal se va formando progresivamente hasta semejarse a un
cordon, a la vez que aparece una extension que dard lugar al futuro diente permanente.
Comienzan a diferenciarse las cuatro capas del esmalte y comienza a apreciarse que los
epitelios dentales externo e internos se unen a la altura de lo que sera la region cervical y
forman el asa cervical de la cual derivara la raiz dental [22].

Las células del epitelio dental interno se diferencian en ameloblastos o células secretoras

del esmalte. Estas células se situan en los futuros vértices cuspideos o borde incisal y luego
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en el asa cervical par determinar su forma. Mientras las células de la papila proximas al
epitelio dental interno se diferencian en odontoblastos, encargadas de la formacion de la
dentina, formando junto con las c€lulas del epitelio dental interno, una doble capa que se
llama membrana amelodentinaria 0 membrana bilaminar. Simultaneamente la parte central
de la papila dental dara origen a la pulpa [22].

Aproximadamente hacia el cuarto mes del desarrollo embrionario, los
preodontoblastos se alejan de los preameloblastos y de su membrana basal, retirandose hacia
la papila y extendiendo sus procesos dentales o fibras de Tomes hacia los preameloblastos.
El 4rea acelular que queda entre ellas se llena de fibras de coldgeno denominadas fibrillas de
Von Korff y son la primera matriz para la dentina o predentina. La dentina se deposita
alrededor de estos procesos celulares transformandose en tubulos de dentina tras su
calcificacion [7, 21]. Los odontoblastos producen predentina que se transformara en dentina.
Este proceso persiste durante toda la vida del diente.

La cavidad pulpar va a sufrir un estrechamiento progresivo debido a esta dentina
secundaria. Posteriormente a la formacion de dentina, los preameloblastos se diferencian y
producen esmalte [22]. Las células del reticulo estrellado adquieren un aspecto estrellado,
siendo previamente polimorficas, que se mantienen unidas por los desmosomas. Este proceso
crea un espacio en el 6rgano del esmalte para que la corona del diente se desarrolle [20, 21].
La lamina dental desaparece, excepto en la parte adyacente al diente temporal en desarrollo,
convirtiéndolo en un 6rgano interno libre. Ademas, se forma una proliferacion hacia el
lingual para iniciar el desarrollo del diente permanente. La lamina dentaria se desintegra
cuando termina de formarse la cripta 6sea que rodea al germen dentario (Figura 12c¢) [20,

21].

3.1.4. Estadio de aposicion

Una vez se finaliza la fase que da origen al tamafio y forma del diente, se inicia la fase
de aposicion, que se llama asi porque hay un crecimiento aposicional, aditivo y en forma de
capas de una matriz no vital segregada por los ameloblastos y odontoblastos.

Al formarse la primera capa de dentina comenzard el periodo de aposicion o
amelogénesis. Es cuando los preameloblasto situados en la cresta se diferencia en

ameloblastos y producen una matriz orgénica de amelogeninas y enamelinas que se va a
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depositar en el espacio intercelular lateral, en los extremos de los ameloblastos. De este modo
se comprimen los extremos de las células y se forman los procesos de Tomes, de unas cuatro
micras de longitud. Sobre la dentina formada se produce la secrecion de la matriz de esmalte,
y al mismo tiempo que los odontoblastos se retiran de la membrana se mineralizan como
prisma de esmalte debido al deposito de cristales de apatita.

La formacion del esmalte esta restringida al periodo preeruptivo de la odontogénesis y
va a terminar cuando los ameloblastos que se retiraron hacia el reticulo estrellado depositan
una delgada membrana orgénica sobre la corona, conocida como cuticula primitiva o del
esmalte, o de Nasmyth y forman el epitelio dental reducido que protegera el diente durante la

erupcion (figura 12d) [22].

i . inner enamel epithelium
primordium of enamel s!ratums::::tn:edlum ; elp
T ¥ ¢ outer ename
o;al epithelium / nner enamel epithelium reticulum epithelium ?namel  dentin

primordium of pulp dental papilia dental papilla dental pulp bone

Figura 12. Esquema de la formacion de un diente en varias etapas de desarrollo. Imagen tomado de:

Sadler TW. (5)

3.2. Calcificacion

La calcificacion o mineralizacion dentaria comprende la precipitacion de sales minerales
sobre la matriz tisular. El proceso comienza con la precipitacion de un pequefio punto en los
vértices cuspideos y en los bordes incisales, siguiendo con una precipitacion de capas
sucesivas y concéntricas sobre estos puntos iniciales. El primer signo se da en el segundo
mes de la vida intrauterina [3, 23].

Cada diente temporal o permanente comienza su calcificacion en un momento
determinado. Los dientes temporales comienzan su calcificacion entre las catorce y las
dieciocho semanas de vida intrauterina, iniciandose en los incisivos centrales y terminando
por los segundos molares. Los dpices se cierran entre el afio y medio y los tres afos,

aproximadamente un afio después de su aparicion en boca. Sin embargo, los dientes
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permanentes inician su calcificacion varios meses después del nacimiento, a excepcion de
los primeros molares permanentes que ya han iniciado su calcificacion en el momento del
nacimiento. Le siguen los incisivos centrales superiores e inferiores, laterales mandibulares
y caninos.

Hacia el final del primer afio se inicia la calcificacion de los incisivos laterales
superiores, siendo necesario remarcar el retraso de estos que, ya en el periodo proliferativo,
muestran un desarrollo mas tardio que el resto de los incisivos permanentes. Posteriormente,
le suceden los primeros y segundos premolares, produciéndose la calcificacion a los dos afios
y a los dos afios y medio respectivamente [24]. Hacia los tres afios de vida se inicia la
calcificacion de los segundos molares permanentes, una vez que se ha completado la
calcificacion total de la corona de los primeros molares permanentes. Tanto los segundos
premolares como los segundos y los terceros molares sufren gran margen de variabilidad
pudiendo iniciar la calcificaciéon algo mas tarde, por lo que, desde el punto de vista
diagnostico es oportuno esperar sobre todo con los segundos premolares por lo menos hasta
los cinco afios para poder explorarlos radiograficamente.

Cuando se ha producido la erupcidn de los primeros dientes permanentes, entre los cinco
y los siete afos, la calcificacion de todas las coronas permanentes ha sido completada
teniendo una duraciodn, por tanto, de unos cinco afios; por otro lado, la formacion de las raices
y el cierre apical de las mismas no se produce, por lo menos, hasta cinco afios después de la

calcificacion de la corona o hasta los tres afios y medio de su erupcion.

3.3. Desarrollo y Erupcion dentaria

La erupcion dentaria es un proceso largo en el tiempo y estd intimamente relacionado
con el crecimiento y el desarrollo del complejo maxilofacial [25, 26]. De forma sencilla se
define como el momento en el que el diente aparece en boca.

El proceso comienza, con lo explicado anteriormente, con la odontogénesis y su
posterior calcificacion y el movimiento externo del diente y la formacion radicular de este
[3]. Cuando el tamafo radicular alcanza los dos tercios de su longitud final, la corona se
acerca a la cavidad oral y perforara la encia. Acompafiados de la formacion radicular esta el
crecimiento de los procesos alveolares que influirdn en la erupcion dentaria. En la erupcion

dentaria, podemos diferenciar tres etapas [26, 27]:
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I. Fase eruptiva: se produce en el interior del hueso donde el 6rgano dentario se

desarrolla hasta su tamafio total y dura hasta la formacion completa de la corona. Se

producen movimientos en el plano horizontal y vertical desde el punto de origen de

la lamina dental hasta la encia de recubrimiento.

II. Fase eruptiva prefuncional: comienza con el inicio de la formacion de la raiz y

finaliza cuando se pone en contacto con el diente antagonista. Dura entre un afio y

medio y dos afios.

I11.

Fase eruptiva funcional: comienza una vez que el diente contacta con el diente

antagonista y alcanzan una posicion vertical y asi se comienza la funciéon de la

masticacion. Este periodo de estabilidad puede durar afios.

3.3.1.

Cronologia y secuencia de la denticion temporal

Cuando hablamos de la erupcion de la denticion temporal nos se pueden dar datos

precisos ya que tenemos una gran variabilidad segln el dismorfismo sexual, étnico, etc. Pero

si tenemos una edad promedio, basado en estudios sobre la cronologia de la denticion

temporal, como el de Logan y Kronfeld (Tabla I) [28, 29].

Pri . .
rlmera-ewde-ljcna Cantidad de Corona Erupcion Raiz
) de calcificacion completada .
Diente . esmalte formado R (edad media en | completada
(semanas de vida (meses de vida .
. . al nacer . meses *DE) (afio)
intrauterina) extrauterina)
Superior
IC 14 (13-16) Cinco sextos 1% 10 (8-12) 1%
IL 16 (14?3 -16"2 Dos tercios 2V 11 (9-13) 2
Canino 17 (15-18) Un tercio 9 19 (16-22) 3%
ler Cuspides unidas, 16 (13-19,
15 Y5 (142-17) oclusal totalmente 6 nifios; 14-18 2V
molar . x
calcificado nifias)
Vértices
2° molar 19 (16-23%% cuspideos todavia 11 29 (25-33) 3
aislados
Inferior
IC 14 (13-16) Tres quintos 2% 8 (6-10) 1%
IL 16 (14*?) Tres quintos 3 13 (10-16) 1%
Canino 17 (16) Un tercio 9 17 (15-21) 3%
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Ler Cuspides unidas,
15 Y5 (142-17) oclusal totalmente 5% 16 (14-18) 2V
molar .
calcificado
Vértices 27 (23-31
2° molar 18 (17-19'2) cuspideos todavia 10 nifios; 24-30 3
aislados nifias)

Tabla 1. Denticion temporal. Cronologia del desarrollo de la denticion permanente. Basado en los datos de

Logan y Kronfeld, y ligeramente modificado por McCall y Schour (28, 29)

En general, la erupcion de la denticion temporal termina entre los dos y tres afios. A los

tres y cuatro afios han terminado la formacion radicular. A partir de los 5 y 6 afios comienza

la reabsorcion radicular que va a dar lugar al proceso de exfoliacion de la denticion temporal.

3.3.2.

Cronologia y secuencia de la denticion permanente

El recambio dentario influye, en condiciones normales, en la reabsorcion completa de la

raiz temporal, su exfoliacion y la erupcion del diente permanente. Como ocurre con la

denticion temporal, en la denticion permanente no podemos dar datos objetivos sino un

promedio de edad de erupcidn, ya que influyen factores hormonales y ambientales, basado

en la cronologia de la denticion temporal de Logan y Kronfeld (Tabla I1) [28, 29].

Inicio de la Cantidad de Corona Erupcién Raiz
Diente formacion de tejido esmalte formado al | completada (afll)os) completada
duro (meses/afos) nacer (afios) (afio)
Superior
IC 3-4 meses 4-5 7-8 10
IL 10-12 meses 4-5 8-9 11
Canino 4-5- meses 6-7 11-12 13-15
1
er 1 Y - 1 % afios 5-6 110-11 12-13
premolar
20
2- 2 Y4 afios 6-7 10-12 12-14
premolar
1° molar Nacimiento A veces un rastro 2%-3 6-7 9-10
2° molar 2 Y- 3 afios 7-8 12-13 14-16
Inferior
IC 3-4 meses 4-5 6-7 9
IL 3-4 meses 4-5 7-8 10
Canino 4-5 meses 6-7 9-10 12-14
ler 1 % - 2 afios 5-6 10-12 12-13
premolar
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20
2 Y4 -2 Y afos 6-7 11-12 13-14
premolar
ler ..
Nacimiento A veces un rastro 1%-3 6-7 9-10
molar
2° molar 2 Y% -3 aflos 7-8 11-13 14-15

Tabla I1. Denticion permanente. Cronologia del desarrollo de la denticion permanente. Basado en los datos

de Logan y Kronfeld, y ligeramente modificado por McCall y Schour (28, 29)

4. Desarrollo de las arcadas

Los cambios de las arcadas seran el resultado de la interaccion entre dientes, hueso basal
y hueso alveolar. Los dientes no cambian de tamafio, pero existe un reemplazo de temporales
a permanentes. El hueso basal va cambiando con el crecimiento y el hueso alveolar va
adaptandose a los dientes que erupcionan aumentan a medida que se produce el recambio
dentario y, después de completado ese recambio, va disminuyendo.

Hay que recordar que en el maxilar superior tenemos la sutura media palatina que
permite un crecimiento en anchura. Mientras que en la cara externa hay crecimiento de
aposicion. A nivel de la tuberosidad, también tenemos crecimiento vertical gracias a los
procesos alveolares. En la mandibula, la sincéndrosis media se cierra a los 8 meses. Existe
aposicion lateral en el cuerpo y crecimiento de aposicion-reabsorcion en la rama, creciendo

de manera sagital y vertical por el condilo [30].

4.1. Cambios dimensionales seguin la denticion

4.1.1. Cambios dimensionales en etapa preeruptiva

En la literatura revisada, existen pocos articulos que nos expliquen la evolucién de las
arcadas dentarias edéntulas, debido a la dificultad del estudio de las mismas. Por ello,
unicamente se han encontrado tres articulos que nos expliquen de manera pormenorizada
dicha evolucion. En primer lugar, debemos conocer los puntos que estudiamos en este tipo
de denticion, de acuerdo con las indicaciones de Sil/lman et al. [31, 32] se identificaron 5
puntos de referencia maxilares y 5 puntos de referencias mandibulares. En el maxilar

encontramos: el punto post gingival (Figura 13A), que es el punto en el borde posterior de la
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almohadilla de la encia en la cresta alveolar; el punto del surco lateral (Figura 13B), que es
el punto en el cual el surco lateral cruza la cresta alveolar; y el punto incisal (Figura 13C),
que es el punto mas anterior en la papila incisiva en linea con la cresta alveolar. En la
mandibula encontramos: el punto incisal (Figura 13D), que es el punto medio de la cresta
alveolar; el punto de surco lateral (Figura 13E), que es el punto en el que el surco lateral
cruza la cresta alveolar; y el borde posterior de la almohadilla (Figura 13F), que es el punto

en el margen posterior de la almohadilla donde cae a la cresta posterior. [32].

Maxillary arch Mandibular arch

Figura 13. Puntos de referencia maxilares y mandibulares en etapas preeruptivas. Imagen tomado de:

Bishara et al. (32)

En otro estudio, donde se valoraron los cambios en el maxilar, se tomaron como
referencia puntos parecidos: papila incisal, papila canina, surco anterolateral (papila canina
mesial), surco lateral (papila canina distal), surco oblicuo alveolar interno (region de
interseccion en la cresta del canto alveolar superior), pliegue palatino y palatino mediano rafe

(Figura 25) [33].

Transverse distances Length dstances

“— Mesial Intercanine Dstance  JAB | AC AD
Distal intercanine Distance
@ Intermolar Distance
Figura 25. Dibujo esquemdtico de lineas de referencia transversales (a) y longitud (b) para medicion.

Imagen tomada de: Zen et al. (33)
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Durante el periodo desde el nacimiento hasta los 2 afios, Sillman et al. observaron que
la profundidad total aument6é 3 mm por afio, en ganancia de la profundidad canina, ya que la
profundidad molar, no varia hasta la erupcion de los molares. Por otro lado, la anchura
intercanina aumenta aproximadamente 5 mm en maxilar y 3,5 mm en la mandibula; mientras
que la anchura molar no varia hasta la erupcion de los molares [31].

Por otro lado, Bishara et al. observaron que hubo un aumento significativo (p =0,0001)
en la anchura intercanina maxilar entre 6 semanas a 1 aflo y 1 a 2 afios, tanto en nifios como
en nifias. La anchura intercanina mandibular en ambos sexos aumentaron significativamente
(p =0.0001) entre 6 semanas y 1 afio, pero no entre 1 y 2 afos (p = 0.5), siendo estos datos
similares a los de Sillman et al.. Bishara et al. estudio el perimetro de la arcada, observando
aumento del perimetro total entre 15-16 mm de media en maxilar y aproximadamente 14 mm
en la mandibula. (32, 34)

En 2019, Zen et al. observaron datos similares a los expuestos anteriormente, pero
refiere que en estas edades se deben tener en cuenta los factores que pueden afectar al
crecimiento de las arcadas dentarias ya que comienzan la instauracion de habitos como el uso

del chupete o el biberon que pueden afectar negativamente al crecimiento [33].

4.1.2. Cambio dimensiones de la denticion temporal

Generalmente, el crecimiento en las arcadas dentarias precede a la erupcion de los
grupos de dientes. En las curvas de las dimensiones, hay una notable similitud entre los arcos
maxilar y mandibular. En cuanto a la anchura, observamos un aumento a nivel intercanino
con la erupcion de los caninos. A nivel molar, se observa un aumento de 0,5 mm/afio en el
maxilar y 0,2 mm/afio en la mandibula [30, 31, 32, 35, 36].

A nivel de la profundidad de arcada, se observa un cambio de 3 mm/afio hasta la
erupcion de los 2° molares temporales, que se estabiliza hasta la erupcion de los molares
permanentes. La profundidad canina y molar no varia hasta que no comience la erupcion de
la denticion permanente [30, 31, 36].

A nivel del perimetro, observamos un aumento total a nivel maxilar de entre 2,5- 4 mm
seglin van erupcionando los dientes mientras que a nivel mandibular observamos un aumento

entre 2 mm [36, 37, 38, 39].
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4.1.3. Cambios dimensionales de denticion mixta

Como hemos dicho anteriormente, el tamafio dentario, a pesar de la gran variabilidad,
no cambia y estd predeterminado en cada individuo. La erupcion de los mismos producen los
cambios dinamicos de las arcadas dentarias, y es por ello que en el transito entre denticién
temporal y mixta 1* fase y entre denticion mixta 2° fase y permanente, es donde los cambios

en todos los aspectos son mas significativos.

4.1.4. Cambios de denticion temporal a denticion mixta 1* fase

En la arcada superior, la anchura intercanina aumenta por el crecimiento divergente del
reborde alveolar. Ademas, con la erupcidén de los incisivos laterales, se distalizaran los
caninos. Este aumento significa un 1,5 mm aproximadamente por afio. En la arcada inferior,
la anchura intercanina aumenta en menor medida, por erupcidon del incisivo lateral que
desplaza al canino temporal hacia distal, hacia el espacio de primate. Aumentara
aproximadamente 0,5-1 mm/por afios. La anchura intermolar aumentara con la erupcion de
los molares permanentes, producido por el crecimiento del hueso alveolar [30, 31, 32, 36].

En el maxilar, la longitud o profundidad de arcada aumenta también por crecimiento
del hueso alveolar, pero sobre todo porque los incisivos superiores erupcionan hacia
vestibular. En la mandibula, la longitud de arcada aumenta ligeramente por la erupciéon de
los molares permanentes ya que los incisivos inferiores erupcionan muy verticalmente sobre
los dientes temporales, estabilizdndose a los 8 afios de edad [30, 31, 36, 40].

En el maxilar, el perimetro de arcada aumenta entonces, porque los incisivos superiores
erupcionan hacia vestibular. Mientras que en la arcada inferior el perimetro de arcada
también permanece sin ninglin cambio significativo o un ligero aumento. Los caninos van

hacia distal, pero ocupan un espacio sin ganancia del mismo [30, 31, 36, 37, 40].

4.1.5. Cambios de denticion mixta 1" fase a mixta 2* fase:
Los siguientes grandes cambios, tras un periodo de transicion entre los 8-10 afios
aproximadamente, se producen con la erupcion de premolares y caninos permanentes.
En la arcada superior, aumenta ligeramente la anchura bicanina. Esto ocurre sobre todo
porque el proceso alveolar crece hacia fuera. En la arcada inferior, la anchura intercanina

aumenta ligeramente ya que el incisivo lateral desplaza al canino hacia distal, al espacio de
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primate [30, 31, 34, 36]. También porque los premolares erupcionan hacia vestibular,
aumentando la anchura interpremolar a nivel superior. La anchura intermolar aumenta
ligeramente no habiendo cambios significativos. La profundidad aumenta ligeramente o
permanece igual con la erupcion de premolares, estando intimamente relacionada con la
anchura [30, 34, 36].

Por otro lado, el perimetro aumenta hasta los 10 afios, pero con la erupcién de
premolares y caninos, el segmento posterior del perimetro disminuye significativamente, esto
hace que, a partir de los 10 afios, el perimetro comienza a disminuir [30, 36, 37].

El crecimiento y desarrollo de la oclusion es la sintesis de forma y funcion, asi como
del crecimiento facial. Varios estudios sugieren que las dimensiones de la arcada dentaria
estan mas definidas por la erupcién dental y menos por el crecimiento del hueso
dentoalveolar durante la denticion mixta [32, 41]. En la denticion mixta 1? fase, las relaciones
intercaninas se definen principalmente por el inicio temprano del crecimiento mandibular.
Sin embargo, el crecimiento esquelético del complejo maxilofacial en la denticion mixta 2°
fase no siempre es predecible. El periodo entre la denticion mixta 1? fase y 2* fase es adecuado
para que los factores ambientales interrumpan el patrén de desarrollo simétrico ideal de la
forma de arcada. Debido a que se pueden planificar o aplicar varios tratamientos de
ortodoncia en el periodo de denticion mixta, la definicion exacta de la etapa de la denticion

mixta es de suma importancia para decidir y planificar la terapia de ortodoncia adecuada [41].

4.1.6. Cambios de denticion mixta 2* fase a permanente

Los grandes cambios ocurren en el cambio de la denticidon mixta 2* fase a permanente.
Es una época donde se produce el mayor crecimiento dseo y nos ayuda a proporcionar
espacio. En el maxilar se crece mucho por la tuberosidad mientras que en la mandibula se
crece mucho por la parte anterior de la rama [17].

En la arcada superior, la anchura intercanina aumenta por el crecimiento divergente de
los procesos alveolares, por la erupcion de los premolares hacia vestibular aumentando la
anchura premolar y molar. En la arcada inferior, la achura intercanina mas o menos
permanece igual. No se modifica desde la erupcion del incisivo lateral hacia el final del

crecimiento. Puede aumentar ligeramente la anchura premolar y molar [30, 31, 32, 36, 42].
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En cuanto, la longitud de arcada va a disminuir por la mesializacion del molar hacia el espacio
de deriva. La longitud disminuye mas en la mandibula que en el maxilar [30, 31, 36, 42].

El perimetro de arcada permanece igual (en equilibrio). El perimetro de arcada
disminuye por mesializacion del primer molar permanente y la tendencia de toda la arcada al
desgaste interproximal por la posicion de los gérmenes, por la lingualizacion de los incisivos
y por el crecimiento diferencial del maxilar [30, 34, 36].

Tras la erupcion de toda la denticion permanente, a excepcion de los terceros molares,
todos los parametros de las arcadas se estabilizan [30, 31, 34, 36, 40]. La anchura intercanina
e intermolar presenta una ligera disminucion, siendo mayor en la anchura intercanina que la
anchura intermolar. Mientras que, por otro lado, tanto el perimetro como la profundidad
presenta una ligera disminucion entre los 13 y 16 afios, estabilizandose una vez que termina

el crecimiento [30, 31, 34, 36, 40, 42].

4.2. Caracteristicas dimensionales de las arcadas dentarias

En el estudio de los cambios dimensionales que se producen en las arcadas dentarias se
evaltian tres variables: anchura, profundidad y perimetro. Al estudiar dichas variables
independientemente observamos que muchos estudios analizan mdas de una variable. La
revision realizada sera de manera cronoldgica e independiente, de la anchura con respecto a
la profundidad y el perimetro, ya que estas Ultimas se encuentran relacionadas en varios

estudios.

4.2.1. Caracteristicas generales de la anchura de la arcada
La anchura es la distancia lineal que existe entre dos dientes de lados opuestos de una
misma arcada. Las mediciones se suelen hacer entre las clispides de los caninos, anchura
bicanina o intercanina; y entre los primeros molares permanentes o temporales (cuspide MV),
anchura bimolar o intermolar. También hay anchura bipremolar.
Los primeros estudios datan de 1929, donde Lewis y Lehman estudiaron la anchura de
170 nifios entre los 8 y 9 meses, donde observaron una minima variacion no significativa en
la anchura bimaxilar, mientras que en la mandibula no se observaron cambios significativos

[43].
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En 1936, Lewis realizé un estudio observando que los mayores cambios en la anchura
de las arcadas se producian entre los 6 y 9 afios coincidiendo con el brote de aceleracion de
crecimiento [44].

