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1.INTRODUCCION.

La edad fisiolégica del ser humano depende del estado de madurez de los
érganos, aparatos y sistemas que componen el organismo. Cada uno de ellos
presenta diferente ritmo de crecimiento y desarrollo, que a su vez, se puede
correlacionar con la edad cronoldgica del nino. Esta correlacion entre la edad
fisiologica y la edad cronoldgica del individuo ha sido objeto de interés en

distintas dreas de conocimiento por su utilidad clinica. (1)

Las Ciencias Forenses en el proceso de identificacidén de individuos o en el
estudio de restos fosiles requerirdn entre otros pardmetros aproximar de la
forma mds exacta que sea posible la edad del individuo. (2). Asi también en
Ortodoncia, Medicina y Pediatria, resulta de gran utilidad conocer el momento
madurativo general en el que se encuentra el paciente al margen de su edad
cronolégica, con el fin de planificar correctamente el tratamiento y obtener

resultados optimos (3).

Por Ultimo en materia legal, para establecer esta correlacion entre edad
fisioldgica y cronoldgica ya que permitird aproximarse con bastante exactitud
a la verdadera edad de las personas, con el fin de corroborar la veracidad de
su testimonio o conocerla y cuando no se disponga de documentos legales

donde figure este dato (1, 4, 5.).

Con este fin se han desarrollado diferentes sistemas que permiten valorar el
estado de madurez esquelética y dental, por las ventajas que ofrece su
estudio, ya que estdn fdciimente accesibles mediante la realizacion de
sencillas pruebas como son las radiografias. A este hecho se une que estas
estructuras y especialmente la denticidon, por su alto contenido mineral, es
muy resistente al paso del tiempo y agentes deletéreos, circunstancias que
frecuentemente se dan en los individuos a identificar por medios forenses. (6, 7,
8.9.)

En concreto la denticidon, parece ser la estructura del organismo cuya
maduracién se ve influenciada en menor medida por agentes externos que

pudieran acelerar o retrasar este proceso, hecho que disminuiria la exactitud
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con la que se podria aproximar la edad del individuo a estudiar a través de

este pardmetro biolégico (10, 11,12.)

Existen multitud de métodos para valorar la maduracién dental y su
correlacion con la edad cronoldégica y la mayoria de ellos establecen una
serie de estadios de maduracion para cada diente; A su vez estos métodos
pueden centrarse en el estudio del tercer molar o de un grupo de dientes
excluyendo el cordal. Todos ellos realizan sus mediciones sobre radiografias (8,
9. 13-20).

La radiografia dental, es una herramienta cotidiana de diagndstico en el
dmbito odontolégico. Con el desarrollo tecnolégico se ha reducido la
exposicion a radiacidon a dosis minimas, siendo muy superior el beneficio que
aporta, respecto al riesgo que puede suponer para la salud, por lo que
podemos encontrarlas en las historias clinicas de los pacientes de forma
habitual.

En Odontologia se utilizan principalmente las radiografias intraorales
periapicales y de aleta de mordida asi como las telerradiografias y

Ortopantomografias.

Para la determinacion de la edad mediante el andlisis de los estadios de
maduracién dental existen sistemas que se basan en el andlisis de radiografias
infraorales periapicales o en estudio de ortopantomografias y telerradiografias
(21).

La ortopantomografia ofrece mdultiples ventajas, ya que aporta mucha
informacion en un solo registro y con una exposicion minima a radiacion, es
facil de realizar, la zona mandibular presenta una nitidez suficiente para
visualizar los estadios de maduracion y por Ultimo la magnificacion que puede
darse con algunos ortopantomoégrafos no afecta a los resultados, pues los
sistemas basados en radiografias panordmicas utilizan criterios de forma y no
de medida (2,8, 22).

El sistema de defterminacion de la edad a través de los estadios de
maduracién sobre ortopantomografia mds ampliamente utilizado en

investigacion en la actualidad es el desarrollado por Demirjian en 1973 (8, 23) y
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aunque diversos estudios indican que produce cierta sobre estimacion sobre la
edad cronolégica real, es un sistema preciso y adecuado para este fin, por lo
que serd el que se utilizard en el presente estudio de investigacion con el fin de
homogeneizar los resultados obtenidos con los del resto de investigadores (2,3,
8, 22-25).