En 1940, Cohen realizd un estudio longitudinal en nifios y nifias norteamericanos
durante 11 afios. Valor6 la anchura bicanina y bimolar temporal tanto en el maxilar como en
la mandibula. En los datos obtenidos no se observaron grandes diferencias. Concluy6 que el
mayor pico de crecimiento se da en la erupcion de los incisivos temporales en una primera
fase y en la erupcion de los caninos permanentes [45].

En 1947, Sillman estudi6 las arcadas para conocer el desarrollo de una buena o mala
oclusion valorando que en casos de mala oclusion hay un descenso de la anchura en un 51 %
y en casos de una correcta oclusion el descenso es del 37 % [46].

En 1950, Speck concluye que hay una disminucion en la anchura cuando se produce la
transicion de la denticién temporal a la definitiva, siendo estable en el sector anterior [47].
En ese mismo afio, Baume refiere que no hay cambios en la anchura bicanina, excepto si hay
influencias ambientales [48].

En relacion con el estudio anterior, Clinch, en 1951, realizd un estudio similar,
observando un aumento significativo de 0,8 mm en la anchura intercanina superior y de 0,4
mm en la inferior antes de la erupcion de los incisivos permanentes. Durante la erupcion, la
media de incremento es de 2,85 mm en superior y de 2,6 mm en inferior. Después de la
erupcion el aumento continia de manera mas leve [49]. También, Woods realiz6 un estudio
longitudinal basado en la edad cronoldgica donde obtuvo que la anchura intercanina maxilar
aumentaba entre los 3 y los 15 afios, excepto por un descenso entre los 7 y los 12 afos. En la
mandibula, obtuvo resultados similares, excepto porque el descenso se producia entre los 6
y los 11 anos. En cuanto a la anchura bimolar superior observd un aumento hasta que estas
piezas entran en oclusion y después continta creciendo en menor medida. La distancia
inferior decrece hasta que ocluyen y posteriormente permanece constante o decrece en
determinados casos [50].

En 1952, Burson obtuvo que los mayores cambios en la anchura se producen durante
el periodo de aceleracion de crecimiento [51].

En ese afio, Barrow y White realizaron un estudio longitudinal basado en la edad

cronologica donde la anchura intercanina aumenta ligeramente entre los 3 y 5 afios, y a partir
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de los 5 afios aumenta rdpidamente, 4 mm en el maxilar y 3 mm en la mandibula. A partir de
los 14 afos, observo un ligero descenso de unos 0,5 mm-1,5 mm. En cuanto a la anchura
bimolar temporal, observo un aumento de 1,5 mm desde los 5 afios hasta los 10 afios tanto
en el maxilar como en la mandibula. En denticion permanente, la anchura bimolar aumenta,
entre los 7 y los 11 afios, 1,8 mm en el maxilar y 1,2 mm en la mandibula, habiendo un
descenso entre los 11 y los 15 afios de 0,4 mm en el maxilar y 0,9 mm en la mandibula por
la mesializacion de los primeros molares permanentes tras la exfoliacion de los molares
temporales [52].

En 1956, Meredith y Hopp estudiaron la anchura bimolar temporal concluyendo que
esta depende de la edad, el sexo y la forma de la arcada [35]. En un estudio paralelo, Holcomb
y Meredith estudiaron que la anchura bicanina aumenta con la edad con un promedio de 2,6
mm a los cuatro afios [53].

Baume, en 1959, estudié la anchura bicanina, diferenciando arcadas con diastemas y
sin diastemas, concluyendo que hay una variacion de tamafio que no es significativa [54].

Moorrees realizo, durante los afios 1960 y 1965, diferentes estudios relacionados entre
si donde estudiaba nifios con edades comprendidas entre los 5 y los 18 afios. Observando
cambios dimensionales en la anchura y en el perimetro. Inicialmente los datos se analizaron
en base a la edad cronolodgica, pero estos sugirieron que los cambios estaban relacionados
con la erupcion de los dientes permanente, por lo que los datos se reagruparon en base a la
edad dental en los siguientes estadios: denticion temporal; primer periodo de transicion
(incisivos centrales erupcionados); segundo periodo de transicion (incisivos centrales y
laterales erupcionados) y denticion permanente. Los datos de anchura intercanina se observan

en la siguiente tabla (Tabla III):

Maxilar Mandibula
Denticion temporal 28,8 223
Primer periodo de transicion 31 24
Segundo periodo de transicion 32 25,3
Denticion permanente 33,6 25,5

Tabla II1. Mediciones de la anchura intercanina en Moorrees CFA et al. (57)
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Esta anchura no vari6 entre los 4 y los 6 afos, pero si aumento con la erupcion de los
incisivos, y vuelve aumentar con la erupcion de los caninos. (38, 55, 56, 57)

En 1961, Knott realizo un estudio longitudinal desde los 9 afios hasta a adolescencia
tardia, obteniendo que la anchura bimolar en los primeros molares permanentes aumenta 2,4
mm en superior en nifios y 1,4 mm en nifias, mientras que en inferior aumenta 2,1 mmy 1,6
mm respectivamente [58].

Sillman, en 1964, realiz6 un estudio longitudinal desde el nacimiento hasta los 25 afios.
Observé que en la distancia intercanina no hay cambios significativos entre los 2 y 6 afios,
pero aumenta hasta la denticion permanente con un promedio de media de 5,5 mm en maxilar
y 3,5 mm en la mandibula. A partir de esta edad aumenta de forma significativamente hasta
los 13 afios en el maxilar y hasta los 12 afios en la mandibula. En cuanto a la anchura bimolar,
hay un aumento hasta los 14 afios de 0,5 mm por afio en maxilar y de 0,2 mm por afio en la
mandibula. A partir de esta edad, determin6 que no hay cambios significativos [31].

En 1972, Knott estudid los cambios de la anchura segun la edad dental, diferenciando
4 estadios: estadio D (denticion temporal), estadio M (denticion mixta, incisivos centrales y
laterales y primeros molares permanentes erupcionados); estadio P (denticion permanente) y
estadio YA (denticion con 28 o mas dientes). Observo que la transicion del estadio D al M,
aumenta 5,5 mm entre los incisivos laterales superior, 3,5 mm entre los incisivos laterales
inferiores; 2,8 mm entre caninos superiores ¢ inferiores; y 1,5 y 2 mm para los 2° molares
temporales superiores e inferiores respectivamente. El cambio entre el estadio M al P hay
una disminucién de 0,9 mm en incisivos; un aumento de 2 mm en caninos y de 1,4 mm en
premolares. En el estadio YA no se observaron cambios significativos [40].

Ese mismo afo, Lavelle realizdé un estudio donde sefiala que el analisis estadistico
multivariante era mas apropiado ya que el univariable permite comparar una o dos variables
y por lo tanto se estaba considerando a la arcada dental como una coleccion de determinados
parametros y no como una unidad biologica. Observaron que los mayores cambios se
producian entre los 5 y los 7 afios y entre los 11 y los 13 afios, coincidiendo con la erupcion
de los dientes permanente [59].

Van der Linden, en 1974, refiere que el crecimiento del sector anterior de los maxilares

ocurre entre los 6 y 8 meses del individuo. En las curvas que obtuvo de la anchura, observo
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que hay un aumento de la distancia intercanina maxilar hasta los 11 meses y de la mandibular
hasta los 12 meses [60].

Moyers (27), en 1976, realizd un estudio longitudinal entre nifios de 4 y 18 afios,
obteniendo que la anchura intercanina superior en denticion temporal aumenta entre los 4 y
13 afos, cuando erupcionan los caninos permanentes aumenta de forma significativamente a
los 12 afios. En inferior, ocurre de manera similar, manteniéndose constante a partir de los
10 afios.

Ademads, en la anchura bimolar de los 2° molares temporales o bipremolar superior,
obtuvieron un aumento continuo hasta los 18 afios en nifios; y en nifias observaron un ligero
descenso entre los 13 y 14 afios. En inferior, aumenta entre los 4 y 13 afios en niflos y entre
los 4 y los 10 afios en nifias; posteriormente desciende entre los 10 y los 12 afos, para luego
aumentar hasta los 14, manteniéndose constante. En la anchura bimolar en los primeros
molares permanentes, se observo un aumento constante entre los 6 y los 18 afios en nifios, y
en nifias se observaron un ligero descenso entre los 13 y 14 afos.

Van der Linden, en 1979, estudioé la anchura de las arcadas sin diferenciar entre
denticion temporal y permanente. Observo que la anchura intercanina maxilar es constante
entre los 4 y los 6 afios y a partir de esa edad, aumenta hasta los 14 afios. En la mandibula,
aumenta hasta los 8 afos, luego entre los 8 y los 9 disminuye y a partir de ahi no se observan
variaciones significativas. En la anchura bimolar superior, observd un aumento de forma
continua entre los 7 y los 14 afios. En inferior, observé un ligero descenso entre los 8 y los 9
afios [61].

Brown, en 1983, realiz6 un estudio longitudinal donde midi6 la anchura y la
profundidad de arcadas en nifios australianos entre los 7 y los 18 afios. Observo que la
anchura bimolar maxilar aumentaba 3,6 mm en nifios y 2,7 mm en nifias, y en la mandibular
aumenta 1,4 mm y 1,9 mm respectivamente [62].

En 1989, Marjatta estudio nifos de entre 2,5 afios y 5 afios, afirmando que una vez que
han erupcionado todos los dientes se estabilizan las dimensiones transversales [63].

En 1992, Lanuza y Plasencia estudiaron los cambios dimensionales y morfologicos de
las arcadas en relacion con el desarrollo de la denticion. Observaron que los mayores cambios
coinciden con las fases de transicion dentaria [64].

En 1994, Beltri realizé un estudio longitudinal sobre los cambios en la anchura de una

52



poblacién espanola de 605 individuos con edades comprendidas entre los 6 y los 15 afios. Se
bas6 en la edad dental diferenciando: denticion temporal, denticion mixta 1* fase (solo
incisivos centrales erupcionados), denticion mixta 1? fase (solo incisivos centrales y laterales
erupcionados), denticion mixta 2* fase y denticion permanente. Obtuvo que la distancia
intercanina aumenta 4,43 mm en la arcada superior y 2,9 mm en la arcada inferior durante el
recambio dentario. La distancia entre los segundos premolares en denticidn permanente es
3,42 mm mayor en el maxilar superior que la distancia entre los segundos molares temporales
en el estadio de denticion temporal. Esta diferencia en la mandibula es de 2,56 mm. La
anchura de las arcadas, medida en los primeros molares permanentes, aumenta 2,89 mm en
el maxilar superior y 2,27 mm en el maxilar inferior, desde la primera fase de denticion mixta
hasta que se completa la denticion [65].

En estudios més recientes realizados por Bishara, se analizd la diferencia en las
mediciones de anchura en la transicion de la denticion temporal a la denticion definitiva. Se
observo el mantenimiento de los valores transversales, y se expreso una relacion entre las
medidas en la denticion temporal de cada individuo con respecto a las medidas en la denticién
definitiva, pero con una significacion estadistica baja [66].

Mas recientemente, en 2004, Williams et al. calcularon las dimensiones promedio de
las arcadas en denticion primaria, obteniendo los siguientes datos: anchura bicanina maxilar
de 27,05 mm y mandibular de 20,83 mm; anchura bimolar promedio maxilar de 40,41mm y
mandibular de 35,49 mm [67].

Ciusa, en 2007, realiz6 medidas transversales en la denticion temporal. Contempld la
necesidad de realizar las medidas con métodos mas modernos y objetivos, para una mejor
valoracion de las medidas tomadas. Para ello, realizaron el estudio con 58 pacientes, de entre
3 y 6 afios de edad, midiendo mediante un escaner 3D diferentes pardmetros en modelos de
escayola del hueso maxilar. Las mediciones con respecto a las distancias intercanina y
bimolar son de un aumento no significativo estadisticamente, lo que les hizo concluir que

existe una estabilidad dimensional en la denticion temporal en este rango de edad [68].

4.2.2. Caracteristicas generales de la profundidad y el perimetro de la arcada
La profundidad es la distancia lineal y perpendicular existente entre el punto

interincisivo y una linea recta tangente a la cara distal de los segundos molares temporales o
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segundos premolares (mesial de los primeros molares permanentes) tanto en denticion mixta,
temporal o permanente. El perimetro es la longitud que tiene la curva que forma la arcada
que va desde la cara distal del segundo molar temporal o cara mesial del primer molar
permanente hasta el mismo punto del mismo diente del lado opuesto pasando por los puntos
de contacto entre los dientes y por los bordes incisales de los incisivos. La medicion de estas
variables es un procedimiento complejo ya que se miden distancias delimitadas por los puntos
dentarios, por lo que son muy variables [44].

El primer investigador que se preocup6 por el estudio del crecimiento y el desarrollo de
las estructuras maxilofaciales fue Hellman en 1927, que estudid 65 esqueletos de indios
americanos. En este proyecto, estudio tanto la profundidad como la distancia en linea recta
desde la superficie labial de los incisivos a la linea perpendicular que pasa por la parte distal
del Gltimo molar. Esta aumenta hasta la erupcion de los terceros molares y después decrece
[69].

En 1940, Cohen, ademas de valorar la anchura, estudi6 el perimetro, siendo éste la
distancia entre la ctispide del canino temporal superior y la clispide mesiovestibular del 2°
molar temporal homolateral. No observo grandes diferencias y encontr6 una estabilidad en
la denticién temporal [45].

Nance, en 1947, distinguié dos medidas en el perimetro: el perimetro externo como la
distancia desde las superficies distales de dientes mas erupcionados distalmente y recorriendo
la superficie hasta su contra lateral; y el perimetro interno como la medida desde el 1° molar
permanente por el punto mas lingual y la otra en la unidn de los incisivos centrales. Observo
que las posiciones dentales son consecuencias de un equilibrio de fuerzas que actian sobre
ellos y concluye que las arcadas se pueden ensanchar, sobre todo el maxilar, pero hasta un
limite que se determina en funcidn del hueso basal [70, 71].

En 1950, Speck, investigd los cambios que se producen en el perimetro de la arcada
inferior, cuyo método de medicion es una linea determinada por los centros aproximados de
las areas de contacto de los dientes, tomando como referencia la cara mesial del 1° molar
permanente. Concluye que el perimetro de la arcada temporal medida por los puntos de
contacto fue generalmente mayor que la obtenida cuando se media la denticién permanente
y que los dientes permanentes anteriores siempre ocupaban mayor perimetro que los dientes

temporales [47].
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En este afio, Baume estudid los cambios dimensionales en la denticion temporal en una
muestra de nifios de entre los 3 y los 6-7 afios. Mide la profundidad como la distancia
perpendicular desde la linea que conecta los 2° molares temporales a la parte media de los
incisivos centrales. Observd que no se altera ni la profundidad ni la anchura a no ser que
existan influencias externas. También estudié 60 modelos seriados antes, durante y después
de la erupcion de los incisivos, distinguiendo tres estadios: denticion temporal completa,
erupcion de los incisivos permanentes y denticion permanente completa. Destaco el aumento
de la longitud de la region anterior para acomodar los incisivos [48, 72].

Clinch, en 1951, estudié una muestra de 100 nifios de entre 3 y 4 afios, valorando la
profundidad de arcada externa (cara vestibular) e interna (cara palatina o lingual), obteniendo
diferencias no significativas [49].

Barrowy White, en 1952, estudié 528 modelos de nifios con edades comprendidas entre
los 3 y los 17 afos, midiendo la profundidad como la distancia desde el punto medio de la
superficie labial del incisivo central y la linea perpendicular que une las superficies distales
de los 2° molares temporales. Observo una disminucion de 0,33 mm en los nifios de 4 a 6
afos. Entre los 6 y los 12 afos, la profundidad maxilar aumento 1 mm mientras que la inferior
disminuyo 1,12 mm. Entre los 12 y los 13 afios, la profundidad maxilar disminuy6 0,5 mm y
la inferior 0,67 mm. Destaco que la profundidad decrecia continuamente hasta los 17 y 18
afios [52].

Solow, en 1959, realizd un estudio longitudinal en 90 nifios de entre 5 y 17 afios.
Definio el perimetro como el valor de la suma de dos sectores de circunferencia (derecha e
izquierda). Cada sector parte del punto de contacto mesial de los caninos y termina en el
punto de contacto mesial de los incisivos centrales [73].

En 1960, Moorrees estudio, ademds de la anchura, el perimetro y la profundidad.
Defini6 la profundidad como la distancia perpendicular a la linea que une la cara distal de
los 2° molares temporales contralaterales o la cara mesial de los 1° molares permanentes y el
punto medio del plano labial de los dos incisivos centrales (Figura 14) [38]. El perimetro lo
mide mediante un cable de alambre flexible tomando como referencia las cuspides de los
dientes desde la cara mesial del 1° molar permanente hasta su contralateral o desde la cara

distal del 2° molar temporal hasta su contralateral [55].
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Figura 14. Método de medida de la profundidad y de la anchura intercanina de la arcada en denticion

temporal y permanente. Imagen tomada de: Moorrees CFA et al. (38).

A nivel de la profundidad, observé una disminuciéon antes de la erupcion de los 1°
molares permanentes; luego un aumento, al erupcionar los incisivos permanentes y
posteriormente, una nueva disminucion al exfoliarse los 2° molares temporales. En cuanto al
perimetro, observd un aumento en el maxilar de 1,3 mm en nifos y de 0,5 mm en nifias, y en
la mandibula, una disminucion de 3,4 mm y 4,5 mm, respectivamente. Refiere que hay una
gran variabilidad debido a los espacios interproximales en denticion temporal, a la anchura,
a los didmetros mesio-distales de las coronas de los dientes temporales y permanentes y a las
diferentes secuencias de erupcion [55].

En 1961, Knott presentd un estudio longitudinal de 29 pacientes, donde midi6 la
profundidad como la distancia desde el punto medio interincisal hasta la parte distal de los
1° molares permanentes en el lado derecho e izquierdo, luego midi6 la anchura como la linea
que une los 1° molares permanentes, con lo que obtuvo el dato segun la formula de la mediana
de un triangulo. Observo que la profundidad disminuia segun la edad aumentaba [58].

En 1963, Moorrees continud con sus estudios previos y observd que hay un aumento
en la profundidad de un 1 mm al erupcionar los incisivos y estd disminuye al erupcionar los
premolares. Ademas, estudiod el perimetro, observando una disminucion entre los 4 y 6 afios
por los cierres de diastemas. A partir de la erupcidn de los incisivos permanentes, aumentd
por la mayor inclinacion de estos en maxilar [56].

En 1964, Sillman realizé un estudio longitudinal donde midié la profundidad de tres
formas diferentes: profundidad canina, profundidad molar y profundidad total. La

profundidad molar la define como la distancia vertical entre el plano labial del incisivo
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central y el plano posterior de los 1° molares permanentes. Observo una disminucion de 1,5
mm en el maxilar y de 2 mm en la mandibula [31].

Mills, en 1964, realiz6 un estudio en 230 hombres con edades comprendidas entre los
17 y los 21 afios sin previo tratamiento ortodoncico. Midi6 el perimetro interno, siendo la
medida desde un punto uniforme sobre las superficies mesiolingual del 1° molar permanente
hasta la unién de las superficies mesiales de los incisivos [74].

Ese mismo afio, Richarson y Brodie divulgaron un estudio longitudinal de 25
individuos con edades de entre 8 y 17 afios. La profundidad la mide de la linea que une la
conjuncion del 2° premolar o 2° molar temporal con el 1° molar permanente hasta la superficie
labial de uno de los incisivos. El perimetro se midié de dos maneras: “perimetro ideal” como
la suma de cada uno de los dientes medidos uno a uno y “perimetro actual” mediante el
método utilizado por Moorrees, mediante alambre de acero y cera para fijarlos en los puntos
de contacto de los dientes; una vez sefializados se extiende y se mide [75]. Observo que la
profundidad aumenta en la denticion mixta y se reduce en los primeros afios de la denticion
permanente.

Moorrees y Chadha, en 1965, estudiaron 184 individuos de entre 3 y 16-18 afios
midiendo el perimetro como la suma de tres segmentos: incisal, canino y premolar; y la
profundidad (Figura 15). Observaron que los datos basados en la edad cronolodgica difieren
con la edad dental. Por tanto, Moorrees continud con sus estudios, basando los resultados
segun los estadios del recambio dental [56, 57]. Observo que, durante la erupcion de los
incisivos, la profundidad disminuye de media 1,4 mm en nifios y 0,9 mm en nifias en el
maxilar, mientras que en la mandibula los cambios son inapreciables. Tras la exfoliacion de
los molares temporales, disminuye la profundidad en el maxilar de 1,5 mm en nifos y 1,9

mm en nifias; mientras que en la mandibula disminuye 1,8 mm y 1,7 mm, respectivamente.
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Figura 15. Perimetro de arcada, suma de los segmentos incisal, canino y premolar. Tomado de: Moorrees

CFA et al.(57)
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Foster, en 1969, estudi6 a 100 individuos de entre 2,5 y 3 afios. Las medidas del
perimetro solo se realizaron en el lado izquierdo segln la antropologia de la simetria del ser
humano, definiéndolo como una linea que pasando por las superficies oclusales va desde la
cara distal del 2° molar temporal a la superficie mesial del primer incisivo multiplicado por
dos [76].

En 1970, Sanin estudio la profundidad, siendo como la linea recta que une los puntos
medios de los incisivos con el punto medio que une las marcas mas distales en el lado derecho
e izquierdo de la arcada; y el perimetro, medido como el perimetro de un poligono [77].

Dekock, en 1972, estudié la profundidad de una poblacion de entre 12 y 26 afios con
una buena oclusion. Estudid la profundidad como la altura de un triangulo isésceles cuyo
vértice esta entre los incisivos centrales. Observo que ésta disminuye al aumentar la edad,
pero esta disminucion se ralentiza a partir de los 15 afios, cuya media de disminucion
mandibular es de 3,2 mm en nifios y de 2,6 mm en nifias [42].

Lavelle, ese mismo afo, empled la técnica del andlisis estadistico multivariante para
observar dos periodos de edad: el primeo de 5 a 7 afios, y el segundo de 11 a 13 afios. Las
medidas solo se tomaron en el lado izquierdo de la arcada y perimetro se midid: 1. Distancia
en linea recta entre la cara mesial del incisivo central y la cara distal del 1° molar permanente;
2. Distancia en linea recta entre la cara mesial del incisivo central y la cara distal del canino;
y 3. Distancia en linea recta entre la cara mesial del canino a la cara mas mesial del 1° molar
permanente. Observo que este aumenta a los 5-7 afos y a los 11-13 afos coincidiendo con
las fases de erupcion de los dientes permanentes [59].

Hunter y Smith, también en ese afo, estudiaron el desarrollo de los espacios
interdentales y el apifiamiento dentario en la mandibula comparando modelos de 52 nifios a
los 9 y a los 16 afios, en el cual estudiaron el perimetro como la suma de 6 sectores (Figura

16). Observo que de media disminuia 4,4 mm [78].
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Figura 16. Método de obtencion de la medida de perimetro de arcada como suma de seis sectores. Imagen

tomada de: Hunter WS et al. (78).
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Musich y Ackerman, en 1973, estudiaron 20 modelos mandibulares donde usaron el
“catendmetro” para medir el perimetro. Dicho aparato estaba formado por una regla manual
de tipo Boley, la cual lleva una cadena que, al colgar libremente, describe una curva
denominada catenaria. Al ajustar este aparato, las guias interproximales se sitian en mesial
de ambos 1° molares permanentes. Pasaban la cadena por los puntos de contacto de los
dientes sosteniendo el modelo en el plano oclusal perpendicular al suelo, de tal manera que
media el perimetro directamente [79].

Shapiro, en 1975, public6 un trabajo sobre un estudio dimensional del cuerpo humano
en 30 pacientes, midiendo la profundidad como la distancia minima entre la parte mesial del
incisivo central izquierdo y la parte mas distal del 2° molar permanente [80].