El paciente con necesidades especiales en Odontologia engloba un
colectivo amplio que por su condicion de enfermedad, alteracién congénita,
discapacidad o deficiencia, va a requerir modificaciones a la hora de recibir
el tfratamiento Odontolégico y dentro de este colectivo se encuentran los

pacientes con sindrome de Down (26, 27).

El sindrome de Down supone una alteracién cromosémica que da lugar a
la presencia de un cromosoma adicional, es decir un total de 47 cromosomas.
Puede presentarse en tres formas de las cuales la mds habitual es la trisomia
del cromosoma 21 en el 95% de ocasiones, y en un pequeno porcentaje de
ocasiones se presenta en forma de traslocacion de dicho cromosoma o en

forma de mosaico (28,29).

Se trata de un sindrome congénito de alta incidencia registrdndose hasta
en uno de cada 800 nacimientos (30, 31), por lo que supone un colectivo
numeroso. La presencia de material genético adicional, supone alteraciones a
todos los niveles del organismo, asi como en el desarrollo general y bucodental
por lo que van a ser susceptibles de tratamiento en todos los dmbitos de la
Medicina y de la Odontologia, requiriendo frecuentemente la determinacién
de la edad fisioloégica, con el fin de conocer el momento mds idéneo de

instauracion de dichos tratamientos o para fines legales (28, 31, 32).

La préctica totalidad de estudios realizados en poblaciones a nivel
mundial para la determinacién de la edad a través de los estadios de
maduracién, se ha llevado a cabo sobre muestras de individuos sanos, por lo
que existen pocas investigaciones respecto a la edad dental en ninos con

sindrome de Down (21, 33).

Nos proponemos en el siguiente trabajo de investigacion comparar en una
muestra de pacientes con sindrome de Down la edad cronolégica en el

momento de hacer la radiografia con la edad determinada por el método
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propuesto por Demirjian en individuos sanos con el fin de comprobar si existe
retraso en la maduracién dental con respecto a la edad cronoldgica en los
ninos con sindrome de Down y por tanto si las tablas de conversion de
maduracién dental en edad cronoldgica realizadas por Demirjian y col. (8) en

1973 son extrapolables a este colectivo tan particular.



2. ANTECEDENTES



ANTECEDENTES
2. ANTECEDENTES:

2.1 Embriologia dental:

El ser humano desde su concepcidn hasta el final de su vida se

encuentra en constante evolucion.

Todas las células y tejidos del organismo sufren procesos de crecimiento
al inicio (hipertrofia e hiperplasia), y desarrollo después (maduracion), hasta
alcanzar el pleno rendimiento de sus funciones, con el fin de conformar al ser
humano en sus plenas capacidades; A su vez a lo largo de la vida
practicamente todos los tejidos van a renovarse constantemente a mayor o
menor ritmo. En definitiva no somos seres estdticos, sino que nos fransformamos

constantemente (1, 34).

La denticion humana, forma parte del organismo y como tal, en su
formacion pasa por estas etapas de crecimiento y desarrollo hasta

completarse en una denticion adulta.

El ser humano cuenta con dos lineas dentarias, la primera propia de la
edad infantil es la denticion temporal o decidua y la segunda propia del
adulto es la denticién permanente. Ambas tienen un proceso formativo similar
en origen, pero diferente en el momento en que se produce, el cual ha sido

estudiado en profundidad y en la actualidad es ampliamente conocido (35).

Para comprender la formacion y maduraciéon de los dientes es

necesario conocer su origen embrioldgico.