Moyers, en 1976, realiz6 un estudio en el que mide la profundidad, utilizando una linea
que parte del punto mas labial entre los incisivos centrales que se prolonga hasta el punto de
corte dinamico que comienza en el plano formado por el distal de los incisivos laterales y
llega hasta el plano existente entre los puntos distales de los 2° molares permanentes,
obteniendo un total de 6 medidas de profundidad diferente. Observaron dismorfismo sexual
siendo menor la profundidad en mujeres [27]. En el maxilar, observaron un descenso de hasta
6,5 mm para luego aumentar y estabilizarse a los 9 afios rondando una media de 30 mm hasta
los 12 y luego disminuye de forma contintia siendo a los 16 de 28,38 mm en nifios y 27,4
mm en nifias. En la mandibula, se observo una profundidad constante entorno a los 25 mm
durante la denticion temporal y disminuye en denticion permanente a valores de 23 mm en

nifios y 22 mm en nifias.
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Ademads, midieron en el perimetro mediante tres métodos: 1) Adaptacion
computerizada del método de Bownell-Hawley; 2) Estimacién del perimetro, sumando
anchura y profundidad; y 3) Medicion en base a una curva catenaria calculada por ordenador.
Realiz6 la medicidn, en todos los casos, desde el punto mesial de los 1° molares permanentes
0 2° molares temporales. Con el primer método, observd que el perimetro maxilar aumenta
has los 11 afios y luego decrece, en mandibula aumenta hasta los 10 afios para luego decrecer.
En el segundo, observo un aumento entre los 5 y los 13 afios, y posteriormente desciende,
tanto en maxilar como en mandibula. Y en el tercer método, aumenta a partir de los 6-7 afios
hasta los 11 para luego decrecer [27].

Moorrees, en 1979, realizé un nuevo estudio en 120 individuos de 13 a 18 afios sin
tratamiento previo de ortodoncia donde observd que la disminucidon del perimetro esta
relacionada con la disminucion de la profundidad [81].

En 1982, Jamison estudio la relacion entre la maduracidn 6sea, con diferentes medidas
craneofaciales, como la profundidad, que la calcula como la distancia en linea recta desde el
punto A de Downs hasta la fisura pterigomaxilar inferior. Observé que, durante la etapa de
crecimiento minimo hasta el crecimiento maximo, la media de la profundidad aumenta 7,5
mm en hombres y 5,1 mm en mujeres [82].

Howe, en 1983, estudio 104 individuos donde mide la profundidad y el perimetro, el
cual era la linea que va desde los centros bucolinguales de la superficie distal del 1° molar
permanente pasando por los centros bucolinguales hasta el borde incisal, y asi hasta su
contralateral [83]. Brown, en 1983, en un estudio conjunto donde midié anchura y
profundidad, observo que la profundidad mostraba un aumento inicial y después disminuia
tanto en maxilar como en mandibular [62].

En 1984, Mischler y Delivanis midieron el perimetro como la suma de las lineas
formadas desde el contacto mesial del 1° molar derecho al contacto mesial de los incisivos
centrales y de ahi al contralateral [84].

Lutz y Poulton, en 1985, estudiaron la posibilidad de la expansion de la arcada y si la
estabilidad tras tratamiento o la realizacion de extracciones podia mejorar la oclusion.
Midieron el perimetro como la linea que pasa entre los puntos de contacto distales de los
molares temporales pasando a través de los puntos de contacto distales de los incisivos

centrales y los contactos mesiales de los incisivos centrales (realizandose por sectores).
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Observaron que el perimetro maxilar aumenta con la edad para disminuir al finalizar la etapa
de recambio dental [39].

Little y Riedel, en 1989, estudiaron 30 casos de pacientes tratados con ortodoncia, tras
10 afios como minimo sin retencion. Midieron el perimetro interno desde la cara mesial de
los puntos anatomicos de contacto de los 1° molares permanentes hasta el punto de contacto
de los incisivos centrales o el punto medio entre estos en casos de diastemas. Observaron una
disminucién del perimetro con el paso de los afos [85]. También en ese afio, Samir estudio
una muestra de 14 nifias y 18 nifios en dos estadios distintos: el primero cuando erupcionan
los 2° molares permanentes (edad media de 13,3 afios) y el segundo en la temprana madurez
(edad media de 26 anos). Se definid el perimetro como la uniéon de varios segmentos:
segmento anterior, que va desde el punto de contacto del incisivo central y el punto entre
canino y 1° premolar; segmento posterior desde el punto entre canino y 1° premolar hasta el
punto de contacto entre 1°y 2° molar permanente. Observaron un descenso del perimetro en
hombres en maxilar de 2,55 mm y en la mandibula de 2,61 mm; mientras que, en mujeres,
observo un descenso de 2,33 mm y 1,25 mm, respectivamente [86].

Diwan y Elahi, en 1990, realizaron una comparacion de la profundidad y el perimetro
entre filipinos, egipcios y saudies. El perimetro se midid por sectores, desde el punto de
contacto del incisivo central y el punto entre canino y 1° premolar y desde este punto a la
cara mesial del 1° molar permanente. La profundidad la midieron como la linea recta
perpendicular al plano que pasa por la cara distal de los 1° molares permanentes y que parte
del punto de contacto de los incisivos centrales. Concluyen que el estudio presenta grandes
diferencias por las etnias y sus hébitos [87].

En 1992, Lanuza y Plasencia estudiaron los cambios dimensionales y la morfologia de
las arcadas en relacion con el desarrollo de la denticion. La muestra era de una poblacién
espaiola con edades comprendidas entre los 2,5 afios y 18,5 afios siendo de un total de 339
individuos. Se agruparon segin los estadios de desarrollo dentarios: denticion temporal;
denticion mixta 1* fase; denticion mixta 2* fase, denticion juvenil y denticion adulta. Para
medir el perimetro, realizaron dos medidas: anterior (distancia rectilinea entre la cara mesial
de incisivo central y mesial del canino) y posterior (entre la cara mesial del canino y la distal
del 1° molar permanente), en una de las hemiarcadas. La profundidad la midieron como la

distancia entre le punto de contacto de los incisivos centrales y el punto medio del plano que
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pasa por la cara distal de los 2° molares temporales o de los 2° premolares. Observaron un
mayor cambio en la etapa de transicion. El perimetro anterior aumenta hasta que el paciente
alcanza la denticion permanente, y después se mantiene estable o disminuye ligeramente,
mientras que el perimetro posterior y la profundidad disminuyen tras el recambio de los
dientes posteriores, siendo mas acusado en la arcada mandibular que en la maxilar [64].

En 1994, Mourelle estudi6 una poblacion de 539 individuos midiendo la profundidad
y el perimetro, dividiendo a este en 4 sectores (dos anteriores y dos posteriores). El tamafio
promedio de la profundidad de arcada en el maxilar superior fue de 26,35 mm en denticion
temporal, de 25,89 mm en denticion mixta primera fase, de 26,84 mm en denticidon mixta
segunda fase para alcanzar el valor de 25,81 mm en denticion permanente. El valor medio de
la profundidad de arcada en la arcada inferior fue de 22,84 mm en denticidon temporal, de
23,13 mm en denticidn mixta primera fase, alcanza el valor de 23,36 mm en denticién mixta
segunda fase y por ultimo en denticién permanente es de 22,05 mm. El tamafio promedio
encontrado en el perimetro de la arcada superior es de 70,92 mm para el estadio de denticién
temporal, de 72,23 mm en la denticion mixta primera fase, de 75,44mm en la denticién mixta
segunda fase y de 73,99 mm en denticion permanente. El perimetro promedio en el maxilar
inferior es de 66,36 mm para el estadio de denticion temporal, de 66,92 mm para el de
denticion mixta primera fase, de 67,84 mm para la denticion mixta segunda fase y de 65,02
mm. en denticidn permanente [88].

Williams et al., en 2004, calcularon las dimensiones promedio de las arcadas en
denticion primaria, siendo el perimetro de arco de 74,47 mm en superior y en inferior de

68,95mm y la longitud de arco de 27,6 1mm en el superior y en inferior de 24,32mm [67].

5. Prematuridad

Segtn la Organizaciéon Mundial de la Salud (O.M.S), se define como nifio prematuro
aquel nifio cuyo nacimiento sucede antes de la semana 37 de gestacion o cursa con un peso
inferior de 2500 g [89, 90]. Se estima que cada afio nacen alrededor de 15 millones de nifios
prematuros, habiendo un continuo aumento de esta cifra [91].

Actualmente, se habla de dos conceptos, subdividiéndose el concepto de “nifios

prematuros” en “recién nacido pretérmino”, que hace referencia al nacido en una edad
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gestacional inferior a 37 semanas, y “recién nacido de bajo peso”, haciendo referencia a un
nacido con un peso inferior de 2500 g, independientemente de la semana de gestacion en la
que haya nacido [89, 90, 92].
Los recién nacidos pretérmino se definen como el neonato nacido en una edad gestacional
inferior a 37 semanas. Se dividen en tres grupos dependiendo de la edad gestacional del
recién nacido [93]:
— Pretérminos: alberga a aquellos nacidos entre la 33 y 36 semana de la gestacion.
— Muy pretérminos: corresponde a aquellos nacidos entre la 29 y 32 semana de la
gestacion.
— Pretérminos extremos: corresponde a aquellos nacidos en una edad gestacional
inferior a 28 semana.
Los recién nacidos de bajo peso se definen como el neonato nacido con un peso inferior a
2500 g, independientemente de la edad gestacional de los nifios [93]:
— Pretérminos leves o neonatos de bajo peso: se consideran a aquellos nifios con un
peso entre 1500 y 2500 g, correspondiendo un 80 % de los nifios prematuros.
— Grandes pretérminos o recién nacidos de muy bajo peso: son aquellos nifios con un
peso inferior a 1500 g, siendo un 11 % de los nifios prematuros.
— Muy grandes pretérminos o neonatos de peso extremadamente bajo: son aquellos
nifios con un peso inferior a 1000 g, siendo un 9 % de los nifios prematuros.
Como se puede observar, prematuridad y bajo peso estan siempre relacionados. Actualmente,
el limite de viabilidad se considera en pesos de 500-600 g al nacimiento y edades

gestacionales de 23-24 semanas, aunque existen excepciones.

5.1. Epidemiologia

Segtn la O.M.S, en el afio 2013, se estim6 que cada afo nacen en el mundo unos 15
millones de bebés antes de llegar a término, es decir, mas de uno en 10 nacimientos. Més de
un millon de nifios prematuros mueren cada afio debido a complicaciones en el parto. Y
muchos de los bebés prematuros que sobreviven sufren algun tipo de secuela de por vida

[91].
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El nacimiento prematuro es la principal causa de mortalidad entre los recién nacidos
durante las primeras cuatro semanas de vida y la segunda causa de muerte entre los nifios
menores de cinco afios, después de la neumonia. En casi todos los paises que disponen de
datos fiables estd aumentando la tasa de nacimientos prematuros. En los 184 paises
estudiados, la tasa de nacimientos prematuros oscila entre el 5% y el 18% de los recién
nacidos [91]. En Europa, América del norte, Australia y algunas zonas de América del sur el
promedio comprende del 4 a 15 % de los recién nacidos totales en esos paises [93, 94, 95],
mientras que en Africa y Asia el promedio esta entre 10-30 % [89, 96]. Si bien més del 60%
de los nacimientos prematuros en el mundo se producen en Africa y Asia meridional
tratandose de un verdadero problema mundial. En los paises de ingresos bajos, una media del
12% de los nifios nace antes de tiempo, frente al 9% en los paises de ingresos mas altos.
Dentro de un mismo pais, las familias més pobres corren un mayor riesgo de parto prematuro.

Los 10 paises con mayor nimero de nacimientos prematuros son (Figura 17) [97]:

Paises con mayor nimero de nacimientos
prematuros

India 3.52M

China 1.17M

Nigeria 773.6K

Pakistan 748.1K

Indonesia 675.7K

|

EUA

517.4K

Bangladesh 424.1K

Filipinas ] 348.9K
Repgbhca 414K
Democratica ...

279.3K

Brasil

[

800K 1.6M 2.4M 3.2M 4aM

Numero de nacimientos prematuros

Figura 17. Paises con mayor numero de nacimientos prematuros.(97)

Los 10 paises con las tasas mas elevadas de nacimientos prematuros por cada 100 nacidos

vivos son los siguientes (Figura 18) [97]:
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Paises con las tasas mas elevadas de nacimientos
prematuros

Malawi

Comoras 16.7%

Congo 16.7%

Zimbabwe 16.6%

Guinea

X 16.5%
Ecuatorial “

Mozambique 16.4%

Gabén 16.3%

Pakistan 15.8%

Indonesia 15.5%

Mauritania: 15.4%

0% 4% 8% 12% 16% 20%

Tasas de nacimientos prematuros por cada 100 nacimientos
(1)

Figura 18. Paises con las tasas mds elevadas de nacimientos prematuros.(97)

De los 65 paises que disponen de datos fiables sobre tendencias, todos menos tres han
registrado un aumento en las tasas de nacimientos prematuros en los tltimos 20 afios. Esto
se explica debido a una mejora de los métodos de evaluacion; el aumento de la edad materna
y de los problemas de salud materna subyacentes, como la diabetes y la hipertension; un
mayor uso de los tratamientos contra la infecundidad que dan lugar a una mayor tasa de
embarazos multiples; y los cambios en las practicas obstétricas, como el aumento de las
cesareas realizadas antes de que el embarazo llegue a término. Ademas, existen grandes
diferencias en las tasas de supervivencia de los bebés prematuros, en funcion del lugar donde
hayan nacido. Por ejemplo, mas del 90% de los pretérminos extremos (< 28 semanas) nacidos
en paises de ingresos bajos muere en los primeros dias de vida; sin embargo, en los paises de
ingresos altos muere menos del 10% de los bebés de la misma edad gestacional [97].

La tasa de supervivencia es del 95 % en nifios con peso entre 2000-2500 g, mientras
que el 50 % en un nifio de extremadamente bajo peso al nacer, siendo inferior a 1000 g [90,
98]. En Estados Unidos, la tasa de supervivencia supera el 12.5 % [93, 99, 100], siendo el 8.8
% nifos prematuros que nacieron entre la semana 34 y 37 de gestacion [93, 101].

En Espana, se ha observado, como reflejan los datos de la O.M.S, un aumento de las
tasas de supervivencia en los Ultimos 20 afios. En los datos disponibles en el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) de los ultimos 10 afios, la tasa de prematuridad global vari6

entre 1996 y 2006 del 5,84% al 6,84% [102]. Se ha observado una disminuciéon de la
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mortalidad, debido a los avances cientificos y a los cuidados intensivos que se realizan
durante el tiempo que este en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatos (UCIN) [103], pero
a su vez, tiene una implicacion con la morbilidad ya que esta aumenta y asi se produce un
aumento de las futuras secuelas. En prematuros de peso extremadamente bajo es frecuente la
aparicion de distrés respiratorio, enfermedad cardiaca, enterocolitis necrotizante, alteraciones
nutricionales y neurologicas. Ademas, estas condiciones se han visto asociadas a los defectos
de esmalte en denticion temporal [96]. Los avances en los cuidados intensivos han aumentado
esta supervivencia de los nifios prematuros, especialmente en los grupos de pretérminos
extremos y de peso extremadamente bajo al nacer, consiguiendo una supervivencia del 10 %

en nifios de 500 g al nacer [89, 104, 105].

5.2.  Etiologia

La etiologia de la prematuridad suele ser desconocida, pero puede deberse a causas
maternas o fetales, siendo generalmente de cardcter multifactorial. Los factores de riesgo
pueden ser muchos como infecciones, mala nutricion materna, tabaco, diabetes, hipertension,
edad materna, nivel educativo bajo, falta de asistencia sanitaria [106].

Se pueden hacer varias clasificaciones; la primera, por causas maternas, causas utero-
placentarias y causas fetales [94, 95]. Y la segunda, segiin el modificado de Ruiz, que las
divide en antes del embarazo, durante el embarazo y otros factores [107].

— Causas maternas: la principal es la edad materna, siendo los tramos de edad con
mayor probabilidad las mujeres menores de 16 afios y mayores de 35 afios. También
el peso de la madre puede constituir un riesgo tanto si la madre no aumenta 5 kilos
durante la gestacion como si pesa menos de 50 kilos cuando dé a luz. También son
factores de riesgo la raza, el trabajo excesivo, toda enfermedad materna que produzca
vasoconstriccion, una anemia con hemoglobina menor de 6.5 g con pérdida de peso
ya que condiciona a hipoxia fetal, infecciones tales como toxoplasmosis, rubeola,
citomegalia y herpes, la intoxicacidon con alcohol y tabaco, la drogadiccion y una mala
nutricion materna [108, 109].

— Causas utero-placentarias: la prematuridad se produce por la incapacidad de ttero

por retener el feto, interfiriendo con el embarazo, y por desprendimiento precoz de la
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placenta a estimulos que produzcan contracciones uterinas precoces y efectivas.
[107].

— Causas fetales: por alguna alteracion cromosoémica, infecciones fetales cronicas,
lesiones por radiaciones o aplasia pancreatica [107].

— Antes del embarazo: madres con bajo peso relacionado con su talla, diabetes,
hipertension cronica, ausencia de inmunizacion a infecciones, antecedentes de
prematuridad o abortos espontaneos [107].

— Durante el embarazo: infecciones, ausencia de consulta prenatal, pre-eclampsia,
sangrado en el primer o segundo trimestre de embarazo, rotura espontdnea y
prematura de membranas amnioticas [107].

— Otros factores: consumo de alcohol y drogas, exposicion a sustancias toxicas,
medicacion, radiaciones, déficit nutricional, edad materna, factores socioecondémicos,
bajo nivel educativo, reproduccion asistida [107].

La enfermedad periodontal en embarazadas ha demostrado que también es un factor de
riesgo debido a que las bacterias anaerobias Gram negativas activan la inmunidad celular y
libera citoquinas y prostaglandina; estas Gltimas pueden desencadenar el parto por estimular

las contracciones del utero [107, 109, 110, 111, 112].

5.3. Signos y sintomas generales

El nifio prematuro se caracteriza por nacer antes de la semana 37 o por tener un peso
inferior de 2500 g, por lo que hay una falta de desarrollo del organismo del feto, con lo cual
se producen unas secuelas. Las secuelas que presentan los nifios dependen de la edad
gestacional a la que nacen. Las manifestaciones de la prematuridad se pueden dividir en dos

aspectos: morfologicos y funcionales.

5.3.1. Caracteristicas morfologicas

Lo dividimos en los siguientes apartados:

— Crecimiento: por definicion el peso es inferior a 2500 g [89]. La longitud es inferior
a 47 cm; el perimetro craneal es menor a 33 cm y el perimetro toracico, al

desarrollarse mas tarde, estd mas disminuido siendo inferior a 29 cm [106].
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— Morfologia general: el tamafio de la cabeza con respecto a la longitud sobrepasa la
cuarta parte de la longitud total. Las ufias son blandas y no llegan a los extremos de
los dedos. Destaca hipotonia generalizada [106].

— Craneo y cara: la cabeza es proporcionalmente mas grande y redondeada. Las
suturas estan abiertas y la fontanela mayor es amplia, apreciandose a veces las
fontanelas laterales y menores. Los huesos craneales son blandos. El cabello es corto
y poco desarrollado. Las cejas suelen faltar. La apertura palpebral tiene lugar a las
25-26 semanas de gestacion. Los pabellones auriculares son pequeios, blandos (con
ausencia de cartilago hélix) y mal desarrollados. Los globos oculares son saltones y
dirigidos hacia abajo [106].

— Piel: enrojecida al principio pero pronto palidece; si esta palidez aparece
bruscamente, constituye un signo de mal prondstico. La ictericia es mas precoz,
intensa y constante, prolongandose hasta después de la 2* semana de vida. Por
ausencia de paniculo adiposo, se ven facilmente los vasos sanguineos a través de la
piel y los relieves 0seos hacen resalte. La cianosis distal es frecuente, asi como los
edemas, principalmente en las extremidades inferiores [106].

— Genitales: en ninos los testiculos no han descendido al escroto. En nifias, los labios
mayores no cubren los menores. Los nddulos mamilares estan poco desarrollados
(antes de la semana 37, los nddulos mamilares miden 1-2 mm) y la tumefaccion
mamaria, frecuentes en los recién nacido a término, no suelen aparecer en el
prematuro por el escaso aporte hormonal materno al final de la gestacion. Se dan
hernias inguinales al permanecer abierto el proceso vaginal o el canal de Nuck,
dificultando el cierre de la respiracion, el llanto, la deglucion y defecacion; al
contrario que en otras edades, son mas frecuentes en nifas, bilaterales y con facil

estrangulacion [106].

5.3.2. Caracteristicas funcionales

Para su estudio, se dividen por sistemas:

— Aparato respiratorio: presenta movimientos respiratorios rapidos, superficiales e
irregulares. Puede aparecer la llamada “respiracion periddica”, que son breves

periodos de apnea con una duracion de 5 a 10 segundos, que se alterna con otros de
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ventilacion de 10 a 15 segundos (pausas de apneas). Hay una falta de desarrollo
pulmonar que puede producir hipoxia e hipercapnia. También suelen presentar
enfermedad de la membrana hialina y aspiracion pulmonar. Los que requieren
ventilacion mecanica pueden desarrollar displasia pulmonar Pueden también
presentar neumotdrax o neumonia infecciosa [93].

Aparato digestivo: presenta déficit de algunas de sus funciones e inmadurez
anatomica. Los reflejos de succion y deglucion no aparecen hasta los 32-34 semanas
dada la escasa hipotonia muscular de la boca a menudo no es capaz de succionar.
Presenta retenciones gastricas biliosas durante los primeros dias por la capacidad del
estdmago que es de 5-30 ml, ademas, el cardias esta poco desarrollado y favorece la
aparicion del reflejo gastroesofagico. Por la delgadez de la musculatura y la debilidad
de los movimientos peristalticos se da con facilidad la distension de gases y la
tendencia al estrefiimiento. Pueden presentar enterocolitis necrotizante, ademas
pueden darse casos de hipoglucemia, hipoproteinemia, hipoprotrombinemia e
ictericia cicatrizante [93].

Aparato circulatorio: posible taquicardia variable que alcanza hasta las 200
pulsaciones por minutos, si bien es posible apreciar bradicardia de hasta 70 latidos
por minuto. Hay soplos funcionales y transitorios. Puede existir la persistencia del
ductus arterio-venoso. Tenemos tendencia a hipotension, cianosis, hipotermia, la
facilidad para presentar hemorragias y edema [93, 105].

Sistema renal y urinario: presenta inmadurez renal y hay desequilibrio en liquidos.
Hay déficit de concentracion y filtracion glomerular, produciéndose albuminuria,
glucosuria y hematuria discreta, frecuente acidosis hiperclorémica, somnolencia y
anormal excrecion de fosfato [93, 105].

Sistema nervioso: presenta el reflejo 6culo-cervical (reaccion intensamente a la luz).
Hay inmadurez del sistema nervioso vegetativo, siendo responsable en parte por el
insuficiente control vasoconductor periférico. Tiene movimientos mas lentos o
perezosos; fuerza muscular minima. Tiene hipotonia y los reflejos propios del recen
nacido estan abolidos o disminuidos. Otra complicaciéon es la leucomalacia
periventricular o encefalopatia difusa de la sustancia blanca, que estan relacionadas

con isquemia. La barrera hematoencefalica es insuficiente y los lipidos de centros
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nerviosos tienen gran apetencia por la bilirrubina que se fija sobre todo en los nucleos
de la base, originando la encefalopatia bilirrubinica transitoria, si se agrava puede dar
“ictericia nuclear” o “kernicterus” [93, 105].

— Termorregulacion: presenta una hipotermia constante. Se debe a la poca produccion
de calor corporal y la poca cantidad de grasa que condiciona su perdida, acentuada
por el deficiente control vaso motor [93, 105].

— Metabolismo: presenta hipoglucemia; hipocalcemia (calcio sérico total < 7 mg/dL),
hipofosfatemia (raquitismo), hiperbilirrubiemia y acidosis metabdlica [105, 113].

— Hematologia: se presenta hemorragia craneal y anemia [113]:

* Leucocitos: tendencia a leucopenia con descenso de polinucleares y
eosinofilos y aumento proporcional de mononucleares.

» Plaquetas: recuento normal, pero existen alteraciones en la agregacion. A
partir de los 6 meses de vida puede encontrarse una trombocitosis.

= Factores plasmaticos de coagulacion: disminucion de globulinas
antihemofiilicas, hipoprotrombinemia e hipoconvertinemia, con aumento del
tiempo de coagulacion.

— Sistema inmunoldgico: puede encontrarse anemia y neutropenia, disminucion de
tasa de IgG recibida de la madre y carencia de IgA e IgM, ya que el sistema
inmunitario es inmaduro. La fagocitosis estd disminuida. Por lo que tenemos mayor
riesgo de infecciones [104].

— Organos de los sentidos:

= Qjo: iris poco pigmentado, cornea de espesor aumentado, movimiento ocular
descoordinado. Se produce la retinopatia del prematuro, siendo la expresion
mas grave la fibroplasia retrolental, se debe a alteraciones vasculares primitiva
de la retina por la oxigenoterapia a larga duracion que puede llegar a causar
ceguera [98].

» Oido: puede aparecer hipoacusia o sordera por el uso de antibioticos como
aminoglucésidos (gentamicina, kanamicina) y diuréticos (furosemida). Se

puede descartar por el reflejo cocleopalpebral [98]
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54. Caracteristicas orales

En el nifio nacido en condiciones de prematuridad puede verse afectado el desarrollo y
el crecimiento de la cavidad oral, al igual que el desarrollo y crecimiento general, como

hemos visto anteriormente [92, 94].

La mayoria de los estudios que tratan sobre las alteraciones maxilofaciales y dentales
refieren una prevalencia de estas alteraciones significativamente mayor en estos nifios con
respectos a los nifios nacidos a término [89, 90, 92, 93, 94, 103, 114]. En términos generales,
los estudios observan deformidades palatinas causadas principalmente por la necesidad de
ventilacion mecanica que implica el requerimiento de la intubacion endotraqueal, segin la
institucion serd via oral o nasal [115]. Ademads, otro de los mayores problemas mas
prevalentes lo constituyen las alteraciones del esmalte, ya que las alteraciones sistémicas

anteriormente nombradas pueden interferir en el desarrollo normal del diente.

5.4.1. Caracteristicas dentofaciales

La falta de crecimiento es comun entre los nifios prematuros, pero durante la infancia
los periodos de recuperacion del crecimiento parecen disminuir esta condicion. El desarrollo
es individual pero, en general, se observa un menor aumento del crecimiento en la denticién
mixta temprana (6-8 afios) cambiando el patron facial con una aceleracion del crecimiento
durante la pubertad [116]. No se sabe si el crecimiento facial en estos niflos sigue patrones
normales ya que la circunferencia de la cabeza es mas pequefia al nacer y sigue siendo mas
pequetia hasta ponerse al dia a la edad de 11 afios [118].

Se ha demostrado que la morfologia craneofacial en nifios prematuros con 8-10 afios
de edad difiere de la de los nifios nacidos a término, ya que estos nifios presentan una base
mas corta craneal anterior, perfil menos convexo, longitud mas corta maxilar y mas rasgos
de maloclusion [119]. Estas diferencias entre los nifios prematuros y a término se puede deber
a una asociacion con el déficit de la hormona del crecimiento [120]. Segun los autores que lo
han estudiado, cuando este déficit hormonal se trata, se observa un cambio morfologico,

aumentando asi el crecimiento [119, 120].
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A nivel de las arcadas dentarias existen cambios significativos durante la denticion
mixta 1? fase, con un aumento del segmento anterior. Cuando la exfoliacion de molares
primarios tiene lugar los segmentos posteriores disminuyen. La circunferencia total de la
arcada también es dependiente del aumento de la anchura de la arcada. Cuando se consideran
todos estos cambios de desarrollo, no se observan cambios en el perimetro total de la arcada
entre los primeros molares permanentes [43].

El crecimiento dentoalveolar es principalmente genético, pero también se ve afectado
por factores externos tales como las actividades musculares asociadas con la colocacion de
la cabeza y parafunciones como chuparse el dedo y la respiracion bucal. El crecimiento
compensatorio se ha demostrado tanto en el desarrollo esquelético como en el desarrollo

dentoalveolar [105].

5.4.2. Maloclusion

No hay un acuerdo general entre los diferentes estudios entre la relacion de parto
prematuro y crecimiento dentoalveolar [89]. Durante el periodo postnatal, en los recién
nacidos prematuros se observa una asimetria y profundizacion del paladar debido a que estos
niflos a menudo requieren intubacion oral prolongada por los problemas respiratorios que
presentan. Ademas, se ha observado cierta profundizacion por el uso del laringoscopio y la
presion del tubo endotraqueal [89]. Estos defectos pueden persistir, pero también se ha
demostrado que pueden desaparecer con la edad, debido al proceso de remodelacion. Sin
embargo, existen discrepancias en los métodos de diagndstico y no hay definiciones
uniformes de los hallazgos. Cuando se da este tipo de problema en el paladar, se observa un
aumento de casos con mordida cruzada. Los estudios sobre mordidas cruzadas son pocos, y
el rango de edad es muy amplio [89]. Los datos no son claros, pero se observa mayor
frecuencia en nifios prematuros que en nifios a término. En cuanto a la relacion sagital y
vertical los resultados difieren. En cuanto a la relacion sagital, se observo més frecuencia de
clase I molar [90], mientras que otro estudio observo que los caninos se encontraban en clase
Il con mas frecuencia [96]. En cuanto a la relacion vertical, se observd que los nifios

prematuros presentaban mayor frecuencia de sobremordida y mordida abierta [94].
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5.4.3. Dimensiones dentales

El desarrollo dentoalveolar comienza en la vida intrauterina y contintia a lo largo del
periodo neonatal y postnatal, por lo que en los nifios prematuros se puede ver afectado el
desarrollo normal de los dientes. En nifios prematuros, existe una morbilidad que obliga a
realizar unos tratamientos que tienen unos efectos sobre el desarrollo de los dientes,
presentandose alteraciones en la mineralizacion, en la dimension y la morfologia de las
coronas y en la erupcion dental [92, 95]. La dimension de los dientes viene determinada
principalmente por la genética, aunque también influyen factores ambientales, como los
diferentes factores maternos. Las variaciones generalizadas son determinadas genéticamente
o por factores ambientales maternos; sin embargo, las alteraciones individuales del propio
niflo tienen una etiologia ambiental, es decir, que unos agentes actuaron en un momento
determinado en la odontogénesis. Las dimensiones de los dientes temporales y primarios
pueden verse afectadas durante la secrecion de la matriz en la odontogénesis tanto en el
desarrollo prenatal como postnatal [121, 122].

Durante este proceso de desarrollo, la proliferacion de las células del epitelio interno
del esmalte es de gran importancia porque se produce un aumento coronal. Mientras continua
el proceso de calcificacion, el aumento en la dimensidon mesio-distal va disminuyendo y se
va determinando el contorno final de la corona del diente [94, 104]. Una vez producido el
parto, se observan unas marcas dentales de calcificacion o lineas incrementales que marcan
el momento de nacimiento, se producen tanto en esmalte (banda de Retzius) como en dentina
(linea de Owen). Si hay un trauma excesivo a la hora del parto o hay alguna complicacion se
produce una acentuacion de estas marcas. Ademads, el tamafio dental juega un papel
importante en el desarrollo oclusal. A pesar de que las causas de las maloclusiones son
variadas, el tamafio dental es un factor importante [94].

En cuanto a los dientes temporales, en algunos estudios se ha observado que hay una
disminucién del tamafio dental asociado a la prematuridad [92]. Pero, por otro lado, se han
encontrado tanto aumentos como disminuciones del tamafo dental, habiendo mas diferencias
entre los nifios prematuros de distinto sexo, aunque no todos estdn de acuerdo con dicho
dimorfismo sexual [94, 95]. En cuando a los dientes permanentes, los resultados también son
contradictorios. Rythen, observd una disminucién en el tamafo de los incisivos, caninos y

primeros molares relacionado con el tiempo de hospitalizacion [105]. Por otro lado, Harila

73



encuentra tanto aumentos como disminuciones en el tamafio de primeros molares e incisivos
[94]. Los investigadores desconocen si son debidas a una reduccion en el grosor del esmalte,
o se deben a una reduccion generalizada del tamafo dentario. Para aclarar esta duda, Seow et
al. realizaron un estudio en dientes temporales exfoliados (incisivos centrales) de nifios
prematuros y niflos a término y observaron que la longitud de la linea neonatal era menor en
el grupo de nifios prematuros, aunque las diferencias no fueron estadisticamente
significativas [123].

Estas reducciones en el tamafio de la corona dental pueden ser el resultado de una
reduccion generalizada del tamafo dentario, al igual que hay una disminucion de la talla en
general asociada a la prematuridad. El retraso en el crecimiento se debe a las severas
alteraciones metabdlicas en los nifios prematuros, que interfieren en la division celular de
todos los tejidos, incluidas las células de la union amelodentinaria. Se ha observado que el
esmalte que se forma en la etapa prenatal en nifios prematuros es de 5 a 13 veces menor que
en los nifios a término debido al acortamiento de la etapa prenatal en estos nifios. Pero destaca
que esta diferencia es compensada en la etapa postnatal. Pero esta compensacion no es total,
por lo que no es suficiente para obtener el tamaiio del esmalte adecuado en comparacion con
los nifios a término. El tamafio de la dentina no se ha medido, por lo que no se puede descartar

una reduccion del diente en general [123].

5.4.4. Alteraciones dentales
Los dientes primarios empiezan su desarrollo durante el embarazo y se han completado
en la primera infancia. La mineralizacion de los dientes primarios se inicia durante el cuarto
mes de embarazo, y la finalizacion de la corona se ha producido con un afio de edad. Una vez
producido el parto, se observan unas marcas dentales de calcificacion o lineas incrementales
que marcan el momento de nacimiento y se producen tanto en esmalte (banda de Retzius)
como en dentina (linea de Owen). Si hay un trauma excesivo a la hora del parto o hay alguna
complicacidn, se produce una acentuacion de estas marcas.
En los nifios prematuros, la fase de mineralizacion se reduce 10 semanas o mas. Los
nifos pretérmino-extremos pierden el periodo més importante de desarrollo que se produce

durante el tercer trimestre, en el que se incorporan algunos elementos como carbono,
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oxigeno, fosforo y calcio [104, 124]. Los defectos en estos nifios se supone que se deben
situar en el tercio medio de las coronas de los incisivos, y el tercio cervical de los caninos,
por lo que las lesiones en el tercio incisal de los incisivos responden a otras causas [114].

Hay varios factores que interfieren con la formacion de los dientes. Los factores
prenatales asociados con alteraciones de mineralizacion son las infecciones maternas,
enfermedades metabolicas, trastornos nutricionales, y la ingesta materna de sustancias como
la tetraciclina. Los factores postnatales asociados con alteraciones de mineralizacion son
complicaciones en el parto, infecciones postnatales y enfermedades sistémicas [103, 105].

Estudios sobre morfologia y composicion quimica de los dientes temporales en nifios
prematuros muestran una incompleta maduracion del esmalte, especialmente en la zona
cervical. El esmalte es mas fino en los nifios de muy bajo peso al nacer y con mayor grado
de hipoplasia que en nifios a término [105]. La alteracion del metabolismo del calcio durante
los primeros dias de la vida puede ser un factor importante para las alteraciones del esmalte
en los dientes temporales, asi como el hecho de que la mayor acumulacion de calcio y fosfato
se lleva a cabo durante el ultimo trimestre del embarazo. Por tanto, la prematuridad de un
nifio hace que se acumule menos calcio y fosfato. El efecto de la alteracion del metabolismo
del calcio en la mineralizacion de los dientes parece depender también de otras
complicaciones postnatales. La suplementacion mineral y de vitamina D no ha reducido la
frecuencia de estas alteraciones en el esmalte. Ademas, se ha observado que otros factores
sistétmicos como la intubacion endotraqueal y el uso del laringoscopio alteran la
mineralizacion del esmalte [105].

Se ha visto que hay algtn efecto en el desarrollo del esmalte debido a la prematuridad.
La poca edad gestacional y el bajo peso al nacer, con su posterior morbilidad prenatal y
postnatal y con sus consecuentes tratamientos se ha asociado a alteraciones en el desarrollo
del esmalte. Los defectos del esmalte que se pueden dar en los nifios prematuros se clasifican
basicamente en hipoplasia del esmalte y hipomineralizacion del esmalte u opacidad del
esmalte. La hipomineralizacion del esmalte se debe a un defecto cualitativo que se identifica
visualmente como un cambio de translucidez del esmalte, se observa un esmalte mas
blanquecino en la zona incisal. Mientras que la hipoplasia del esmalte es un defecto
cuantitativo, y se observa una pérdida del esmalte. En dientes temporales, algunos autores

han observado una alta frecuencia de la alteracion del esmalte, siendo estos defectos
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producidos durante el periodo neonatal. La hipoplasia del esmalte (70 %) [123] tiende a ser
mas frecuente en los nifios prematuros que el hipomineralizacioén u opacidad (40%) en dientes
temporales [105]. Ademas, estas alteraciones del esmalte se producen mas en nifios
prematuros que en nifios a término, siendo algunas de las causas la intubacion endotraqueal
y la restriccion del crecimiento extrauterino. Los dientes mas afectados son los incisivos
centrales y laterales superiores y segundos molares temporales [125]. En la denticién
permanente, hasta el 96% de los nifios prematuros presentan defectos en el esmalte. Hay
estudios en los que se ha demostrado mediante microscopia Optica, mostrando areas de
aumento de porosidad, hipoplasia y porosidad [92, 105].

Para finalizar, se ha observado que estas alteraciones de la mineralizacion del esmalte,
frecuente en los nifios prematuros pueden predisponer a caries [103, 125, 126]. Por estos

motivos, se recomienda aplicar protocolos de prevencion desde edades muy tempranas.

5.4.5. Caries

Los defectos de esmalte previamente mencionados, asi como la mayor porosidad del
esmalte, se cree que pueden ser los factores que relacionen a la prematuridad con un mayor
riesgo de caries dental [105, 127, 128]. Sin embargo, todavia existe una cierta controversia
con respecto a esta relacion ya que algunos autores no han hallado diferencias
estadisticamente significativas en la prevalencia de caries en niflos a término y en nifios
pretérmino [129, 130]. Otros estudios han sugerido que la prematuridad puede ser incluso un
factor protector para la caries dental. La razon que se ha dado para esta proteccion es el mayor
seguimiento y atencion sanitaria de estos nifios, incluyendo en algunos casos la atencion

odontoldgica [131, 132].

5.4.6. Erupcion dental

Se ha observado que la erupcion dentaria en nifios prematuros esta retrasada con respecto
a los nifios a término, hasta los 24 meses de vida. Pero, utilizando las edades cronolégicas y
las edades corregidas, se puede explicar este retraso de la erupcion [94, 103]. Los principales
factores a los que se puede atribuir este retraso son los cortos periodos de gestacion, el bajo

peso al nacer, factores neonatales, la nutricion y el crecimiento que tendra el nifio en los
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proximos meses [94]. Los dientes que mas tardan en erupcionar son los caninos y los
primeros premolares, con respecto a la edad “normal” de erupcion, mientras que los segundos
premolares y molares erupcionan 2 o 3 afios mas tarde. También hay diferencias en la
erupcion de los dientes entre las dos arcadas, los dientes inferiores erupcionan antes que los

dientes superiores.
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11.

HIPOTESIS
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El estudio de las dimensiones de las arcadas dentarias y sus implicaciones clinicas es
muy importante para la observacion temprana y significativa del paciente en crecimiento.
Estos datos basicos son fundamentales para llegar a una correcta interpretacion de un posible
problema y para la prediccion de las relaciones definitivas, a nivel 6seo y dentario, que se
estableceran en los tres planos del espacio.

Las mejoras en la atencion sanitaria perinatal en nifios nacidos en condiciones de riesgo
han sido muy evidentes en los ultimos afios, potenciandose la investigacion en este area de
conocimiento. Pese a ello, no hemos encontrado ninguna investigaciéon que refleje esa
preocupacion por la atencion sanitaria en los nifios nacidos en condiciones de riesgo y su
potencial deterioro en la salud oral.

Si bien existen muchos estudios sobre los pardmetros de las arcadas dentarias en nifios
nacidos a término, los resultados no pueden ser, a nuestro juicio, aplicados a la poblacién
infantil nacida en condiciones de riesgo y tratados en la UCIN, sin un estudio previo de
validacion.

Delimitado el campo teoérico de observacion y actuacion y resefiados una serie de hechos
previos, presentados en el estado actual del tema, se formula como hipdtesis nula:

“No existiran diferencias significativas en los parametros de arcadas dentarias y de
oclusion entre los nifios/as nacidos/as en condiciones de riesgo y tratados en la UCIN y los

nifios/as nacidos/as en condiciones de normalidad”.
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II. OBJETIVOS




1. Objetivo general

El objetivo principal de este proyecto es evaluar si existen diferencias entre los
parametros de las dimensiones de las arcadas dentarias y de las caracteristicas oclusales de
nifos/as nacidos/as en condiciones de prematuridad e ingresados en la Unidad de Cuidados

Intensivos Neonatales (UCIN) y nifios/as nacidos/as a término.
2. Objetivos especificos

1. Evaluar, en ambos grupos de poblacion, los siguientes parametros:
a. Parametros de las arcadas dentarias:
1. Anchura intercanina.
1i.  Anchura intermolar.
1ii.  Perimetro de arcada.
iv. Profundidad de arcada.
b. Parametros de las caracteristicas oclusales:
1. Plano sagital:
1. Clase molar, en caso de que haya erupcionado el 1° molar
permanente.
2. Plano terminal.
3. Clase canina.
4. Resalte
ii.  Plano transversal:
1. Presencia o no de mordida cruzada posterior.
1ii.  Plano vertical:
1. Sobremordida.
2. Presencia o no de mordida abierta.

2. Establecer las diferencias, si existieran, en las dimensiones de las arcadas
dentarias y las caracteristicas oclusales, entre el grupo nifios/as nacidos/as bajo
condiciones de prematuridad y el grupo de nifios/as nacidos/as a término en la
denticion temporal, considerando los parametros analizados en el objetivo 1.

3. Establecer las diferencias, si existieran, en los parametros de las arcadas dentarias

y de oclusioén, entre el grupo nifios/as nacidos/as bajo condiciones de
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prematuridad y tratados en la UCIN y el grupo de nifios/as nacidos/as a término
en la denticiébn mixta 1* fase, considerando los parametros analizados en el
objetivo 1.

Analizar en el grupo de nifios/as nacidos/as en condiciones de riesgo si los
parametros de las arcadas dentarias, para ambos tipos de denticidn, se relacionan
con las siguientes variables perinatales:

a. Edad gestacional.

b. Peso al nacer.

c. Dias de estancia en UCIN.

d. Dias de intubacidn.
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IV. PACIENTES Y METODO
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1. Seleccion de pacientes

Esta investigacion forma parte de un estudio multidisciplinar, en el que participan un
gran numero de profesionales (obstetras, neonatdlogos, psicologos, neuropediatras,
fisioterapeutas, personal de enfermeria, logopedas entre otros) al que se incorpord la figura
del odontopediatra.

Este estudio se ha llevado a cabo en el Hospital Clinico Universitario “San Cecilio” de
Granada (Espafia), en el departamento de Pediatria, concretamente en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) y en la Unidad de Seguimiento y Estimulacion Precoz.

El presente trabajo, forma parte de los resultados de un proyecto de investigacion financiado

por el Fondo de Investigacion Sanitario (FIS, n® 04/2756) (IP. Paloma Planells del Pozo).

1.1. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion en el grupo de casos:

- Nifos/as, de entre 5 y 8 aflos, nacidos en condiciones de prematuridad y/o bajo peso
al nacer, y sometidos a hospitalizacion en la UCIN del Hospital Clinico Universitario
“San Cecilio” de la ciudad de Granada.

— Pacientes que tuvieran el historial neonatal completo.

— Consentimiento informado firmado por los padres

Criterios de inclusion en el grupo de controles:

- Nifos/as, de entre 5 y 8 afos, nacidos en condiciones de normalidad en el area de
influencia del Hospital Clinico Universitario “San Cecilio” de la ciudad de Granada.

— Pacientes que tuvieran el historial neonatal completo.

— Consentimiento informado firmado por los padres

Criterios de exclusion en el grupo de casos.:

— Pacientes portadores de cromosomopatias o dimorfismos craneo-faciales de origen
genético.

— Pacientes con tratamientos maxilofaciales previos que pudieran enmascarar los
hallazgos clinicos.

— Pacientes con presencia de caries, obturaciones, defectos o ausencias dentarias que

afectasen a los puntos de mediciones de las arcadas.
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Criterios de exclusion en el grupo de controles:

— Pacientes portadores de cromosomopatias o dimorfismos craneo-faciales de origen
genético.

— Pacientes con tratamientos maxilofaciales previos que pudieran enmascarar los
hallazgos clinicos.

— Pacientes con presencia de caries, obturaciones, defectos o ausencias dentarias que

afectasen a los puntos de mediciones de las arcadas.
1.2. Tamafio muestral

Basandonos en los datos obtenidos del Hospital Universitario “San Cecilio” de Granada, la
entrada de nifios en condiciones de alto riesgo en la unidad de cuidados intensivos neonatal
(UCIN) fue de 504 nifios en condiciones de alto riesgo, durante los afios de recogida de la
muestra.

Para calcular el tamafio muestral idéneo para nuestra muestra utilizamos la siguiente formula:

z>-p(1-p)
eZ
72 . p(1 —
1+(—’;(2N P)

Por tanto, teniendo en cuenta este dato de 504 nifios nacidos en condiciones de alto riesgo

n=

tratados en la UCIN, con un nivel de confianza del 90 % y un margen de error del 9 %,
necesitariamos 52 nifios en condiciones de prematuridad tratados en la UCIN, para que la
muestra fuese representativa.

Por lo que se seleccionaron para este estudio, aleatoriamente, un total de 112 nifios,
siendo superior el nimero de pacientes al calculo en prevision de posibles bajas, de los cuales
63 fueron nifios/as nacidos/as en condiciones de prematuridad y 49 nifios/as nacidos/as a

término, bajo los criterios de inclusion/exclusion anteriormente descritos (Tabla I'V).

MUESTRA SELECCIONADA: DATOS NEONATALES

Nifios/as prematuros N T B
(N=63) Nifos/as a término (N=49)
SEXO
Nifios N=40 N=30
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Nifas N=23 N=19
EDAD GESTACIONAL

Media 29,9 semanas 38,63 semanas
Mediana 30 semanas 37 semanas

Rango 24-36 37-42

PESO AL NACER

Media 1461,5 g. 3048,83 g.
Mediana 1370 g. 3200 g.

Rango 490-2700 g. 1820-3995 g.

Tabla 1V. Datos neonatales de la muestra seleccionada para nuestro estudio.

La muestra se subdividi6 en dos grandes grupos, nifios/as en denticion temporal (Tabla V) y

nifos/as en denticion mixta 1? fase (Tabla VI).

NINOS/AS EN DENTICION TEMPORAL

Nifios/as prematuros

Niiios/as a término (N=13)

(N=21)
SEXO
Nifos N=13 N=9
Nifas N=8 N=4
EDAD GESTACIONAL
Media 31 semanas 39,7 semanas
Mediana 30 semanas 40 semanas
Rango 29-36 37-42
PESO AL NACER
Media 1493,08 g. 3125 g.
Mediana 1210 g. 3370 g.
Rango 920-2700 g. 2200-3860 g.

Tabla V. Datos neonatales de los niiios en denticion temporal.
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NINOS/AS EN DENTICION MIXTA 1* FASE
Ninos/ a&‘;ﬁ"z‘;’amms Nifios/as a término (N=36)
SEXO
Nifios N=27 N=21
Nifas N=15 N=15
EDAD GESTACIONAL

Media 29,06 semanas 38,1 semanas
Mediana 30 semanas 37 semanas

Rango 24-35 37-42

PESO AL NACER

Media 1437,35 g. 3012,25 g.
Mediana 1390 g. 3150 g.