Tras la fecundacion del évulo y durante la primera semana de vida
embrionaria, se producen una serie de divisiones celulares, que dan lugar a
una estructura llamada maérula. Este grupo desorganizado de células comienza
a organizarse y a diferenciarse hasta formar el primer esbozo del embrion
todavia sin forma humana pero conformando una estructura organizada, que
en primera instancia tendrd forma de Idmina y se denomina blastocito (Figl y
2), (36.37).
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Figura 1: Fecundacién y primeras fases de la embrigénesis (36)

Figura 2: Vista lateral del blastocito (37)

El blastocito presenta 2 capas celulares, el hipoblasto y epiblasto, capas

de las que van a derivar todas las estructuras del organismo.

A partir de células del epiblasto se producird una proliferacion e
invaginacion entre epiblasto e hipoblasto que dard lugar a una nueva e

importante estructura, el mesodermo. (Fig 3) (36.37)

Del hipoblasto igualmente se formard la placa neural que por
proliferacién y pliegue sobre si misma dard lugar al tubo neural y del resto del
epiblasto derivard el ectodermo Fig(3). De la porcién restante del hipoblasto

que no se ha dedicado a formar el tubo neural derivard el endodermo (Fig3).

8
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A continuacion una serie de complicados procesos de diferenciacion y
migracién celular van a dar lugar a la formacion del primer esbozo de sistema
nervioso central como una estructura longitudinal alrededor de la cual se
formardn las tres capas fundamentales, ectodermo, mesodermo vy
endodermo, a partir de las cuales se podrd distinguir el primer rudimento con

forma de embridn en la tercera semana de vida infrauterina. (Fig4), (36,37)

Ectodermo

Endodermo Notocorda

Canal
M .
o neural R

Crestas

neurales ks
(7]

neural

Figura 3: Formacion del tubo neural (34)
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ﬂmaca neural

Surco neural

> e~
7
>
£
>
-~
—

Tubo neural

Tracto
gastrointestinal
en formacion

Figura 4: Formacién del tubo de neural y embridn en fase precoz de formacion
(36)

La denticién se origina a partir de dos capas germinativas (36, 37, 38):
o Epitelio ectodérmico: Del cual deriva el esmalte.

o Ectomesénquima: Mesodermo, que da lugar al resto de estructuras del
diente (Complejo dentinopulpar, cemento, ligamento periodontal vy

hueso alveolar).

El “patrédn coronario” de cada diente se forma a través del “érgano
dentario” cuyo comienzo se produce en la 5-6° semana de vida infrauterina en
el seno del epitelio dental, que se encuentra en los procesos maxilares y

mandibulares del embrién en formaciéon (Fig5s), (36, 37).

10
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Proceso Mejilla
nasal
lateral

Yema

Labio ‘ -4 X dentaria

Lamina dentaria
en degeneracion

Proceso
nasal
medial

Proceso
maxilar

vestibular

Prominenc A
auriculares

Figura 5: Procesos maxilares, Idmina dentaria y formacién del érgano dentario
(37)

Se iniciard en este periodo de la embriogénesis la proliferacion e
invaginacion de este epitelio dental en el seno de la capa mesenqguimatosa
de diez pequenas “yemas” que dardn lugar a los diez dientes deciduos en el

proceso maxilar y diez en el proceso mandibular (Fig 5), (37,37).

Iniciada la odontogénesis se sucederdn una serie de periodos que se
corresponden con las etapas de formacion del érgano del esmalte y son las

siguientes:

1.-Estadio de brote: Se corresponde con los periodos de iniciacion y
proliferacion de la odontogénesis y se produce en torno a la 6° semana de
vida infrauterina. (Fig. 6), (36,37).

En esta fase ocurre la aparicidon de diez pequenas yemas en el seno de
los procesos maxilares y mandibulares del embrién que originardn la denticiéon

temporal, formada por veinte dientes (Fig. 5).

11
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Figura é: Estadio de Brote, etapa de iniciacion- proliferaciéon (36).

2.- Estadio de casquete: Esta fase de la formacidén del diente se corresponde
con los periodos de proliferacion y comienzo de la histodiferenciaciéon en el
proceso de la odontogénesis. El epitelio procedente del ectodermo continda
proliferando para dar lugar al érgano del esmalte y comienzan a diferenciarse
en diferentes poblaciones celulares como son el epitelio externo, epitelio

interno y reticulo estrellado entre otras. (Fig 7), (36,37).