Rango 490-2700 g. 1820-3995 g.

Tabla V1. Datos neonatales de los niiios en denticion mixta 1° fase.

2. Métodos

2.1. Disefio del estudio
Se trata de un estudio transversal de casos y controles.
2.2. Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital Clinico Universitario San
Cecilio de Granada. Tal y como se recoge en los criterios de inclusion, todos los nifios al
comienzo del estudio debian poseer el correspondiente consentimiento informado por parte

de los padres o tutores.

2.3. Datos perinatales

En una primera fase, se recogieron los expedientes de cada paciente y se elabor6é una
ficha individualizada de cada paciente, donde se reflejan los datos relativos al nacimiento de
los nifios y datos de la madre en estado de gestacion. Se recogieron 11 datos referentes a

antecedentes neonatales: edad gestacional, peso al nacer, talla al nacimiento, dias en UCIN,
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dias de hospitalizacion, ventilacion mecadnica, tiempo que fue necesaria la ventilacion
mecanica, edad de la madre, transfusiones, retinopatia y valoracion obtenida con test
psicologicos de los pacientes. Ademas, se recogieron cualquier patologia que apareciera
durante la hospitalizacion y las posibles secuelas de aparicion tardia que fueron
diagnosticadas durante las revisiones periddicas.

Paralelamente, se realizaron entrevistas a padres o tutores sobre antecedentes médicos e
historia médica actual y aspectos relativos a la salud oral (52 items) con el fin de poder
analizar factores como antecedentes de patologia oral, cuidados de higiene oral habituales y

antecedentes de habitos y traumatismos entre otros.

24. Registros odontolégicos

Una vez realizada la primera fase de recogida de datos de la historia clinica general, se
informo a los padres que en las revisiones generales de estos nifios se incluiria una revision
oral para valorar la patologia existente a este nivel.

En esta segunda fase, la exploracion oral fue realizada por un Unico investigador,
odontopediatra, siguiendo las directrices de la OMS. En dicha exploracion, se utilizdé un
espejo plano n°® 4 (marca Kerr®) y una sonda de exploracion (marca Kerr®) en una camilla
con luz combinada, artificial y natural, en las instalaciones de la Unidad de Pediatria del
Hospital Clinico Universitario “San Cecilio” de Granada.

En dicha exploracion se valoraron: aspectos preventivos como indice de placa dental
y presencia de selladores; erupcion; caracteristicas de la oclusion, asi como de las arcadas
dentarias; anomalias dentarias; anomalias maxilofaciales, donde se observaron
fundamentalmente consecuencias de habitos y problemas en el paladar, y el estado dentario,
antecedentes de traumatismos, caries y restauraciones presentes en la boca.

Tras la exploracion, se realizaron fotografias y modelos de estudio, con la finalidad de

recoger registros objetivos de cada caso.

2.5. Medicion de modelos

Para el analisis de las arcadas dentarias, se tomaron impresiones de ambas arcadas con

alginato “Cavex CA37® (superior pink)” y se registrd la oclusion con ceras de mordidas
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(Cera Reus ® rosa), en maxima intercuspidacion. Se utilizaron cubetas metalicas perforadas
(marca Bader ®) de diferentes tamafos, acorde con el tamafio de las arcadas de los pacientes.
Se vaciaron las impresiones en escayola blanca dura “Vel-mix Stone de Kerr®” para la

confeccion de los modelos de estudios de cada paciente. (Figura 19)

Figura 19. Vistas oclusales de los modelos superior e inferior.

Se realizaron las siguientes mediciones de arcadas: anchura intercanina; anchura
intermolar; profundidad de arcada y perimetro de arcada. Para dichas mediciones se utilizo
un calibre digital FINO® (N° de referencia GX12113088) de puntas finas que dispone de una
pantalla digital para la lectura de las medidas, precision de 1 centésima de mm, boton
automatico de puesta a cero y boton para elegir mediciones en milimetros o en pulgadas, y

certificado de calibracion, para determinar en los modelos de estudio (Figura 20).

Figura 20. Calibre Digital FINO®

2.5.1. Anchura de las arcadas
La anchura es la distancia lineal que existe entre dos dientes de lados opuestos de una
misma arcada. Esta se puede medir en varios puntos: entre caninos, que s€ conoce como

anchura bicanina o intercanina, y entre los primeros molares permanentes o temporales, que
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se denomina anchura bimolar o intermolar. La anchura intercanina e intermolar se midieron
seglin el método descrito por Moorrees y cols [38].

La anchura intercanina temporal se mididé tanto en maxilar como en mandibula,
considerandola como la distancia entre las cuspides de los caninos o sus estimadas en caso
de facetas de desgaste. La anchura intermolar en denticion temporal se midi6 como la
distancia entre las ctspides mesiovestibulares de los segundos molares temporales (Figura

21)

Figura 21. Método de medida de la distancia entre los caninos (c-c) y los segundos molares temporales (m-

m). Imagen tomada de: Beltri.P. (65)

En denticién permanente, la anchura intermolar a nivel de los primeros molares permanentes,

se midi6 como la distancia entre las cuspides mesiovestibulares (Figura 22).

Figura 22. Método de medida de la distancia entre los caninos (C-C), los segundos premolares (Pm-Pm y

los primeros molares permanentes (M-M)). Imagen tomada de: Beltri.P. (65)
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2.5.2. Profundidad de las arcadas

La profundidad de arcada es la distancia lineal y perpendicular existente entre el punto
interincisivo y una linea recta tangente a la cara distal de los segundos molares temporales o
segundos premolares (mesial de los primeros molares permanentes). Tanto en denticion
mixta, temporal o permanente. La profundidad se midi6 segun el método descrito por

Moorrees y cols (Figura 23) [38].

DECIDUOQUS DENTITION PERMANENT DENTITION
I Intercanine | 1 Intercanine i
distance

,I distance
'

Figura 23. Método de medida de la profundidad de la arcada en denticion temporal y permanente. Imagen

tomada de: Moorrees CFA et al. (38)

2.5.3. Perimetro de las arcadas
El perimetro es la longitud que tiene la curva que forma la arcada. Abarca desde la cara
distal del segundo molar temporal o cara mesial del primer molar permanente hasta el mismo
punto del mismo diente del lado opuesto pasando por los puntos de contacto entre los dientes
y por los bordes incisales de los incisivos. A la hora medir el perimetro, se subdividieron las
arcadas en cuatros sectores [78]. En la arcada superior (Figura 24), los sectores fueron:
— Sector PS1: distancia entre mesial del primer molar permanente o distal del segundo
molar temporal a distal de incisivo lateral permanente o temporal en el lado derecho.
— Sector PS2: distancia entre distal del incisivo lateral permanente o temporal a linea
interincisiva, es decir, el punto de contacto entre los incisivos centrales temporales o
permanentes, en el caso de que estén juntos, o hasta la cara mesial de uno de ellos si
existe diastema interincisivo, en el lado derecho.
- Sector PS3: distancia entre mesial del primer molar permanente o distal del segundo

molar temporal a distal de incisivo lateral permanente o temporal en el lado izquierdo.
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Sector PS4: distancia entre distal del incisivo lateral permanente o temporal a linea
interincisiva, es decir, el punto de contacto entre los incisivos centrales temporales o
permanentes, en el caso de que estén juntos, o hasta la cara mesial de uno de ellos si

existe diastema interincisivo, en el lado izquierdo.

Figura 24. Método de medida del perimetro de la arcada superior. Imagen tomada de: Hunter WS et al. (78)

En la arcada inferior (Figura 25), los sectores fueron:

Sector PI1: distancia entre mesial del primer molar permanente o distal del segundo
molar temporal a distal de incisivo lateral permanente o temporal en el lado derecho.
Sector PI2: distancia entre distal del incisivo lateral permanente o temporal a linea
interincisiva, es decir, el punto de contacto entre los incisivos centrales temporales o
permanentes, en el caso de que estén juntos, o hasta la cara mesial de uno de ellos si
existe diastema interincisivo, en el lado derecho.

Sector PI3: distancia entre mesial del primer molar permanente o distal del segundo
molar temporal a distal de incisivo lateral permanente o temporal en el lado izquierdo.
Sector PI4: distancia entre distal del incisivo lateral permanente o temporal a linea
interincisiva, es decir, el punto de contacto entre los incisivos centrales temporales o
permanentes, en el caso de que estén juntos, o hasta la cara mesial de uno de ellos si

existe diastema interincisivo, en el lado izquierdo.
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Figura 25. Método de medida del perimetro de la arcada inferior. Imagen tomada de: Hunter WS et al. (78)

Todas las mediciones de los modelos fueron realizadas por un Unico examinador,
estableciéndose la concordancia intraexaminador, comparando los datos de dos lecturas
realizadas sobre el mismo modelo. En esta comparativa, se obtuvo un valor de 0,821 para el
indice Kappa, lo que indica una muy buena concordancia intraexaminador y significativa con
un nivel de confianza del 95% (p<0.001). Las medidas obtenidas se introdujeron en la ficha
de cada paciente, lo que nos permitié confeccionar una base de datos en una hoja de célculo

Excel, para su posterior analisis.

2.6. Caracteristicas oclusales

En cuanto a los parametros de la oclusion, se tendran en cuenta los tres planos del espacio,
donde las variables cuantitativas se mediran con el mismo calibre citado anteriormente.

En el plano sagital, se estudiard la relacion molar, tanto en denticion temporal, donde
valoraremos el plano terminal determinado por las caras distales de los segundos molares
temporales, que podra ser mesial, recto o distal. En la denticion mixta 1? fase, se valorard el
plano terminal seglin esta descrito anteriormente (en caso de que no hayan erupcionando los
1¢" molares permanentes) y la clase molar (en caso de que haya erupcionado el 1¢" molar
permanente) siguiendo la clasificacién de Angle, pudiendo ser clase I, II y III. También se
estudiard la clase canina, siendo clase I, clase II y clase III, seglin la metodologia de Angle.
En cuanto a la relacion incisal en esté plano, se valorard el resalte, en mm, midiendo desde
el borde incisal del incisivo superior al borde incisal del incisivo inferior, siguiendo la

metodologia de Ricketts.
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En el plano transversal, se estudiara la presencia o no de mordida cruzada posterior,
unilateral o bilateral, siguiendo la metodologia de Ackerman y Proffit.

En el plano vertical, valoramos la sobremordida en mm, midiendo la distancia en sentido
vertical desde el borde incisal central superior al incisivo central inferior, segin la
metodologia de Ricketts. Ademas se valorara si hay mordida abierta o no y se medira en mm
siguiendo la metodologia de Ricketts, desde el borde incisal inferior al borde incisal superior

de los incisivos centrales.
2.7. Analisis estadistico

Los datos se recogieron en una base de datos de Excel 2016 de un ordenador personal.
Se empleo el programa SPSS version 22.0 para realizar el analisis estadistico.
Se realiz¢ la estadistica descriptiva de las variables cuantitativas. Se valor6 la homogeneidad
de varianzas para corregir el valor de t cuando fuera necesario, mediante el test de Levene; y
se verifico la bondad de ajuste a la distribucion normal mediante el test de Kolmogorov-
Smirnov y Shapiro-Wilk.
Para las variables cuantitativas, se aplicaron los siguientes tests: T de Student para muestras
independientes y el analisis de varianza (ANOVA) para mas de dos grupos de variables
cuantitativas. Para la correlacion entre variables cuantitativas, se realizo el coeficiente de
correlacion de Pearson. En todos los test se considerd un nivel de significacion estadistica

del 95%.
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V. RESULTADOS
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1. Poblacion de estudio y muestreo realizado

La muestra total fue de 112 nifios/as, que se subdividieron en dos grupos segun la
denticion, grupo de pacientes cuyo estadio de denticion era temporal, fueron 34 pacientes, y
grupo de pacientes cuyo estadio era mixta 1* fase, fueron 78 pacientes. A su vez, cada grupo
se subdividio en grupo control, cuya muestra eran nifios nacidos a término, y grupo caso,

cuya muestra eran nifios nacidos en condiciones de prematuridad y tratados en la UCIN
1.1. Denticion temporal

En denticién temporal, la muestra total fue de 34 pacientes, 21 pacientes nacidos en
condiciones de prematuridad y 13 pacientes nacidos a término.
Las distribuciones de acuerdo con el género, en el grupo de casos, mostraron una mayor
prevalencia de hombres con un 61,9 %, frente a un 38,1% de mujeres. Mientras que en el
grupo control, la prevalencia de hombres fue mayor con un 69,2 % frente a un 30,8 % de
mujeres.
En el grupo de casos, el 100 % estuvieron en la UCIN, mientras que solo el 66,7 % tuvo que

ser intubados frente al 33,3 % que no lo fue.
1.2. Denticion mixta 1° fase

En denticion mixta 1? fase, la muestra total fue de 78 pacientes, 42 pacientes nacidos en
condiciones de prematuridad y 36 pacientes nacidos a término.
Las distribuciones de acuerdo con el género, en el grupo de casos, mostraron una mayor
prevalencia de hombre con un 64,3 %, frente a un 35,7 % de mujeres. Mientras que en el
grupo control, la prevalencia de hombres fue mayor con un 58,3 % frente a un 41,7 % de
mujeres.
En el grupo de casos, el 95,2 % estuvieron en la UCIN, con una media de 48,07 de dias de

estancia, mientras que solo el 64,3 % tuvo que ser intubacion frente al 35,7 % que no lo fue.

99



2. Resultados obtenidos de las medidas de las arcadas dentarias en
una poblacion infantil nacida en condiciones de prematuridad y

nacida a término, en denticion temporal

2.1. Comparacion de las arcadas dentarias en ambos grupos de pacientes

En el estudio de las arcadas dentarias, en denticion temporal, no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los parametros estudiados (Tabla

VID).

Niiios/as prematuros Niifios/as a término Valor de p
(mm = D.E.) (mm+D.E.)

Arcada Superior
Anchura intercanina 28,12 £2,30 28,24 £2,07 0.875
Anchura intermolar 40,69 £ 2,68 41,39 +2,00 0.423
Profundidad 26,70 £ 1,85 25,98 £ 2,25 0.331
Perimetro 71,43 £ 2,65 70,68 + 2,80 0.452

Arcada Inferior
Anchura intercanina 22,51 £2,15 22,68 £1,45 0.799
Anchura intermolar 35,26 £2,52 35,46 £2,18 0.816
Profundidad 22,10+ 5,34 23,15+ 1,56 0.500
Perimetro 65,79 + 3,84 66,19 2,51 0.745

Tabla VII. Resultados de las medias de las dimensiones de arcadas dentarias en milimetros, en denticion

temporal. *p<0,05

2.2. Comparacion de las arcadas dentarias en el grupo masculino

En el grupo masculino, en denticion temporal, no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en ninguno de los parametros estudiados (Tabla VIII).

Nifios prematuros (mm Nifios a término Valor de p
+D.E) (mm £ D.E.)
Arcada Superior
Anchura intercanina 28,44 £2,29 28,32 £243 0.910
Anchura intermolar 41,41+1,98 41,29 £2,37 0.901
Profundidad 26,74 £ 2,32 26,07 £ 2,33 0.531
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Perimetro 71,41 £3,36 70,80 £ 3,12 0.685
Arcada Inferior

Anchura intercanina 22,88 £2,32 22,96 £ 1,61 0.928

Anchura intermolar 35,93 £2.,38 35,96 £2,63 0.737

Profundidad 21,46 £ 6,70 23,24 £+ 1,51 0.445

Perimetro 66,15 £4.,49 66,71 £2,68 0.746

Tabla VIII. Resultados de las medias de las dimensiones de arcadas dentarias en milimetros, en el grupo

masculino, en denticion temporal. *p<0,05

2.3. Comparacion de las arcadas dentarias en el grupo femenino.

En el grupo femenino, en denticion temporal, no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en ninguno de los parametros estudiados (Tabla IX).

Nifias prematuras (mm

Nifas a término

+D.E) (mm = D.E.) Valor dep
Arcada Superior
Anchura intercanina 27,60 £ 2,37 28,07 £ 1,17 0.723
Anchura intermolar 39,53 +3,36 41,63 £ 0,98 0.259
Profundidad 26,64 + 1,04 25,78 £2,36 0.387
Perimetro 71,46 £1,38 70,41 £2,33 0.346
Arcada Inferior
Anchura intercanina 21,90 £ 1,82 22,05 £0,85 0.883
Anchura intermolar 34,16 £2,49 35,22 +£0,71 0.438
Profundidad 23,15+ 1,60 22,93 £1,89 0.838
Perimetro 65.22 £2,63 65,03 £ 1,87 0.904

Tabla IX. Resultados de las medias de las dimensiones de arcadas dentarias en milimetros, en el grupo

femenino, en denticion temporal. *p<0,05

101




3. Resultados obtenidos de las medidas de las arcadas dentarias en
una poblacion infantil nacida en condiciones de prematuridad y

nacida a término, en denticion mixta 1* fase

3.1. Comparacion de las arcadas dentarias en ambos grupos de pacientes

En el estudio de las arcadas dentarias, en denticion mixta 1* fase, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en los parametros de anchura intercanina superior
(P=0.027), de la anchura intermolar superior e inferior (P=0.009 y P=0.001, respectivamente)

y del perimetro inferior (P=0.002) (Tabla X).

Niiios/as prematuros Niifios/as a término Valor de p
(mm+D.E.) (mm = D.E.))

Arcada Superior
Anchura intercanina 27,90 + 2,85 29,26 £ 2,31 0.027*
Anchura intermolar 40,05 £ 2,81 41,64 £ 2,33 0.009%*
Profundidad 26,53 +£2,19 27,21+ 1,86 0.150
Perimetro 71,12 £ 4,49 72,84 + 3,02 0.056

Arcada Inferior
Anchura intercanina 22,64 £ 2,80 23,65 £ 2,06 0.087
Anchura intermolar 34,01 £2,35 35,70 £ 1,92 0.001*
Profundidad 22,69 +2,12 23,24+ 1,70 0.220
Perimetro 65,14 £4,01 67,81 £3,25 0.002*

Tabla X. Resultados de las medias de las dimensiones de arcadas dentarias en milimetros, en denticion

mixta 1° fase. *p<0,05

3.2. Comparacion de las arcadas dentarias en el grupo masculino

En el grupo masculino, en denticion mixta 1* fase, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en los pardmetros de anchura intermolar inferior (P=0.033) y

del perimetro inferior (P=0.045) (Tabla XI).
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Nifios prematuros (mm

Nifos a término

+D.E.) (mm + D.E.) Valor de p
Arcada Superior
Anchura intercanina 28,35£2,99 28,95+ 2,16 0.447
Anchura intermolar 40,17 + 3,08 41,55+ 2,61 0.107
Profundidad 26,87 £2,38 26,83 + 1,80 0.938
Perimetro 71,97 + 4,64 72,42 £3.23 0.711
Arcada Inferior
Anchura intercanina 22,86 £2,79 22,96 £ 1,71 0.434
Anchura intermolar 3432+244 35,74 £ 1,88 0.033*
Profundidad 23,24 £ 2,03 23,55£1,78 0.586
Perimetro 65,90 £3,92 68,15£3,49 0.045%*

Tabla XI. Resultados de las medias de las dimensiones de arcadas dentarias en milimetros, en el grupo

masculino, en denticion mixta 1° fase. *p<0,05

3.3. Comparacion de las arcadas dentarias en el grupo femenino

En el grupo femenino, en denticion mixta 1* fase, se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en todos los pardmetros estudiados, a excepcion de la anchura

intercanina inferior y la profundidad inferior (Tabla XII).

Nifias prematuras (mm

Nifas a término

+D.E) (mm + D.E.) Valor dep
Arcada Superior
Anchura intercanina 27,04 £2,42 29,67 £2,51 0.008*
Anchura intermolar 39,83 £2,13 41,76 £ 1,95 0.021%*
Profundidad 25,89 £ 1,67 27,75 + 1,86 0.009%*
Perimetro 69,64 + 3,91 73,42 +2,70 0.005%*
Arcada Inferior
Anchura intercanina 22,22 £2,89 24,01 £2,52 0.098
Anchura intermolar 33,46 £2,13 35,64 £2,05 0.008*
Profundidad 21,71 £1,98 22,81+ 1,54 0.103
Perimetro 63,77 £ 3,91 67,34 +294 0.009%*

Tabla XII. Resultados de las medias de las dimensiones de arcadas dentarias en milimetros, en el grupo

femenino, en denticion mixta 1° fase. *p<0,05




4. Resultados obtenidos de la relacion de los datos perinatales y las

medidas de las arcadas dentarias en una poblacion infantil

nacida en condiciones de prematuridad, en denticion temporal

4.1. Comparacion de los parametros de las arcadas dentarias, segin la edad

gestacional, en denticion temporal

Los resultados no muestran diferencias estadisticamente significativas al 95% en

ninguno de los pardmetros entre los diferentes grupos establecidos segun la edad gestacional,

pero si se observa que estos pardmetros aumentan segiin aumenta la edad gestacional (Tabla

XIII).
Prematuros/as Prematuros/as Prematuros/as
nacidos <28 s nacidos entre 29 y | nacidos entre 33 y Valor d
(n=0) 32s (n=12) 36 s (n=9) alordep
(mm = DE) (mm * DE) (mm * DE)
Arcada Superior
_Anchura . 2732 +2,19 2929 + 2,08 0.063
intercanina
_Anchura - 39,80 + 2,79 41,88+ 2,11 0.078
intermolar
Profundidad - 26,23 £1,99 27,35+ 1,51 0.203
Perimetro - 70,48 + 2,84 72,73 + 1,79 0.067
Arcada Inferior
_Anchura - 21,75+ 1,74 23,51 £2,33 0.064
intercanina
_Anchura - 3437 +1,94 36,44 + 2,81 0,061
intermolar
Profundidad - 22,95+1,75 20,98 +8,04 0.416
Perimetro - 64,55 £ 3,57 67,46 £3,72 0.085

Tabla XIII. Resultados de las medias de las dimensiones de arcadas dentarias en milimetros, segun la edad

gestacional, en el grupo de nifios nacidos en condiciones de prematuridad, en denticion temporal. *p<0,05
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4.2. Comparacion de los parametros de las arcadas dentarias, segin el peso al

nacer, en denticion temporal

Los resultados no muestran diferencias estadisticamente significativas al 95% en

ninguno de los parametros entre los diferentes grupos establecidos seglin el peso al nacer, a

excepciodn del parametro del perimetro inferior (p=0.033) (Tabla XIV).

Prematuros/as Prematuros/as
Prematuros/as . .
nacidos con < nacidos entre nacidos entre
_ 1000-1500 g. 1500-2500 g. Valor de p
1000 g. (n=1) =
(mm + DE) (ll—8) (n=12) (mm +
- (mm = DE) DE)
Arcada Superior
Anchura
. . 27,41 26,87+ 2,46 29,01 +1,92 0.117
intercanina
Anchura
. 38,04 39,41 + 3,18 41,77 £ 1,87 0.086
intermolar
Profundidad 25,29 25,71+ 1,75 27,63 + 1,55 0.059
Perimetro 69,30 70,18 £ 3,16 72,64 + 1,65 0.099
Arcada Inferior
Anchura
. . 20,85 21,33 £179 23,43+ 2,05 0.068
intercanina
Anchura
. 32,87 34,19+ 2,10 36,16+ 2,54 0.144
intermolar
Profundidad 22,07 22,63+ 1,91 21,76 £ 7,02 0.944
Perimetro 62,25 63,52+ 3,33 67,61 + 3,35 0.033*

Tabla XIV. Resultados de las medias de las dimensiones de arcadas dentarias en milimetros, segun el peso

al nacer, en el grupo de nifios nacidos en condiciones de prematuridad, en denticion temporal. *p<0,05

4.3. Comparacion de la necesidad de intubacion con los parametros de las

arcadas dentarias, en denticion temporal

Los resultados no muestran diferencias estadisticamente significativas al 95% en
ninguno de los pardmetros entre los diferentes grupos establecidos segun la necesidad de

intubacion o no (Tabla XV).
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Prematuros/as

Prematuros/as no

intubados (n=14) (mm intubados (n=7) Valor de p
+ DE) (mm = DE)

Arcada Superior
Anchura intercanina 27,65 £ 2,60 29,05 £ 1,23 0.197
Anchura intermolar 40,21 £ 3,10 41,66 £ 1,22 0.253
Profundidad 26,09 + 1,70 28,01 £ 1,53 0.032*
Perimetro 70,91 £ 2,94 72,55+ 1,54 0.220

Arcada Inferior
Anchura intercanina 22,08 £2,51 23,36 £ 0,71 0.209
Anchura intermolar 35,02 £2,94 35,72 £ 1,42 0.564
Profundidad 21,10+ 6,34 24,11 £ 1,03 0.232
Perimetro 65,03 + 4,34 67,32 +2,04 0.207

Tabla XV. Media y desviacion estandar de los parametros (en mm) de los nifios prematuros, sin y con

intubacion, en denticion temporal. *p<0,05

4.4. Correlacion de Pearson entre los parametros de las arcadas dentarias y los

parametros perinatales, en denticion temporal

Se obtuvo correlacidon positiva para los parametros perinatales con la edad gestacional y

el peso al nacer, siendo estadisticamente significativa para los pardmetros de anchura

intercanina e intermolar para ambos datos perinatales y para el profundidad y perimetro para

el dato perinatal del peso al nacer.

Por otro lado, se obtuvo correlacion negativa para los parametros perinatales de estancia en

UCIN y la necesidad de intubacion, siendo significativamente estadisticamente significativos

para los parametros que se observan en la tabla (Tabla XVI).

Edad gestacional Peso al nacer Estancia en UCIN N‘eceSIda.d’ de
intubacion
Arcada superior
- Anchun:a 0,490* 0,640 -0,415 -0,556*
intercanina
- Anchura 0,484* 0,580%* -0,503* -0,567**
intermolar
Profundidad 0,240 0,503* -0,473* -0,361
Perimetro 0,362 0,515* -0,420 -0,333
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Arcada Inferior
_Anchura 0,519* 0,655+ -0,496* 0,617+
intercanina
Anchura
. 0,473* 0,636** -0,441* -0,459%*
intermolar
Profundidad -0.229 -0,409 0,059 -0,014
Perimetro 0,425 0,559* -0,455* -0,415

Tabla XVI. Correlacion de Pearson entre los parametros de las arcadas dentarias y los pardmetros

perinatales, en denticion temporal. * p< 0,05. ** p<0,01

5. Resultados obtenidos de la relacion de los datos perinatales y las
medidas de las arcadas dentarias en una poblacion infantil
nacida en condiciones de prematuridad, en denticion mixta 1*
fase

5.1. Comparacion de los parametros de las arcadas dentarias, segin la edad

gestacional, en denticion mixta 1° fase

Los resultados no muestran diferencias estadisticamente significativas al 95% en
ninguno de los pardmetros entre los diferentes grupos establecidos segun la edad gestacional,

pero si se observa que estos pardmetros aumentan segiin aumenta la edad gestacional (Tabla

XVID).

Prematuros/as Prematuros/as Prematuros/as Valor de p
nacidos <28 s nacidos entre 29 y | nacidos entre 33 y
(n=11) 32 s (n=22) 36 s (n=9)
(mm = DE) (mm = DE) (mm = DE)
Arcada Superior
Anchura 27,19 £3.35 27,95+ 2,59 28,75+2,92 0.510
intercanina
Anchura 39,95 +£2,73 40,09 £2,53 40,09 £ 3,80 0.990
intermolar
Profundidad 25,715 £ 1,67 26,63 £ 2,02 27,16 £ 2,96 0.368
Perimetro 70,15+ 4,42 71,14 £4,18 72,24 £ 5,46 0.596
Arcada Inferior
Anchura 22,47+ 3,19 23,09 £2,29 21,58 + 3,64 0.468
intercanina
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Anchura 33,94+ 295 34,15+ 1,89 33,75+ 2,75 0.912
intermolar

Profundidad 22,01 +1,92 22,76 £ 2,08 23,36+ 2,42 0.368

Perimetro 64,25+ 4,42 65,53+ 3,70 65,29 + 4,51 0.690

Tabla XVII. Resultados de las medias de las dimensiones de arcadas dentarias en milimetros, segun la
edad gestacional, en el grupo de nifios nacidos en condiciones de prematuridad, en denticion mixta 1° fase.

*0<0,05
5.2. Comparacion de los parametros de las arcadas dentarias, segin el peso al
nacer, en denticion mixta 1° fase

Los resultados no muestran diferencias estadisticamente significativas al 95% en

ninguno de los parametros entre los diferentes grupos establecidos segun el peso al nacer

(Tabla XVII).

Prematuros/as Prematuros/as
Prematuros/as . .
nacidos con < nacidos entre nacidos entre
_ 1000-1500 g. 1500-2500g. Valor de p
1000 g. (n=9) =
(mm + DE) (n=9) (n=24) (mm £
- (mm % DE) DE)
Arcada Superior
_Anchura 27.25 +2.20 29.51 +3,07 27.52 +2.86 0.154
intercanina
_Anchura 39.38 + 1,69 41,56 + 2,86 39,74 + 3,02 0.187
intermolar
Profundidad 26,18 + 1,86 26,86 +2,16 26,54 + 2,35 0.830
Perimetro 70,36 +4,33 72,38 £4,53 70,98 + 4,63 0.647
Arcada Inferior
_Anchura 21,54 2,53 22,97 +3,22 22,91 42,74 0.472
intercanina
_Anchura 33.08 + 1,97 34,05 + 3,20 3435+2.10 0.397
intermolar
Profundidad 22,21+2,42 22,65 +2,07 22,89 +2,09 0.724
Perimetro 63,53 +4,73 65,33 +£3,43 65,68 +£3,92 0.395

Tabla XIX. Resultados de las medias de las dimensiones de arcadas dentarias en milimetros, segun el peso

al nacer, en el grupo de niiios nacidos en condiciones de prematuridad, en denticion mixta 1° fase. *p<0,05
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5.3. Comparacion de la necesidad de intubacion con los parametros de las

arcadas dentarias, en denticion mixta 1? fase

Los resultados no muestran diferencias estadisticamente significativas al 95% en
ninguno de los pardmetros entre los diferentes grupos establecidos segun la necesidad de

intubacidn o no, a excepcion de la anchura intermolar inferior (Tabla XIX).

Prematuros/as Prematuros/as no
intubados (n=25) (mm intubados (n=17) Valor de p
+ DE) (mm = DE)

Arcada Superior

Anchura intercanina 27,552,772 28,59 £ 2,87 0.243
Anchura intermolar 39,61 £2,42 40,96 + 3,17 0.119
Profundidad 26,19 £ 1,95 26,98 £2,42 0.252
Perimetro 70,57 £ 4,05 72,01 + 4,86 0.300

Arcada Inferior

Anchura intercanina 22,34 £2,15 23,16 £ 3,58 0.362
Anchura intermolar 33,45+1,82 34,87 +£2,73 0.047*
Profundidad 22,24+ 2,08 23,29+ 211 0.113
Perimetro 64,62 £ 3,84 65,89 + 4,04 0.303

Tabla XIX. Media y desviacion estandar de los parametros (en mm) de los nifios prematuros, sin y con

intubacion, en denticion mixta 1° fase. *p<0,05

5.4. Correlacion de Pearson entre los parametros de las arcadas dentarias y los

parametros perinatales, en denticion mixta 1° fase

Se obtuvo correlacidon positiva para los parametros perinatales con la edad gestacional y
el peso al nacer, siendo estadisticamente significativa para los pardmetros de anchura
intercanina e intermolar para ambos datos perinatales y para el profundidad y perimetro para
el dato perinatal del peso al nacer.

Por otro lado, se obtuvo correlacion negativa para los parametros perinatales de estancia en
UCIN y la necesidad de intubacion, siendo significativamente estadisticamente significativos

para los parametros que se observan en la tabla (Tabla XX).
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Edad gestacional Peso al nacer Estancia en UCIN Necesidad de
intubacion
Arcada superior
Anchura 0,260 0,078 -0,250 -0,288
intercanina
Anchura 0,176 0,096 -0,198 -0,235
intermolar
Profundidad 0,145 0,005 -0,270* -0,232
Perimetro 0,182 0,074 -0,275 -0,163
Arcada Inferior
Anchura 0,105 0,172 -0,378* -0,370*
intercanina
Anchura 0,128 0,198 -0,367* -0,338*
intermolar
Profundidad 0,182 0,096 -0,385%* -0,315*
Perimetro 0,177 0,178 -0,372* -0,231

Tabla XX. Correlacion de Pearson entre los parametros de las arcadas dentarias y los pardmetros

perinatales. * p< 0,05. ** p<0,01

6. Resultados obtenidos de las medidas de las caracteristicas de la
oclusion en una poblacion infantil nacida en condiciones de

prematuridad y nacida a término, en denticion temporal

Los pacientes nacidos en condiciones de prematuridad presentaron en el lado derecho 19
% plano terminal mesial, 61,9 % recto y 19% distal; mientras que en el lado izquierdo, 23,8
% mesial, 71,4 % recto y 4,8 % distal. En cuanto a la clase canina, en el lado derecho, 47,6
% presentaron clase [ y 52,4 % clase II. Mientras que en el lado izquierdo, 61,9 % presentaron
clase I; 33,3 % clase II, y 4,8 % clase IIl. La media del resalte fue de 2,20 mm =+ 0,30.
Mientras que la media de la sobremordida fue de 1,62 mm % 1,73. Ningun paciente presentd
mordida cruzada anterior, mientras que un 9,5 % presentaron mordida cruzada posterior,
siendo en su totalidad unilateral. Por otro lado, el 14,3 % presentdé mordida abierta.
Los pacientes nacidos a término presentaron en el lado derecho 15,4 % plano terminal mesial,
69,2 % recto y 15,4 % distal; mientras que en el lado izquierdo, 53,8 % mesial, 38,5 % recto
y 7,7 % distal. En cuanto a la clase canina, en el lado derecho, 69,2 % presentaron clase I;

23,1 % clase I, y 7,7 % clase III. Mientras que en el lado izquierdo, 69,2 % presentaron clase
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I; 15,4 % clase I, y 15,4 % clase III. La media del resalte fue de 2,28 mm + 1,75. Mientras
que la media de la sobremordida fue de 1,5Imm + 1,33. Ningun paciente presentd mordida
cruzada anterior, mientras que un 23,1 % presentaron mordida cruzada posterior, siendo en
su totalidad unilateral. Por otro lado, el 7,7 % presenté mordida abierta. No se encontraron

diferencias estadisticamente significativas en ningin parametro de las caracteristicas

oclusales (Tabla XXI).

Nifios/as prematuros Nifios/as a término Valor de p
Plano Sagital
Escalon recto molar derecho 13 (61,9 %) 9 (69,2 %)
Escalon mesial molar derecho 4 (19,0 %) 2 (15,4 %) 0,910
Escalon distal molar derecho 4 (19,0 %) 2 (15,4 %)
Escalon recto molar izquierdo 15 (71,4 %) 5 (38,5 %)
Escalon mesial molar izquierdo 5 (23,8 %) 7 (53,8 %) 0,161
Escalon distal molar izquierdo 1 (4,8 %) 1(7,7 %)
Clase I canina derecha 10 (47,6 %) 9 (69,2 %)
Clase II canina derecha 11 (52,4 %) 3(23,1 %) 0,138
Clase III canina derecha 0 (0 %) 1(7,7 %)
Clase I canina izquierda 13 (61,9 %) 9 (69,2 %)
Clase II canina izquierda 7 (33,3 %) 2 (15,4 %) 0,355
Clase III canina izquierda 1(4,8 %) 2 (15,4 %)
Resalte (mm) 2,20+ 1,37 2,28+ 1,75 0,889

Plano Transversal

Mordida cruzada anterior

SI 0 (0,0 %) 0 (100 %) 2
NO 21 (100 %) 13 (100 %)
Mordida cruzada posterior
SI 2 (9,5 %) 3(23,1%) 0.278

- Unilateral 2 (9,5 %) 3(23,1 %) ’

- Bilateral 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
NO 19 (90,5 %) 10 (76,9 %)

Plano Vertical

Sobremordida (mm) 1,62+ 1,73 1,51+1,33 0,844
Mordida abierta
SI 3 (14,3 %) 1(7,7 %) 0,562
NO 18 (85,7 %) 12 (92,3 %)

Tabla XXI. Resultados de las caracteristicas oclusales, en denticion temporal. *p<0,05
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7. Resultados obtenidos de las medidas de las caracteristicas de la
oclusion en una poblacion infantil nacida en condiciones de

prematuridad y nacida a término, en denticion mixta 1° fase

En este grupo de denticion mixta 1* fase, a nivel sagital, encontramos dos situaciones:
clase molar, donde se estudié en 39 pacientes (14 casos y 25 controles), y por otro lado en
39 pacientes (28 casos y 11 controles) se estudid el plano terminal.

Los pacientes nacidos en condiciones de prematuridad (28 pacientes) presentaron, en el lado
derecho 17,9 % plano terminal mesial, 67,9 % recto y 14,3% distal, mientras que en el lado
1zquierdo, 24,1 % mesial, 55,2 % recto y 20,7 % distal. Mientras que la clase molar, se estudio
en 14 pacientes, siendo en el lado derecho, 35,7,% clase I, 57,1 % clase Il y 7,1 % clase III;
mientras que el lado izquierdo, 35,7,% clase I, 57,1 % clase Il y 7,1 % clase III.

En cuanto a la clase canina, en el lado derecho, 50 % presentaron clase [ y 50 % clase II,
mientras que dos pacientes no se puedo estudiar por pérdida prematura de caninos. Mientras
que en el lado izquierdo, 53,7 % presentaron clase I; 41,5 % clase 11, y 4,9 % clase III, y en
una paciente no se pudo valorar.

La media del resalte fue de 3,12 mm * 1,89. Mientras que la media de la sobremordida fue
de 1,29 mm + 2,11. El 4,8 % present6 mordida cruzada anterior, mientras que un 14,3 %
presentaron mordida cruzada posterior, siendo un 11,9 % unilateral y 4,8 % bilateral. Por
otro lado, el 24,4 % presentd mordida abierta.

Los pacientes nacidos a término (25 pacientes) presentaron; en el lado derecho, 27,3 % plano
termina mesial, 36,4 % recto y 36,4 % distal, mientras que en el lado izquierdo, 30 % mesial,
40 % recto y 30 % distal. Mientras que la clase molar, se estudio en 11 pacientes, siendo en
el lado derecho, 48 % clase I, 52 % clase II y 0 % clase III; mientras que el lado izquierdo,
53,8 % clase I, 38,5 % clase Il 'y 7,7 % clase III.

En cuanto a la clase canina, en el lado derecho, 55,6 % presentaron clase I; 36,1 % clase 11,
y 8,3 % clase III. Mientras que en el lado izquierdo, 51,4 % presentaron clase [; 37,1 % clase
I, y 11,4 % clase III.

La media del resalte fue de 3,34 mm * 2,43. Mientras que la media de la sobremordida fue
de 1,52 mm + 2,30. El 5,6 % present6 mordida cruzada anterior, mientras que un 22,2 %

presentaron mordida cruzada posterior, siendo un 19,4 % unilateral y 2,8 % bilateral. Por
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otro lado, el 14,3 % presenté mordida abierta. No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en ningn parametro de las caracteristicas oclusales (Tabla XXII).

Nifios/as prematuros Nifios/as a término Valor de p
Plano Sagital
Clase I molar derecha 5 (35,7 %) 12 (48 %) 0,343
Clase I1 molar derecha 8 (57,1 %) 13 (52 %)
Clase III molar derecha 1(7,1 %) 0(0%)
Clase I molar izquierda 5 (35,7 %) 14 (53,8 %) 0,640
Clase I1 molar izquierda 8 (57,1 %) 10 (38,5 %)
Clase I1I molar izquierda 1(7,1 %) 2 (7,7 %)
Escalon recto molar derecho 19 (67,9 %) 4 (36,4 %) 0,170
Escalon mesial molar derecho 57,9 %) 3 (27,3 %)
Escalon distal molar derecho 4 (14,3 %) 4 (36,4 %)
Escal6n recto molar izquierdo 15 (53,6 %) 5 (45,4 %) 0,700
Escalon mesial molar izquierdo 7 (25 %) 4 (36,3 %)
Escalon distal molar izquierdo 6 (21,4 %) 4 (36,3 %)
Clase I canina derecha 21 (50 %) 20 (55,6 %) 0,117
Clase II canina derecha 21 (50 %) 13 (36,1 %)
Clase III canina derecha 0 (0 %) 3 (8,3 %)
Clase I canina izquierda 22 (53,7 %) 18 (51,4 %) 0,567
Clase II canina izquierda 17 (41,5 %) 13 (37,1 %)
Clase III canina izquierda 2 (4,9 %) 4 (11,4 %)
Resalte (mm) 3,12+ 1,89 3,34+£2,43 0,142
Plano Transversal

Mordida cruzada anterior 0,874
SI 2 (4,8 %) 2 (5,6 %)
NO 40 (95,2 %) 34 (94,.4 %)
Mordida cruzada posterior 0,363
SI 6 (14,3 %) 8 (22,2 %)

- Unilateral 5(11,9 %) 7 (19,4 %)

- Bilateral 12,3 %) 1(2,8%)
NO 36 (85,7 %) 28 (77,8 %)

Plano Vertical

Sobremordida (mm) 1,29+ 2,11 1,52 £2,30 0,596
Mordida abierta 0,270
SI 10 (23,81 %) 5(13,88 %)
NO 32 (76,19 %) 31 (86,11 %)

Tabla XII. Resultados de las caracteristicas oclusales, en denticion mixta 1° fase. *p<0,05
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VI. DISCUSION




La supervivencia de los nifios nacidos en condiciones de prematuridad y/o bajo peso ha
aumentado debido en gran medida a los avances médicos actuales, por lo que es necesario
hacer estudios sobre esta poblacién para conocer las complicaciones que pueden presentar,
tanto a nivel general como, en nuestro caso, a nivel oral [89, 90, 92, 94].

Muchos estudios han constatado que existe una serie de alteraciones orales que se presentan
con mayor frecuencia en nifios nacidos pretérmino. Entre ellas, se encuentran las alteraciones
del esmalte dentario o las alteraciones a nivel dentoalveolar, como la compresion maxilar.
La etiologia exacta de porqué se producen estas alteraciones 0seas o dentoalveolares no se
conoce debido, en parte, a la escasez de estudios [89, 90, 92, 93, 94, 95, 103, 105, 114, 115].
Los autores que han estudiado las caracteristicas orofaciales de los nifios prematuros han
observado que, tanto la prematuridad como el bajo peso al nacer, estan relacionadas con las
dimensiones de las arcadas dentarias, estableciendo que, en general, los nifios pretérmino
presentan unas dimensiones menores que los nifios nacidos a término. La necesidad de
intubacion en los nifios prematuros es un factor de riesgo adicional para las alteraciones en
el desarrollo de la region orofacial [90, 92, 105, 116].

En nuestro estudio, hemos querido valorar estas alteraciones Oseas y dentoalveolares,
partiendo del analisis de las dimensiones de arcadas y estudiando las variables: anchura
intercanina, anchura intermolar, profundidad y perimetro, tanto en maxilar como en la
mandibula y en denticiéon temporal y denticion mixta 1* fase; asi mismo se analizaron las
caracteristicas oclusales. Todo lo anterior se correlaciond igualmente con los parametros

perinatales de estos pacientes.

1. Caracteristicas de los pacientes y métodos en los diferentes

estudios

En nuestro estudio, se compararon 63 nifios nacidos en condiciones de prematuridad y
49 nifios nacidos a término, lo que supuso un total de 224 modelos, segiin nuestros criterios
de inclusion y exclusion. Dado que estos grupos se encontraban en diferentes fases de la
denticion, se subdividieron en dos grupos: un grupo de modelos de denticién temporal,

pertenecientes a 21 niflos nacidos en condiciones de prematuridad y a 13 nifios nacidos a

115



término, y un segundo grupo de modelos de denticion mixta 1? fase, pertenecientes a 42 nifios
nacidos en condiciones de prematuridad y 36 nifios nacidos a término.

El estudio se planted de esta manera en base a que no podemos homogenizar las mediciones
realizadas en denticion temporal y en denticion mixta 1?* fase ya que, en el momento en que
erupcionan tanto los primeros molares permanentes como los incisivos, comienzan a
producirse cambios en las arcadas dentarias [3, 65].

En el anexo I presentamos una comparativa de los diferentes estudios donde se analiza: el
detalle de la muestra, la metodologia seguida, el estadio de la denticion sobre la que se
analizaron las diferentes variables, los parametros estudiados y, por ultimo, si los nifios a los
que pertenecian los modelos que se analizaron fueron sometidos a intubacion y de qué tipo.
Con respecto a los estudios que valoran estas diferencias, en general, hacen referencia a la
anchura de la arcada, al perimetro de arcada y a la profundidad del paladar, que difiere con
una de nuestras variables ya que en nuestro estudio valoramos la profundidad de arcada en

vez de la profundidad de paladar [89, 105, 133, 134].

2. Caracteristicas dentoalveolares de las arcadas

En nuestro estudio, encontramos tamafios menores en las dimensiones de arcadas
dentarias en el grupo de niflos nacidos en condiciones de prematuridad con respecto a los
nifos nacidos a término, tanto en denticidén temporal como en denticion mixta 1* fase.

En denticion temporal (Tabla VII), estas diferencias son estadisticamente significativas
en los parametros de anchura intercanina inferior y perimetro inferior. En el estudio de Kopra
y Daens [133], observaron un menor tamafio en las dimensiones de arcadas, tanto en la
anchura intercanina como la intermolar.

Por otro lado, en denticién mixta 1* fase (Tablas X), obtenemos datos estadisticamente
significativos en los parametros de anchura intercanina superior, anchura intermolar superior
e inferior y perimetro superior e inferior. Kopra y Daens también observaron un menor
tamafno de arcada en el estadio de la denticiéon mixta 1* fase, siendo mas evidente en la

anchura intermolar y siendo estadisticamente significativo [133].
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Macey-Dare y cols. también observaron un menor tamafno de arcada superior e inferior,
medido en los caninos, en los nifios nacidos en condiciones de prematuridad con respecto a
nifios nacidos a término [134].

Por tltimo, Rythen observé un menor tamafio, de forma generalizada en las arcadas dentarias,
siendo notable esta disminucion en el perimetro de arcada, aunque las mediciones fueron

realizadas exclusivamente en pacientes con la denticion permanente completa.[105]

2.1. Denticion temporal

El estudio de las dimensiones de las arcadas dentarias, en denticién temporal, de nifios
nacidos en condiciones de prematuridad presenta ciertas limitaciones, siendo la principal la
corta edad que presentan los pacientes y la dificultad a la hora de realizar impresiones para

los registros.

2.1.1. Anchura intercanina

La media de la anchura intercanina superior en el grupo de nifios nacidos en condiciones
de prematuridad fue de 28,12 mm, siendo menor con respecto al grupo control, en el que fue
de 28,24 mm, no siendo esta diferencia estadisticamente significativa.
En la arcada inferior, la media de la anchura fue de 22,51 mm en el grupo de estudio, siendo
menor que el grupo control que la media fue 22,68 mm, no siendo esta diferencia
estadisticamente significativa.
En el estudio de Kopra y Daens, observaron también menor tamafio en la anchura con la
diferencia de que, en la metodologia realizada por estos autores, la medicion se realizo a nivel
de la encia palatina de los caninos superiores y no en las cuspides de los caninos como nuestro

estudio, con lo que los valores promedio, en mm, no son comparables [133].

2.1.2. Anchura intermolar
La media de la anchura intermolar superior en el grupo de nifios nacidos en condiciones
de prematuridad fue de 40,69 mm, siendo menor con respecto al grupo control que fue de

41,39 mm, aunque no estadisticamente significativo.
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En la arcada inferior, la media de la anchura fue de 35,26 mm en el grupo de estudio, siendo
menor que el grupo control que la media es 35,46 mm, igualmente, sin significacion
estadistica.

En el estudio de Kopra y Daens también observaron una menor anchura de la arcada maxilar
medida a nivel de los molares, sin embargo, los datos no son comparables con los obtenidos
en nuestro estudio ya que nuestras medidas se realizaron a nivel de las cuspides
mesiovestibulares mientras que ellos las realizaban a nivel del margen gingival palatino

[133].