Figura 7: Estadio de casquete, etapa de proliferacién-histodiferenciacion (36)

12
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3.-Estadio de campana: Alrededor del 16° semana de vida intrauterina, se
acentua esta invaginacion epitelial adquiriendo aspecto de campana, se
corresponde con el periodo de histodiferenciaciéon de la odontogénesis. (Fig
8), (36, 37).

Figura 8: Estadio de campana, etapa de histodiferenciacion (37)

13



ANTECEDENTES

4.- Estadio de foliculo dentario: Se corresponde con el periodo de aposicion,
ya que en esa etapa es en la que comienza la calcificacion del diente. Estos
hechos ocurren en torno a la 20° semana de vida infrauterina y serd la fase en
la que se inicia la produccién de los tejidos minerales del diente: esmalte,

dentina y cemento. (Fig 9), (36,37).

g dentina 7.\
§ _ predenting %

-

o:rnb:bh&'.u; 7
v [ ‘Q,' 3

-

.o

Figura 9: Foliculo dentario, etapa de aposiciéon (36)

Por tanto desde la semana 20 de vida intrauterina se va a iniciar el
proceso de calcificacion de los dientes, comenzando por las cUspides y

concluird con el cierre apical de la raiz. (36,37)
A toda esta secuencia se la denomina MADURACION DENTAL.

El proceso se va a producir ininterrumpidamente en todos los dientes
temporales y posteriormente en los permanentes, de forma secuencial y
conocida, con una duracidén que abarcard hasta los 20 anos del individuo

aproximadamente (Fig10), (35).

14
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Figura 10: Secuencia por estadios del proceso de maduracion dental (37)

2.2 Correlacion entre Edad Fisiolégica y Edad
Cronolégica. Maduraciéon dental como

determinante de edad:

Son muchas las dreas del conocimiento cientifico por diferentes motivos,
las que se han interesado en la determinacion de la edad del individuo a
través de pardmetros bioldgicos que no tengan en cuenta la fecha de

nacimiento (1):

e Ciencias Forenses. Es de gran utilidad el estudio de la maduraciéon del
organismo y la determinacion de la edad por medios indirectos, para
identificacién de individuos y para el estudio antropoldgico de restos
fosiles (6, 23).

e Ortodoncia. En la planificacion del tratamiento ortoddncico es

importante distinguir tres aspectos: La edad cronolégica entendida

15
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como la edad en meses y anos del individuo, edad fisiolégica
entendida como el estado de maduracién de érganos o tejidos y edad
dental que se obtiene del estado de maduracion de la denticion del
individuo y que estd en correlacion con la edad fisiolégica. En la
prdactica clinica se utiliza ésta Ultima para determinar el momento
optimo para instaurar cada fipo de fratamiento ya que la edad
fisiologica del nino, en muchas ocasiones no se corresponde con la
edad cronoldgica. (1,23)

Pediatria. Para el fratamiento de endocrinopatias y otras patologias es
necesario igualmente conocer la edad fisioldgica del nino con el fin de
planificar el tratamiento en su momento éptimo y obtener la mdxima
eficacia. (8)

En materia legal. La aplicacién de la aproximacion de la edad
mediante pardmetros bioldgicos es necesaria cuando dicha edad no
es conocida, es el caso de las adopciones procedentes de otros paises,

menores de edad, inmigracion ilegal etc. (8, 6, 39).

16
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2.3 Métodos de aproximacion de la edad en

base a pardmetros biolégicos.

Se han desarrollado diferentes sistemas para establecer correlaciéon
enfre la edad fisioldgica del nino, edad cronologica y sus diferentes

aplicaciones clinicas.

1.-Emergencia Gingival de los dientes: Aunque con frecuencia se
denomina a este proceso errdneamente erupcion dental, la emergencia
gingival de los dientes es el momento en el que los dientes se hacen visibles en
boca mientras que la erupcién dental es el proceso continuo de migracién del
diente desde su lugar de formacion hasta su posicionamiento definitivo en
boca (Fig 11), (40).