2.1.3. Profundidad

En cuanto a la profundidad de la arcada, las medias en inferior fueron menores en el
grupo de estudio que en el grupo control, mientras que en la arcada superior no se dio ese
caso, siendo mayor en el grupo de estudio, aun asi sin significacion estadistica. Esto puede
deberse a multiples factores, desde diferencias en el tamafio de los dientes a diferencias
debidas a la necesidad de intubacion.
La débil diferencia encontrada entre ambos grupos en relacion con la variable “profundidad”
nos hace pensar que, realmente, puede que no existan diferencias entre uno y otro grupo,
suposicion que no hemos podido contrastar con otros autores por no ser una variable que se
haya tenido en cuenta en estudios anteriores.
No hemos encontrado trabajos que hayan estudiado la profundidad de arcada (la mayoria de
los estudios consultados, analizaban la profundidad del paladar), por lo que no podemos
contrastar nuestros datos, pero puede ser un punto de partida de estudio nuevo.
Seow, en uno de sus multiples estudios en nifios prematuros, refirié que la profundidad de
paladar es mayor en nifios prematuros intubados que no intubados. Kopra midio la
profundidad de paladar, pero no encontré resultados estadisticamente significativos con el
grupo control de nifios no intubados. Paulsson encontré un aumento en la profundidad del
paladar en los nifios prematuros con respecto al grupo control. En todos estos estudios,
refirieron una compresion evidente del maxilar [89, 90, 134].
Por otro lado, quizds un tamafio muestral mayor podria haber arrojado resultados

estadisticamente significativos.

118



2.14. Perimetro

La media del perimetro superior en el grupo de nifios nacidos en condiciones de
prematuridad fue de 71,43 mm, siendo mayor con respecto al grupo control que fue de 70,68
mm, no siendo estadisticamente significativo.
En la arcada inferior, la media del perimetro fue de 65,79 mm en el grupo de estudio, siendo
menor que en el grupo control, en el que la media fue 66,19 mm, no siendo esta diferencia
estadisticamente significativa.
No hemos encontrado estudios que midan el perimetro de las arcadas en nifios prematuros,
pero al comparar nuestros datos con el estudio de Thilander, que sigue la misma metodologia
que nuestro estudio, el cual estudid las dimensiones de arcadas en nifios nacidos a término,
observamos que los perimetros son superiores a los nuestros: 74,9 mm en la arcada superior
y 68,1 mm en la arcada inferior [30].
Al revisar la literatura, los autores consultados refieren que las dimensiones de arcadas
dentarias son menores en los nifios nacidos en condiciones de prematuridad, pero habria que
hacer mas estudios para conocer de forma mas especifica y consensuar la forma de hacer las
mediciones de las arcadas, porque existe una gran variabilidad en el método empleado (Tabla

XXIII).

Parametros de arcadas dentarias Lopez Jiménez (2021) Kopra [133]
Anchura Superior \2 \’
intercanina Inferior l
Superior \2 \’
Anchura intermolar
Inferior J
Superior J
Profundidad -
Inferior J
Superior J
Perimetro
Inferior J
: disminucién de las dimensiones de arcadas dentarias en nifios prematuros

Tabla XXIII. Resumen de los resultados obtenidos entre los diferentes estudios en relacion a las medidas

de las dimensiones de arcadas en denticion temporal.
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2.2. Denticion mixta 1? fase

2.2.1. Anchura intercanina

La media de la anchura intercanina superior en el grupo de nifios nacidos en condiciones
de prematuridad fue de 27,90 mm, siendo menor con respecto al grupo control, en el que fue
de 29,26 mm, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0,027).
En la arcada inferior, la media de la anchura fue de 22,64 mm en el grupo de estudio, siendo
menor que el grupo control, en el que la media fue 23,65 mm, si bien estos datos no son
estadisticamente significativos.
En el estudio de Kopra, se observd también una disminucion en el tamafio de la anchura,
pero como se ha comentado previamente, en el apartado de la denticion temporal, la medicion
se realizd a nivel de la encia palatina de los caninos superiores, y no en las cuspides de los
caninos como nuestro estudio [133].
El estudio de Macey-Dare obtuvo datos de la anchura intercanina superior e inferior,
observando una ligera disminucion con respecto a nifios a término Los valores obtenidos por
dicho autor fueron superiores a los nuestros, con respecto a nuestro grupo de nifios
prematuros, de 30,3 mm en la arcada superior y de 24,9 mm en la arcada inferior. Este hecho
podria deberse a otros factores ambientales como la etnia o el sexo, ya que a esta edad no hay

un cambio significativo en la anchura intercanina [134].

2.2.2. Anchura intermolar

La media de la anchura intermolar superior en el grupo de nifios nacidos en condiciones
de prematuridad fue de 40,05 mm, siendo menor con respecto al grupo control (41,64 mm),
y presentando significacion estadistica (p=0,009).
En la arcada inferior, la media de la anchura fue de 34,01 mm en el grupo de estudio, siendo
menor que el grupo control que la media es 35,70 mm, presentando también significacién
estadistica (p=0,001).
En el estudio de Kopra, se observd también un menor tamaio en la anchura intermolar, al
igual que ocurre con la anchura intercanina. Como ya hemos visto, la medicion la realiza en

la encia palatina de los segundos molares temporales, en lugar de las cuspides
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mesiovestibulares, por lo que la diferencia en la metodologia utilizada hace que no puedan

ser comparables los datos obtenidos [133].

2.2.3. Profundidad

Las medias, tanto en la arcada superior como en la inferior, fueron menores en el grupo
de estudio que en el grupo control, pero las diferencias no fueron estadisticamente
significativas. La profundidad superior, con respecto a la denticion temporal, presenta un
aumento, debido principalmente a la erupcion de los incisivos superiores hacia vestibular [3].
Como ocurre en la denticién temporal, no hemos encontrado trabajos que estudien la

profundidad de arcada, por lo que no podemos comparar nuestros datos.

2.2.4. Perimetro

La media del perimetro superior en el grupo de nifios nacidos en condiciones de
prematuridad fue de 71,12 mm, siendo menor con respecto al grupo control, que fue de 72,84
mm, sin ser esta diferencia estadisticamente significativa.
En la arcada inferior, la media del perimetro fue de 65,35 mm en el grupo de estudio, siendo
menor, con significacion estadistica (p=0,002), que en el grupo control, en el que la media
fue 68,17 mm,
El estudio de Rythen encuentra datos menores, pero sin diferencias estadisticamente
significativas. Este menor tamafo puede estar en relacion con el menor tamafio dentario que
observaron otros autores, como Paulsson y Sada. Este autor, al igual que nosotros, mide el
perimetro de arcada desde la cara mesial de los primeros molares permanentes hasta la cara
mesial del primer molar permanente contralateral [24, 89, 105].
En general, todos los autores encuentran tamafios menores en las dimensiones de arcadas en
los nifios nacidos en condiciones de prematuridad pero hacen falta mas estudios para conocer
todos los factores que influyen en estos datos y unificar la metodologia de los estudios (Tabla

XXIV).

. . Lopez Jiménez Kopra Macey-Dare Rythen
Parametros dentarios 2021) [133] [134] [105]
Anchura Superior J J J
intercanina Inferior d J
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Anchura Superior 2 2
intermolar Inferior J
' Superior J
Profundidad )
Inferior J
Superior J J
Perimetro -
Inferior J 2
: disminucion de las dimensiones de arcadas dentarias en nifios prematuros

Tabla XX1V. Resumen de los resultados obtenidos entre los diferentes estudios en relacion con las medidas

de las dimensiones de arcadas en denticion temporal.

3. Correlacion de datos perinatales y dimensiones de arcadas
dentarias en una poblacion infantil nacida en condiciones de

prematuridad

Para conocer los factores que podrian contribuir a que las dimensiones de arcadas
dentarias de los nifios nacidos en condiciones de prematuridad sean menores que en los nifios
nacidos a término, analizamos distintas variables perinatales de los nifios prematuros.

Los datos perinatales que creemos que pueden influir en el desarrollo y crecimiento de estos
nifios y, por consiguiente, pueden afectar a las dimensiones de las arcadas dentarias son la
edad gestacional, el peso al nacer, los dias de estancia en UCIN vy si precisaron intubacién

durante su estancia en la UCIN [89, 90, 92, 105, 116].

3.1. Edad gestacional

En los nacimientos en condiciones de prematuridad, la edad gestacional se puede dividir
en tres grandes grupos: nifios pretérmino, nacidos entre la semana de gestacion 33 y la 36;
niflos muy pretérmino, nacidos entre la semana de gestacion 29 y la 32; y nifios pretérmino
extremo, nacidos con menos de 28 semanas de gestacion.
En denticion temporal, cuando analizamos las dimensiones de las arcadas dentarias en nifios
pretérmino en base a estos grupos, no se observan diferencias estadisticamente significativas
pero si se observan unas dimensiones mayores cuanto mayor es la duracioén de la gestacion

(Tabla XVII). La ausencia de significacion estadistica podria estar relacionada con el tamafo
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de la muestra, al ser un grupo reducido (n=21). Consideramos que se deberia ampliar dicha
muestra en estudios posteriores para obtener significacion estadistica en las diferencias
observadas.

Cuando realizamos la correlacion de Pearson, observamos que existe una proporcionalidad
directa: al aumentar la edad gestacional el valor de las dimensiones de las arcadas también
aumenta, siendo estadisticamente significativos los datos en la anchura intercanina superior
e inferior y la anchura intermolar superior e inferior (Tabla XVI).

En denticion mixta 1* fase, pese a tener un tamafio muestral mayor (n=42), tampoco
observamos datos estadisticamente significativos (Tabla XVII).

Cuando realizamos la correlacion de Pearson, observamos que existe una proporcionalidad
directa ya que, al aumentar la edad gestacional, el valor de las dimensiones de arcadas
incrementa, aunque sin significacion estadistica, en este caso (Tabla XX).

En la literatura revisada, no hemos encontrado estudios que comparen las dimensiones de las

arcadas dentarias en nifios prematuros en base a las semanas de gestacion.

3.2. Peso al nacer

Al igual que ocurre con la edad gestacional, los nifios nacidos en condiciones de
prematuridad se dividen en tres grandes grupos segun el peso al nacer: nifios pretérmino leve
o neonatos de bajo peso, aquellos nifios nacidos con un peso entre 1500 y 2500 g.; nifios gran
pretérmino o neonatos de muy bajo peso, nacidos con un peso inferior a 1500 g.; y nifios muy
gran pretérmino o neonatos de peso extremadamente bajo, nacidos con un peso inferior de
1000 g.

En denticion temporal, en cuanto a la relacion del peso al nacer y las dimensiones de las
arcadas dentarias, solo observamos diferencias estadisticamente significativas en el
parametro de perimetro de arcada inferior, pero en el resto de los parametros si se observan
unas dimensiones mayores cuanto mayor es el peso al nacer (Tabla XIV).

Cuando realizamos la correlacion de Pearson, observamos que existe una proporcionalidad
directa en la que, al aumentar el peso al nacer, el valor de las dimensiones de arcadas aumenta,
siendo estadisticamente significativa la diferencia en la anchura intercanina superior e
inferior, la anchura intermolar superior e inferior, la profundidad superior y el perimetro

superior e inferior (Tabla XVI).
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En los casos en denticion mixta 1* fase ocurre igual: no hay datos que arrojen diferencias
estadisticamente significativas pero si existe un aumento en las dimensiones de las arcadas
dentarias, segiin aumenta el peso con el que nace el nifio (Tablas X VIII).

En este caso, de la misma manera que ocurre con la edad gestacional, hay una gran
heterogeneidad entre los tres grupos, por lo que consideramos que seria interesante realizar
estudios similares sobre muestras mas amplias.

Cuando realizamos la correlacion de Pearson, observamos que existe una proporcionalidad
directa: al aumentar la edad gestacional, el valor de las dimensiones de arcadas aumenta

también, aunque en este caso, sin significacion estadistica (Tabla XX).

3.3. Dias de estancia en la UCIN

En nuestra muestra de denticién temporal, todos los pacientes nacidos en condiciones de
prematuridad estuvieron en la UCIN, con una media de dias de estancia de 43,66 dias, por
ello no se han establecido grupos de comparacion. A la hora de realizar el analisis, se valoro
st existia correlacion entre los dias de estancia en la UCIN con las dimensiones de arcadas.
Observamos una relacion inversamente proporcional entre ambas variables, es decir, cuantos
menos dias de estancia en la UCIN, mayores fueron las dimensiones de arcadas, siendo
estadisticamente significativas las diferencias con respecto a la anchura intercanina inferior,
la anchura intermolar superior e inferior, la profundidad superior y el perimetro inferior.

En el grupo de estudio de denticion mixta 1* fase, también toda la muestra estuvo en la UCIN,
excepto un paciente, con una media de dias de estancia de 48,07 dias. Al igual que en la
denticion temporal, se valor6 la correlacion. Observamos, igualmente, una relacién
inversamente proporcional, siendo estadisticamente significativa en la anchura intercanina
inferior, en la anchura intermolar inferior, en la profundidad superior e inferior y en el

perimetro inferior.

3.4. Dias de intubacion

En el grupo de estudio de denticion temporal, tuvimos 14 pacientes que fueron intubados

mientras que 7 pacientes no lo fueron. Se observo que las medias de los parametros de las
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dimensiones arcadas en pacientes intubados eran menores, siendo estadisticamente
significativas las diferencias en el parametro de la profundidad en la arcada superior.

A la hora de correlacionar los dias de intubacion con los parametros de las dimensiones de
arcadas observamos una relacion inversamente proporcional, obteniendo valores mayores de
los parametros de las arcadas dentarias en los pacientes que estuvieron un nimero menor de
dias intubados, siendo estadisticamente significativa en la anchura intercanina e intermolar
superior ¢ inferior.

En el grupo de estudio de denticion mixta 1* fase, tuvimos 25 pacientes que fueron intubados
mientras que 17 no lo fueron. Observamos que las medias de los pardmetros de las
dimensiones arcadas en pacientes intubados eran menores, siendo la diferencia
estadisticamente significativa con respecto al pardmetro de la anchura intermolar inferior,
unicamente.

A la hora de correlacionar los dias de intubacion con los parametros de las dimensiones de
arcadas, observamos una relacion inversamente proporcional, obteniendo valores mayores
de los parametros de las arcadas dentarias en los pacientes que estuvieron un nimero menor
de dias intubados, siendo estadisticamente significativa para la anchura intercanina inferior,
la intermolar inferior y la profundidad inferior.

En la revision bibliografica realizada, no hemos encontrado estudios que relacionen
directamente los datos perinatales con las dimensiones de arcadas, por lo que pensamos que
puede ser este estudio un punto de partida para poder comparar los diferentes grupos de

prematuridad y las dimensiones de arcadas.

4. Caracteristicas oclusales de las arcadas

4.1. Denticion temporal

En nuestro estudio, en denticion temporal, no encontramos diferencias significativas en
las caracteristicas oclusales en ningun plano del espacio, entre los grupos de estudio.
A nivel sagital, no encontramos en la literatura referencias al escalon terminal ni a la clase

canina, pero nuestro estudio encontrd una prevalencia mayor de escaldn recto en el grupo de
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nifos en condiciones de prematuridad, asi como una prevalencia similar para la clase canina
[ y IT en ambos grupos.

En cuanto al resalte y la sobremordida, no se encontraron referencias bibliograficas que
estudiardn estos parametros, siendo nuestros datos medios de 2,20 mm para el resalte y 1,62
mm para la sobremordida.

En cuando al plano transversal, no se observaron datos de mordida cruzada anterior en ambos
grupos; y la gran mayoria de los pacientes tampoco presentaban mordida cruzada posterior,

siendo el 90,5 % para el grupo de estudio y el 76, 9 % para el grupo control.

4.2. Denticion mixta 1? fase

Al igual que en la denticion temporal, no encontramos diferencias significativas en las
caracteristicas oclusales en ningtin plano del espacio.
A nivel sagital, observamos una prevalencia mayor de clase II molar en el grupo de casos,
que se corrobora en el estudio de Rythen y Paulsson, quienes encontraron una menor
prevalencia en pacientes con clase III, con respecto a nuestro estudio [105, 135].
No encontramos en la literatura referencias en relacion con la clase canina, donde nuestro
estudio encontrd una prevalencia similar para la clase canina [ y II en ambos grupos.
En cuanto al resalte y la sobremordida, los estudios de Rythen y Paulsson estudiaron estos
parametros solo en los casos en los que los datos fueran superiores a 6 mm para el resalte y
5 mm para la sobremordida. Dado que estos valores se alejan mucho de las medias de 3,12
mm para el resalte y 1,29 mm para la sobremordida obtenidos en nuestro estudio, tampoco
contamos con bibliografia sobre la que discutir [105, 135].
En cuando al plano transversal, los datos de mordida cruzada (14,3 % en el grupo de casos)
ya sea unilateral o bilateral, son similares a los resultados obtenidos en los estudios de Rythen
(12,5 %) y de Paulsson (11,1- 13,5 %). Solo Paulsson hace referencia a la mordida cruzada
anterior, siendo la prevalencia de entre 5,6 -10,8 %, mientras que en nuestro estudio no supero
el 4,8 % de prevalencia [105, 135].
Finalmente, nuestro estudio obtuvimos un 23,81 % de prevalencia de mordida abierta en el
grupo de casos, mientras que Rythen y Paulsson obtuvieron datos claramente inferiores, de

entre 2,7 -8,3 % y 5 %, respectivamente [105, 135].

126



5. Limitaciones y consideraciones de cara a futuras investigaciones

A la hora de realizar este estudio, cabria destacar una serie de limitaciones. La primera
viene definida por las caracteristicas de la muestra con la que se ha trabajado. Los nifios/as
prematuros son pacientes con una serie de condiciones sanitarias, lo que dificulta el tamafio
muestral. Ademas, nuestro estudio fue realizado en una poblacion concreta de la comunidad
autonoma de Andalucia.

Otra limitacion de este trabajo es la obtencion de los modelos, ya que son pacientes de edades
comprendidas entre 5 y 8 afios, por lo que dificulta la toma de impresiones, bien es cierto
que, con el avance tecnologico, en un futuro se puede plantear el uso de escaner intraoral
para afinar las medidas de las arcadas dentarias.

Por ultimo, se ha observado una escasez de estudios previos relacionados con este tema a
estudiar con los que se pudieran comparar los resultados o calcular el tamafio muestral para
obtener una mayor potencia estadistica.

Las unidades de cuidados intensivos neonatales han mejorado ostensiblemente sus
instalaciones y, actualmente, estdn dotadas de mecanismos que posibilitan ampliamente la
capacidad de supervivencia del menor, mejorando con ello, igualmente, la morbilidad.

En la actualidad, los datos presentados en este estudio tendrian, por lo anteriormente referido,
otros valores posiblemente mas positivos que los que refleja este trabajo de tesis doctoral.
Seria deseable la continuidad de esta investigacion en otras poblaciones y centros
hospitalarios de nuestro pais. Ello posibilitaria un adecuado seguimiento en las unidades
perinatales y ofreceria al especialista en pediatria una mejor comprension de la posible

patologia presente en el area oral.
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VII. CONCLUSIONES
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Conclusiones:

1. En el presente estudio, hemos encontrado que las dimensiones de las arcadas
dentarias en la denticion temporal en nifios nacidos en condiciones de prematuridad presentan
un menor tamafio que los nacidos a término, no siendo este dato estadisticamente
significativo.

2. Con respecto a las dimensiones de las arcadas dentarias en la denticion mixta
1* fase hemos observado que los nifios nacidos en condiciones de prematuridad presentan un
menor tamafio que los nacidos a término, estos datos son estadisticamente significativos en
los parametros de anchura intercanina superior, anchura intermolar superior e inferior y
perimetro inferior.

3. El estudio de las caracteristicas oclusales de las arcadas dentarias en la
denticion temporal, no ofrece diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
estudiados.

4. Las caracteristicas oclusales de las arcadas dentarias en la denticion mixta 1*
fase, no reflejan datos estadisticamente significativos entre los grupos estudiados.

5. En el grupo de estudio investigado, se demostrdé que existe una correlacion
directamente proporcional entre el tamano de las arcadas dentarias con parametros
perinatales de edad gestacional y peso al nacer tanto en denticién temporal como en denticion
mixta 1? fase.

6. En la muestra de nifios nacidos en condiciones de prematuridad, se pone de
relieve que existe una correlacion inversamente proporcional entre el tamafio de las arcadas
dentarias con parametros perinatales como los dias de estancia en la UCIN y dias de
intubacidn tanto en denticidon temporal como en denticion mixta 1* fase.

7. Seria deseable, en aras a obtener una mayor evidencia cientifica, aumentar el
numero de investigaciones en la poblacion infantil nacida en condiciones de riesgo,
prematuridad y bajo peso. Todo ello, posibilitaria la capacidad de aumentar la calidad de vida
de estos pacientes, implementando medidas preventivas desde las unidades de seguimiento

y atencion temprana hospitalaria, e integrando en ellas la figura del odontopediatra.
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Abstract

Aim To determine if there are differences between the dental arch
dimensions and occlusal characteristics of children born prematurely
and admitted into a Neonatal Intensive Care Unit (NICU) (study
group) and children born at term (control group). The study group
was analysed at the same time in order to find out if the parameters
of the dental arches are related to specific perinatal variables.

Materials and methods Study design: Out of a total of 504
children born between 2011 and 2014 in high-risk conditions at the
clinic of the University Hospital “San Cecilio” in Granada (Spain), 78
children were selected. Of these 42 had been born prematurely and
admitted to the NICU (study group) and 36 had been born at term
(control group). The age of the sample was 5 to 8 years. The parameters
of the dental arches, together with the occlusal characteristics, were
examined using dental casts. Both the upper and lower arches were
measured for a total of 156 dental casts with a FINO digital caliper.

Results Statistically significant differences were found in the
parameters for upper intercanine width (p=0.027), upper and lower
intermolar width (p=0.009 and p=0.001, respectively) and lower
perimeter (p=0.002). Statistically significant differences were not
found for the occlusal parameters. In the study group, when the
perinatal variables were correlated, a directly proportional correlation
was found between the gestational age and birth weight variables,
but this was inversely proportional for the NICU stay and need for
intubation variables.

Conclusions The data confirm the smaller size of the dental arch
dimensions of children born prematurely and admitted to a NICU
compared with children born at term. This fact should be taken into
consideration with regard to future orthodontic and paediatric dentistry
treatments.

KEYWORDS Prematurity; Dental arches, NICU; Paediatric dentistry.

Introduction

Classically, the World Health Organization (WHO) defined
an infant born prematurely as one born before 37 weeks of
gestation, and who may or may not have a birthweight of
less than 2500 g [Seow, 1997; Paulsson et al.., 2004].

EuropPEAN JOURNAL OF PAeDIATRIC DENTISTRY voL. 22/4-2021

Currently two concepts are discussed: The concept of
premature children has been subdivided into preterm newborn
infant, which refers to a child born at a gestational age of
under 37 weeks, and a low weight newborn, which refers to
a newborn infant with a birthweight of under 2500 g,
regardless of the week of the gestation during which the
birth took place [Seow, 1997; Seow and Wan, 2000; Paulsson
et al.,, 2004; Rellan-Rodriguez et al., 2008].

Few studies assess the dentofacial characteristics of children
born prematurely, and just a few assess the parameters related
to the dimensions of the dental arches [Harilla-Kaera et al.,
2001; Harila et al., 2003; Maureen, 2003].

Most of the studies that investigate maxillofacial and dental
disorders report a significantly greater prevalence in these
children compared with those born at term [Seow et al., 1985;
Harila-Kaera et al., 2002; Eastman, 2003; Harila et al., 2007,
Saaevadra-Marban et al., 2008; Paulsson and Bondemark,
2009].

In general terms, the studies examine palate deformities
mainly because of the need for mechanical ventilation that
involves tracheal intubation which, depending on the hospital
center, will use the oral or nasal route [De Vries et al., 2014].
In addition, another of the more prevalent problems consists
of enamel disorders, as the systemic disorders arising in these
children, such as immunological disorders or environmental
factors, can interfere in the normal process of odontogenesis
[Rythen, 2012].