Figura 11: Premolares y molares en fase pre-eruptiva (38)

Cada uno de los dientes hace su aparicidn alrededor de una
determinada edad y por tanto se podria aproximar la edad del nino a través
del recuento dentario en boca. Sin embargo la emergencia clinica de los
dientes se ve muy influenciada por factores como la anquilosis, exodoncia
temprana, impactacién o apinamiento, resultando un método de
determinacion de la edad muy impreciso por si sélo y que permite Unicamente
hacer una aproximacion de la edad en amplios intervalos. A esto se une que
estd limitado a un rango de edad muy corto: de cero a tres anos y de seis a

doce anos aproximadamente (40-42).

2.-Maduracion esquelética: El estado de madurez de los huesos se ha

estudiado en profundidad y se ha establecido correlacion entre éste y la edad
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cronolégica (43). Existen métodos que valorando el estado de madurez de las
primeras vértebras cervicales o de los huesos de la muneca, son capaces de
aproximar con bastante precision el momento madurativo del organismo; Son
sistemas adecuados para la determinacion de la edad, pues su precision y
exactitud han sido corroboradas por diversos autores, sin embargo presentan
el inconveniente respecto a la denticion de que pueden verse influenciados
por factores externos en mayor medida que los dientes pudiendo disminuir asi

la exactitud de las estimaciones (7,44, 45).

3.- Maduracién dental: Ofrece los atributos respecto de otros pardmetros
de valoracién de la madurez, de que permite la estimacién de la edad en un
amplio infervalo de tiempo, (3-17 anos) sin solucidon de confinuidad (8, 46), es
un proceso estable, que se ve escasamente influenciado por factores
ambientales, genéticos o nutricionales (10, 11) y aunque se ha mencionado en
estudios la influencia endocrina sobre la maduracién dental, parece que los
factores hormonales afectan en menor medida a la maduracion de la
denticién que a la maduracion esquelética y la emergencia clinica de los
dientes (47,48, 49), siendo ademdads la estructura del organismo mds protegida

de fendmenos destructivos en caso de grandes catdstrofes.
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2.4 Maduracion dental como determinante de

la edad bioldgica del nino.

La calcificacion de los dientes es el proceso de aposicion de materia
mineral que va a dar lugar a los tejidos duros del diente, comienza entre la 12¢
y la 14° semana de vida infrauterina, en los primeros dientes de la denticion
primaria. Cada diente comenzard su proceso formativo en un momento
diferente a partir pequenas invaginaciones en la ldmina dental del embrion

(7.35).

La maduracion dental se define como el proceso de calcificacion de la
denticion temporal y permanente de un individuo, que abarca desde el inicio
de la calcificacion de las primeras cUspides y bordes incisales de la denticion
temporal hasta el cierre apical de los Ultimos molares en la denticion

permanente (8,35).

Este proceso es conocido en todas sus fases; Asi mismo se conoce en
gqué momento se da cada una y es estable respecto a la influencia de
factores locales y ambientales como indican los estudios de Fanning en 1961
(50) y de Sapoka y cols. En 1971 (51) sobre el proceso de formacién y desarrollo
del diente (50,51).

Disponemos por tanto de una secuencia de maduracion dental que se
puede relacionar con una determinada edad cronoldgica en los ninos, es
decir que esta correlaciéon entre edad dental y cronoldgica, permite aproximar

esta Ultima mediante el estado de madurez de la denticién (Fig. 12y Fig. 13).
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3.5 ahos .
3 afos mam
2.5 ahos
2 ahos

1.5 ahos

Figura 12: Cronologia de la calcificacién de los dientes temporales (35)

Figura 13: Cronologia de la calcificacion de los dientes permanentes (35)
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2.5 Métodos para el estudio de la maduraciéon

dental:

Se han descrito diversos métodos para el estudio de la maduracion
dental y se pueden clasificar de diferentes formas, una de ellas es, en funcidon
de la prueba diagndstica a fravés de la que se valora la madurez de la
denticion (21, 52).