Previous studies have demonstrated that the use of
orotracheal intubation in children born prematurely may lead
to defects of the dental arches, as well as in the relationship
with all three planes of space, and that these defects can
persist or disappear with age as a result of the remodeling
process. However, there are discrepancies in the methods
used for analysing the arches, and no uniform conclusions
can be extracted from these findings [Paulsson et al., 2004].

The aim of this study was to find out if there are differences
between arch dimensions and occlusal characteristics in
children born prematurely and admitted to Neonatal Intensive
Care Unit (NICU) and children born at term. In addition, we
studied whether the dental arches of the group of children
born under conditions of risk were related to the following
perinatal variables: gestational age, birth weight, days spent
in the NICU and number of days intubated.
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of risk were related to the following perinatal variables:
gestational age, birth weight, days spent in the NICU and
number of days intubated.

Material and methods

Study design

This cross-sectional study, with cases and controls, forms
part of a multidisciplinary study performed in the University
Clinical Hospital “San Cecilio” in Granada (Spain) by the
Pediatric’s Department, specifically in the Neonatal Intensive
Care Unit (NICU) and in the Early Stimulation and Monitoring
Unit, following approval by the Ethics committee of the
University Clinical Hospital San Cecilio in Granada. The study
was funded by the Health Research Fund (project FIS N°
04/2756), of the Carlos Ill Health Institute (ISCIII, Madrid).

Sample

The sample was made up of patients born in the University
Clinical Hospital “San Cecilio” in Granada (Spain) quando?.
Out of a total of 504 patients, 42 children born prematurely
and admitted to the NUCI were randomly selected, together
with 36 children born at term, who were all aged between
5 and 8 years at the time of the study. In the study group the
inclusion criteria were: (1) children born prematurely and
admitted to the NICU, (2) patients in the first phase of mixed
dentition, (3) patients with a complete neonatal history, and
(4) informed consent signed by parents. For the control group
the inclusion criteria were the same except that the children
were born at term and under normal conditions. The exclusion
criteria were the same for both groups: (1) patients with
chromosome disorders or genetic craniofacial dysmorphisms,

(2) patients with previous maxillofacial treatment that could
mask the clinical findings, (3) patients with caries, fillings,
defects or missing teeth that could affect the measuring
points in the arches.

Method

During the first phase, and after collecting the perinatal
data of each individual in the study, the parents were
interviewed in order to collect information on past and current
medical history and the aspects related to oral health.

After this phase, an oral examination was performed of all
the individuals in the sample, which was carried out by a
single paediatric dentistry researcher, following the guidelines
of the WHO. This assessed the preventative aspects, eruption,
occlusion characteristics as well as the dental arches, dental
anomalies, maxillofacial anomalies, and caries and restorations
in the mouth.

Plaster dental casts were made after taking both upper and
lower alginate impressions to analyse the dimensions of the
dental arches. A total of 156 dental casts were obtained and
intercanine width, intermolar width, arch perimeter and depth,
were studied using measurements taken by a single researcher
using a FINO® digital caliper. An intra-rater reliability test was
performed that showed a Kappa coefficient of 0.821.

The methodology used was described by Moorrees
[Moorrees and Reed, 1965] in order to obtain intercanine
width, intermolar width, and arch depth (Fig. 1).

The methodology used to obtain the perimeter of the arch
(Fig. 2) was described by Hunter and Smith [1972].

With regard to the occlusion parameters, the three planes
of space were taken into account, and the quantitative
variables were measured with the same above-mentioned
caliper.

A Yy
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FIG. 2 Method for measuring the
arch perimeter.
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Distribution of the sample Premature children | Term children
(mm+S.D.) (mm +5.D.) Value of p
Premature children Term children =20 =20
(N=42) | (N=36) Upper arch
Sex Intercanine width | 27.90 + 2.85 29.26 +2.31 0.027*
Boys 27 21 Intermolar width | 40.05 + 2.81 41.64 £2.33 0.009*
Girls 15 15 Depth 26.53 +2.19 27.21 +1.86 0.150
Mean age (years +5.D) | 6.38 +0.79 6.97 +1.13 Perimeter 7112 +4.49 72.84 +3.02 0.056
. . Lower arch
TABLE 1 Characteristics of the sample studied. Intercanine width | 22.64 +2.80 | 23.65+2.06 | 0.087
In the sagittal plane, molar relationship was studied and | Intermolar width | 34.01+2.35 | 3570+1.92 | 0.001*
the terminal plane (mesial, flush or distal) assessed if the Depth 22.69+2.12 2324170 | 0220
intercuspation of the first permanent molars had still to take Perimeter 6514 + 4.01 6781 +325 | 0002

place. And for molar class if the first permanent molar had
erupted, according to Angle’s classification (Class I, Il and IlI).
[Angle, 1899] Canine class was also studied (Class I, Il and 11l)
according to Angle’s classification. With regard to the incisor
relationship in this plane, overjet was assessed in millimeters
according to Ricketts [1983].

In the transverse plane, the presence or not of unilateral or
bilateral posterior crossbite was studied, according to the
guidelines of Ackerman and Proffit [1969; Lorente, 2002].

In the vertical plane, overbite in millimeters was assessed
according to Ricketts and any open bite was assessed and
measured in millimeters following the guidelines of the same
author [Ricketts, 1983].

Statistical analysis

The data were collected in an Excel 2007 database, and
the SPSS program version 22.0 was used for the statistical
analysis.

Descriptive statistics were completed of the quantitative
variables. Homogeneity of variance was assessed in order to
correct the t-value when necessary, by means of the Levene
test. The goodness-of-fit to a normal distribution was verified
by means of the Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-Wilk test.

With regards to the inferential statistics, for the qualitative
variables, tests were used to compare the proportions and
the independence test based on the Chi Square statistical
test. To compare the case and control groups, for the
guantitative variables Student’s T-test was used for
independent samples, and variance analysis (ANOVA) for
more than two groups of quantitative variables, in order to
analyze if there were differences between the two groups.
And finally, for the correlations between quantitative variables,
Pearson’s correlation coefficient was performed to analyse
the perinatal variables with the parameters of the dental
arches for the group of cases.

For all the tests a statistically significant level of 95% was set.

Results

Sample

The total sample was of 78 patients. Of these 42 patients
had been born prematurely and 36 patients were born at
term.

The distribution according to gender in the case group
reflected a greater prevalence in males (64.3%) as opposed
to females (35.7%). While in the control group, the
prevalence in males was greater (58.3%) than in females
(41.7%).(Table 1).
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TABLE 2 Results of the means of the dental arch dimensions in

millimeters. *p<0.05

Prerpature Term children P-value
children
Sagittal plane
Class | molar relationship
right side 5(35.7%) | 12(48 %)
Class Il molar
relationship right side 8 (57‘10%) 13 (502 %) 0.343
Class Il molar 107.1%) 0(0%)
lationship right side
Class | molar relationship
G;::'”"r:zlar 5(35.7%) | 14(53.8 %)
relationship left side 8(57.1 %) 10(38.5 %) |0.640
L
Class Ill molar 1(7.1 %) 2(7.7%)
relationship left side |
Flush terminal plane right | 19 (67.9 %) |4 (36.4 %)
Mesial step right 5(17.9 %) 3(27.3 %) 0.170
Distal step right 4(14.3 %) 4(36.4 %)
Flush terminal plane left | 15(53.6 %) |5 (45.4 %)
Mesial step left 7(25 %) 4(36.3 %) 0.700
Distal step left 6(21.4 %) 4 (36.3 %)
Class | right canine 21 (50 %) 20(55.6 %)
Class Il right canine |21 (50 %) 13(36.1 %) |0.117
Class Il right canine | 0 (0 %) 3 (8.3 %)
Class | left canine 22(53.7 %) |18(51.4 %)
Class Il left canine 17(@41.5%) 13(37.1%) |0.567
Class Il left canine 2(4.9 %) 4(11.4 %)
Overjet (mm) 3.12+1.89 3.34+243 |0.142
Transverse plane
Anterior crossbite
YES 2(4.8 %) 2 (5.6 %) 0.874
NO 40(95.2 %) 34(94.4 %)
Posterior crossbite
YES 6(14.3 %) 8(22.2 %) 0.363
Unilateral 5(11.9 %) 7(19.4 %) -
Bilateral 12.3 %) 1(2.8 %)
NO 36 (85.7 %) 28(77.8 %)
Vertical plane
Overbite (mm) 1.29+2.11 1.52+2.30 |0.596
Open bite
YES 10(23.81 %) 5(13.88 %) |0.270
NO 32(76.19 %) 31(86.11 %)

TABLE 3 Results of the occlusal characteristics. *p<0.05
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Gestational age (weeks)
Mean 30.45
Median 30.50
Range [ 24-36
Weight at birth (grams)
Mean 1571.88
Median [ 1525
Range 490-2720
Mean stay in Neonatal Intensive Care Unit
Days 48.07 £ 5.09
Need for intubation
YES (%) 27 (64.3 %)
NO (%) 15(35.7 %)
Mean of days intubation days 14.83 +3.18

TABLE 4 Perinatal data in the case group.

Characteristics of dental arches

In the study of the dental arches, statistically significant
differences were found in upper intercanine width (p=0.027),
upper and lower intermolar width (p=0.009 and p=0.001,
respectively) and lower perimeter (p=0.002) (Table 2).

Characteristics of the occlusion

With regard to the occlusal characteristics, for the sagittal
plane two scenarios were found. On the one hand there were
patients with a permanent first molar in intercuspation, which
led to molar class being studied in 39 patients (14 cases and
25 controls), and on the other, patients with permanent first
molars that had not finished erupting affecting 39 patients
(28 cases and 11 controls), which led to an examination of
their terminal planes.

Statistically significant differences were not found in any
of the parameters of the occlusal characteristics (Table 3).

Perinatal data and relationship with the dental
arches in the case group

Perinatal data of the case group is described in Table 4.

On studying the perinatal data of the case group, it was
observed that there was no statistically significant correlation

between the group of premature children and the parameter
of dental arch size when gestational age and birth weight
were studied, although it was observed that the greater the
age and weight at birth, the greater the size of the dental
arches.

When the correlation was studied between dental arch size
with NICU stay and the number of days intubation was
required, it was observed that the more days in the NICU and
the more days intubation was required, the smaller the dental
arch. A statistically significant correlation was found for the
lower arch values (Table 5).

Discussion

The survival of children born prematurely and/or with low
weight has increased due largely to current medical advances,
and it is therefore necessary to perform studies on this
population in order to discover the complications that these
children may have, both generally and orally [Seow, 1997;
Seow and Wan, 2000; Harila et al., 2003; Paulsson et al.,
2004].

Many studies have determined that there is a greater
prevalence in oral disturbances in preterm infants, among
which are disorders of tooth enamel or dentoalveolar disorders
such as maxillary constriction, but to date the exact etiology
is unknown [Seow, 1997; Seow and Wan, 2000; Harila et al.,
2003; Paulsson et al., 2004; Rellan-Rodriguez et al.; 2008;
Vell6 et al., 2010; Rythen, 2012].

The authors who have studied the orofacial characteristics
of premature infants have observed that prematurity and low
weight are related to dental arch dimensions, concluding that
preterm children had smaller dimensions than those born at
term [Kopra and Daens, 1991; Macey-Dare, 1999; Rytehn,
2012].

The need for intubation in premature children is an
additional risk factor in the development of the region, and
morphology may be affected [Seow, 1997; Seow and Wan,
2000; Rythen, 2012; de Vries et al., 2014].

Sample

When our study was compared with the articles reviewed,
it was found that all the samples were similar with the
exception of the study by Harila-Kaera et al. [2001], which
had a larger sample than the rest (Table 6).

Moreover, the studies all assessed gestational age, birth
weight and type of intubation, but only the studies performed

Gestational ) ) Need for TABLE 5 Pearson'’s
age Weight at birth NICU stay intubation correlation between the
Unper arch dental arch parameters and
s the perinatal parameters.
Intercanine width | 0.260 | 0.078 -0.250 | -0.288 * p< 0.05. ** p<0.01
Intermolar width 0.176 0.096 -0.198 -0.235
Depth 0.145 0.005 -0.270* -0.232
Perimeter 0.182 0.074 -0.275 -0.163
Lower arch
Intercanine width 0.105 0.172 -0.378* -0.370*
Intermolar width 0.128 0.198 -0.367* -0.338*
Depth 0.182 0.096 -0.385** -0.315*
Perimeter 0.177 0.178 -0.372* -0.231
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Study Premature Group . Control group N. - Occlusion | Parameter of the . Models/ :
(Country, Year) Type ofStudy N. (Mean age) Perinatal data Mean Dentiton parameters | dental arches Intubation mouth Caliper
Seow et al. Depth and
% INot N=49 ) - Not ) Study Not
(Australia, e Age: 25 years Weight at birth: 1213 grs. reported Primary  |Notreported |symmetryof  |Endotracheal models reported
1985) palate
Gestational age: Group 1:
Kogsaand Group 1:N=43; |Group 1:289w+2.7 Group 1:N=40; |Primary Study
© Not Age:3-5years  |Group2:289w+ 1.1 Age: 3-5years  |dentition . Depth and Not
Da:';;:’)sk reported Group 2: N=47; |Weight at birth: Group 2: N=44; |Group (Crossbite width of palate Orotracheal | models reported
Age: 7-10 years |Group 1:992.6 grs + 196 Age: 7-10 years |2: Mixed
Group 2: 1004.1 grs + 288.2 dentition
) Child
Procteretal. |Not N=76 Gestational age: 33 w Not Depth and Study Not
(UK1998) reported Age:0-92w  |Weight at birth: 1880 grs. reported ﬁ?xrﬁ Not reported width of palate Endotracheal model reported
N=50(
Age: 8.9-10.8 Intercanine
Macey-Dare N=43 Gestational age: 20-37 w years Mixed width Study Digital
etal. (UK, |Notreported |Age:84-11.1  |Weight at birth: 957-2040 grs. Gestational age: dentition Not reported |Intermolar Orotracheal models caﬁ
1999) years Days Intubated: 15.2 Days 3941w width per
Weight at birth: Palate depth
2650-3970 grs.
2 Groups: N=111|Gestational age:
Group 1(< Group 1:30.7w 2.9 N=169
Seow 1500g): N=86  |Group 2: 35.6 w+0.8 Gestational age: Prima Not Not
(Australia |Longitudinal |Group 2 (> Weight at birth: 398w+08 dem'm%n Not reported |Not reported | Not reported " "
2000) 1800-< 2500g): |Group 1: 1265 grs +249 Weight at birth: v v
N=63 Group 2: 2202 grs + 259 3363 grs + 431
§ N=1804
Harila-Kaera _ ; X
etal, N= ?28 ) ' Age: 8.5 years Mixed Canine class Not Study Not
.. Notreported Age:8.8years |Gestational age: 33.7 w (8-10 years) - Molar class Not reported
(Finlandia, ional age: dentition reported models reported
2002) (8-10 years) Gestational age:
i 40.4 weeks )
Saa\fedra- Gsltabonal fagel. 3238w+492 Not anary Not Study Not
Marban et al. |Not reported |N=60 Weight at birth: 1857 grs. +866.75 renorted and mixed |Not reported reported Nasal models revorted
| Esparia 2004) Days intubated: 12.55 Days POl dentition epo POl
Group 1:N=37; Molar class
Age: 9.2 years . ) Overjet
+4-06 (810 gﬁﬁ\;lsagt« R N=d1 Anterior
Paulsson et years) N Age: 9.5 years " crossbite
al. (Suecia, |Longitudinal |Group 2: N =36; Gm_up z 30.'8 w =11 +/-05(8-10 MD(eF! Overbite Not reported | Oral and nasal Study Ma_nual
X Weight at birth: dentition . models caliper
2008) Age: 9.4 years . years) Open bite
Group 1: 939.5 grs +- 241 .
#0406 0216366 grs + 341 Posterior
years) pe- 103659 crossbite/
scissor type
Vello Gestationalage: 34 N =50 pi Not Not
(Espafia |Not reported |N=52 a age: 34w Weight at birth: mary Not reported |Not reported | Nasotracheal o "
Pesos 1950 grs dentition p 0
2010) 3383qrs
Molar class
Overjet (> 6
Mixed arSane 5 Intercanine
Rythen N=40 . . N=40 dentition and intermolar Digital
(Suecia, |Longtudina |Age: 142 yeas | Spoinny 20 24N Age: 143yeas [second | Notreported | %% |caper
2012) (1316 years) 9 -1 (13-16years)  |phase and c:’;'s‘w Perimeter Cocraft®
permanent dissor type Palate depth
(uni-
and bilateral)
da Costa et §=3,41 54 Gestational age: 29.3w £ 2.9 Incomplete Not
al. (Brasil, |Not reported 9e'ths- 36 Weight at birth: 1181.8 grs+3358  |Notreported  |primary  |Not reported |Shape of palate | Orotracheal ~ |Photograph ted
2017) ronis = 3. dentition fepol
(12-24 months)
N=36 Molar class
Age: 6.97 years Terminal fush Intercanine
Lépez- Gestational age: 30,45 s 037 yea Overjet . -
i N=42 . - £1.13 . p and intermolar Digital
iménez et Longitudinal |Age: 6.38 vears Weight at birth: 1571. 88 grs Gestational age: Mixed Overbite width Nasotracheal Study cali
al. (Espana, g ge: 5.35 yea Days in NICU: 48.07 +/- 5.09 9¢ | dentition | Crosshite . models per
2020) =079 Days intubated: 14.83 +-3.18 3815 (Uni-and | Femeter FHO®
. . Weight at birth: biateral) Arch depth
3012.25grs. Open bite
TABLE 6 Demographic table of studies reviewed w = weeks; grs. = grams
EuroPEAN JOURNAL OF PAEDIATRIC DENTISTRY voL. 22/2-2021 5
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TABLE 7 Summary of the results

Lopez-Jiménez, Kopraand | Macey-Dare Rythen, - -
Dental parameters 2020 Daens, 1991 | etal., 1999 2012 obtained between the different
Upper |- - B studies in relation to the
Intercanine width - - measurements of the first phase
Lower mixed dentition arch dimensions.
Upper |~ - -
Intermolar width PP -
Lower
Upper |~
Depth |PP
Lower |~
Upper |~ -
Perimeter [
Lower |~ -

| = smaller size of dental arch dimensions in premature children

by Saavedra and Macey-Dare refer to intubation type and
time [Macey-Dare et al., 1999; Rellan-Rodriguez et al., 2008].

With regard to age and type of dentition studied, there is
great variability, and a predominance of the mixed dentition.

Characteristics of the dental arches

In order to evaluate possible bone and dentoalveolar
disturbances in the present study, arch size was considered
the area to study, and intercanine and intermolar width, depth
and the perimeter of both the upper and lower jaw were
measured.

Kopra and Daens [1991] studied a sample of 47 children
born prematurely who were aged between 7 and 10 years.
In this sample intercanine and intermolar width were studied
on plaster models using a caliper, which was similar to our
study. Macey-Dare et al. [1999] studied a sample of 43 children
born prematurely who were aged 10 years, and they studied
intercanine width on study models.

In the study by Kopra [1991], lower values were observed
in width size in the first phase of the mixed dentition. The
measurement was taken from the palatal gingiva of the upper
canines, and not from the cusps of the canines as in our study.
With regard to intermolar width, the measurement was taken
from the palatal gingiva of the second primary molars, instead
of from the mesiobuccal cusp. Given the difference in the
methodology used, the data obtained cannot be compared.

The study by Macey-Dare [1999] produced data on upper
and lower intercanine width. A narrower width was observed
in the term birth children, but the data were greater in our
group of premature children, 30.3mm for the upper arch and
24.9mm for the lower arch, as opposed to ours that produced
27.9 mm for the upper arch and 24.9 mm for the lower arch.
This fact could be due to the age of the patients studied being
10 years, in other words, they were older than those in our
study.

With regard to the parameters on arch depth and arch
perimeter, it was observed that arch depth and perimeter
were lower in the group of premature children, but literature
has not been found that discusses these parameters in the
first phase of the mixed dentition. However, the study by
Rythen [2012] on a population in the permanent dentition
found a smaller dental arch perimeter, however, the differences
were not significant.

All the authors found smaller arch dimensions but more
studies are needed to understand all the perinatal factors
that influence this reduction (Table 7).

To understand the factors that could contribute to the

dental arch dimensions of premature infants being smaller
than those of infants born at term, certain perinatal variables
of premature children should be taken into account.

Occlusal characteristics

This study did not find significant differences in the occlusal
characteristics in any plane of space.

With regard to the sagittal plane, a greater prevalence of
class Il molar relationship was observed in the case group,
which is corroborated by the study by Rythen [2012]. Rythen
and Paulsson found a lower prevalence in patients with class
Il [Paulsson et al., 2008; Rythen, 2012]

The literature did not contain any references to the terminal
plane or to canine class. This study found a greater prevalence
in both groups of flush terminal plane, as well as a similar
prevalence for canine | and Il class in both groups.

With regard to overjet and overbite, the studies by Rythen
and Paulsson assessed these parameters when the data were
over 6 mm for overjet and 5 mm for overbite, but these data
were unlike the means in the present study of 3.12 mm for
the overjet and 1.29 for the overbite [Paulsson et al., 2008;
Rythen, 2012].

With regard to the transverse plane, the cross-bite data
(14.3 % in the case group) both unilateral and bilateral, were
similar to those found by Rythen (12.5 %) and Paulsson (11.1-
13.5 %). [Paulsson et al., 2008; Rythen, 2012]. Only Paulsson
refers to anterior crossbite, and a prevalence of 5.6-10.8 %,
while in the present study the prevalence was only 4.8 %
[Paulsson et al., 2008]

Finally, our study obtained a prevalence of open bite of
23.81 % in the case group, while Rythen and Paulsson
obtained clearly lower figure of between 2.7 -8.3 % and 5
% respectively [Paulsson et al., 2008; Rythen, 2012].

Perinatal data and the relationship with dental
arches

In the present study, articles were not found that directly
related perinatal data with dental arch size. It was therefore
concluded that this had to be a starting point for comparing
the different preterm groups and arch size.

According to these studies, the perinatal data that can
influence the development and growth of these children, and
which in turn may affect dental arch size, are gestational age,
birth weight, number of days in NICU and if they were
intubated or not [Seow, 1997, Seow and Wan, 2000; Paulsson
et al., 2004; Rythen 2012; de Vries et al., 2014].

According to gestational age, when Pearson’s correlation
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was performed, direct proportionality was observed. As
gestational age increased, so did the value for dental arch
size, but this was not statistically significant. This also occurred
with birth weight, as there were no statistically significant
data, but there was an increase in dental arch size as birth
weight increased.

As mentioned previously, the whole sample was in the

NICU, and the mean stay was of 48.07 days. An inversely
proportional relationship was observed, in other words, the
greater the number of days in the NICU, the smaller the size
of the arches. This was statistically significant for the lower
intercanine arch, the lower intermolar width, upper and lower
depth and for the lower perimeter.

With regard to intubation, there were 27 patients who

required intubation while 15 did

not. It was observed that the measurements of the arch

dimension parameters in the intubated patients were smaller,
but that this was only statistically significant for the lower
intermolar width parameter.

When the number of intubation days was correlated with

the arch dimension parameters, an inversely proportional
relationship was observed, and greater values were obtained
for the dental arch parameters in the patients that were a
intubated for a lower number of days. This was statistically
significant for lower intercanine width, lower intermolar width
and lower arch depth.

Conclusions

Our conclusions are therefore the following.

With regard to the dimensions of the dental arches in the
first phase mixed dentition, it was observed that these were
smaller in size in the preterm children than in those born
at term. This was statistically significant for the upper
intercanine width, upper and lower intermolar width and
upper and lower perimeter parameters.

With regard to the occlusal characteristics of the dental
arches in the first phase mixed dentition, statistically
significant data between the groups studied was not found.
With regard to the relationship between arch size and
gestational age and weight in the group of premature
children, it was observed that the greater gestational age
and the greater birth weight, the larger the dental arches,
however, these results were not statistically significant. For
the NICU stay and intubation requirement parameters, an
inversely proportional correlation was found. In other
words, the greater the number of days in NICU, the smaller
the dental arch. Statistically significant result were found
only for the lower arch.
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