2.5.1 Métodos basados en radiografias intraorales y

extaorales laterales.

e Método de Morrees :

En su estudio publicado en 1963, Moorrees y cols. (14) aplicaron su método
basdndose en el andlisis de radiografias intraorales y extraorales para 10

dientes maxilares, incisivos centrales y laterales y é dientes mandibulares (14).

Se redliza el estudio sobre radiografias periapicales en el caso de los
incisivos y sobre telerradiografia lateral en el caso de premolares y molares

mandibulares.

Describen 14 estadios de maduracion y los subdividen tres fases de

mineralizacion de la corona, la raiz y el cierre apical :

1. Formacidn inicial de las cUspides (Ci).
. Coalescencia de las cUspides (Cco).
. Contorno cuspideo (Coc).

. 2 Corona completada (Cr.1/2).

2
3
4
5. % Corona completos (Cr.3/4).
6. Corona completada (Cr.c).

7. Formacioén inicial de la raiz (Ri).

8. Formacioén inicial de la furca (CLi).
9. Longitud radicular V4 (R1/4).

10. Longitud radicular 2 (R1/2).

11. Longitud radicular % (R3/4).

12. Longitud radicular completa (Rc).
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13. 2 Cierre apical (A1/2).

14. Cierre apical completo (Ac).

Los resultados obtenidos de cada diente anadlizado se pueden
correlacionar con un determinado momento de aparicidn de esa fase
madurativa diferenciando ambos sexos, expresada los graficos presentados en
su estudio (14).

e Método de Nolla:

Nolla publica en 1960 (15) su investigacion en la que aplica su método a
todos los dientes maxilares y mandibulares, los cuales valora a fravés de
telerradiografias laterales, radiografias periapicales maxilares y oclusales

mandibulares (15).

Establece 10 estadios de maduracion para cada diente, asi como

fracciones inter estadio que denomina 0,2 /0,5 /0,7 respectivamente.
Los estadios que describe Nolla son:

0. Ausencia de cripta.
1. Presencia de cripta.
. Calcificacion inicial.
. 1/3 de la corona completa.

. 2/3 de la corona completa.

2
3
4
5. Corona casi completa.
6. Corona completa.
7.1/3 de la raiz completa.
8. 2/3 de la raiz completa.
9. Raiz casi completa. Apice abierto.
10. Cierre apical completo.

Los resultados obtenidos del estadio madurativo de cada diente se
convierten en una puntuacion y la suma de estas puntuaciones da lugar a un
resultado del que se obtendrd la edad cronoldgica estimada correspondiente

(15).
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e Método de Kvaal :

Kvaal y cols. (?) en su estudio publicado en 1994, tienen en cuenta la
morfologia de la cdmara pulpar a la hora de valorar la maduraciéon de la
denticién, para lo cual utilizan la radiografia periapical con técnica de
proyeccion paralela inicialmente y ortfopantomografia posteriormente sobre
las que se realizan una serie de mediciones relativas de la cdmara pulpar con

respecto ala coronay ala raiz del diente (Fig 14), (9).

Los dientes evaluados a través de este sistema son el incisivo central
maxilar (Max1), incisivos laterales maxilares (Max2), segundos premolares
maxilares  (Max5), incisivos laterales mandibulares  (Man2), caninos
mandibulares (Man3) y primeros premolares mandibulares (Man4), ya que son

los que mds correlacion muestran con la edad (9, 53).

Las mediciones realizadas se correlacionan con la edad mediante

formulas de regresion (9,53).

Figura 14: Esquema mediciones segun el sistema de Kaval y cols (53)
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2.5.2 Métodos basados en radiografias panordmicas:

e Método de Haavikko :

Método derivado del sistema de Morrees. Haaviko y cols en 1974 (16)
desarrollan en su investigacion un método similar al utilizado por Moorrees (14),
el cual simplifican eliminando 2 estadios respecto al método original y por
tanto teniendo en cuenta Unicamente 12 estadios madurativos. En su estudio
ademdas, realizan la estimacion sobre radiografias panordmicas a diferencia de

Moorrees (16).

En este método se tienen en cuenta dientes de los cuatro cuadrantes:

Caninos, primer premolar, segundo premolar y segundo molar permanente.
e Método de Liliequist y Lundberg:

Liliequist y cols (17) desarrollan en 1971 un sistema que aplica a los 7
dientes mandibulares izquierdos, los cuales evalia mediante 7 estadios de

desarrollo (17).

Este sistema es similar al propuesto por Demirjian (8) en anos posteriores,
Unicamente difiere en que Liliequist y cols no tienen en cuenta el diente a
analizar a la hora de describir el estadio madurativo para establecer criterios
de valoracién, sino que son los mismos tanto si se frata de un diente
unirradicular como multirradicular. También son similares las puntuaciones
obtenidas por todos los dientes que se encuentren en el mismo estadio

madurativo, a diferencia del método propuesto por Demirjian y cols (8,17).
e Método de Demirjian:

Se trata del sistema mdas ampliamente utilizado en todos los estudios de

investigacion en la actualidad.

Descrito por Demirjian en 1973 (8) y modificado posteriormente (46),
inicialmente se aplicd a poblacién Franco- Canadiense y se desarrolla de la

siguiente manera (8,46):

- El andlisis se realiza sobre orfopantomografia.
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- Se ftienen en cuenta para su valoracidon 7 dientes mandibulares
izquierdos que se evaltuan en funcién de criterios de desarrollo. No se
tienen en consideracion cambios de tamano, o medidas absolutas

sino cambios de forma y aspecto.

- Demirjian y cols (8) describen en su estudio 8 estadios madurativos los
cuales se hombran con letras, de la A hasta la H mediante criterios
visuales y escritos, predominando en la valoracion los criterios escritos

sobre los visuales. (Fig. 15)

- A cada diente le corresponde un estadio de maduraciéon en funciéon

de su aspecto y a cada estadio una puntuacion.

- La puntuacion ha sido obtenida mediante algoritmo matemdtico

detallado por Healy y Goldstein en 1976 (54).

- Las puntuaciones de los 7 dientes evaluados se suman para dar

lugar a un resultado de maduracion dental.

- El resultado de maduracion dental obtenido se convierte en edad
dental sobre las tablas de conversibn que diferencian sexo

masculino y femenino.

El método descrito por Demirjian es aplicable en el intervalo de edad

desde ftres hasta diecisiete anos (8).
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e Método de Gustafson y Koch.

Gustafson y Kock (18) tienen en cuenta la formacion dentaria y la
emergencia clinica para desarrollar un método de aproximacion de la edad
mediante la denticion.

Para la determinaciéon de la edad se evalua cualquier diente temporal
o permanente que pueda ser clasificado en los fres estadios de desarrollo de
que dispone este sistema.

Los dientes que puedan ser incluidos en el estudio se trasladan a un
grdfico, se unen entre si mediante una linea y su proyeccién en el eje de las

abscisas dard lugar a la edad aproximada (18).
e Método de Kullman.

Kullman y cols (19) desarrollan un sistema basado en el andlisis del
tercer molar en 7 estadios de desarrollo.
Puesto que el presente estudio se realiza sobre ninos, N0 vamos a

profundizar en este sistema (19, 45, 55).
e Método de Cameriere.

Cameriere y cols (20) desarrollan en 2006, muy posteriormente a la mayoria
de sistemas descritos, un método que se basa en el estudio de los dpices
dentarios. (Fig 16y 17), (20).

Se trata de un método complejo, muy diferente de los otros sistemas
descritos ya que andaliza por una parte los dientes con dpice cerrado (No) vy
por ofra en los dientes con dpice abierto, toma la distancia entre las caras
infernas del dpice (Ai). Cuando se tfrata de dientes birradiculares, realiza la
media de estas distancias y por Ultimo todo ello dividido por la longitud
radicular (Li), con el objeto de compensar distorsiones debidas a

magnificacion de la radiografia. (Fig 16 y 17), (20)
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Figuras 16 y 17: Esquema de las mediciones segun el método de Cameriere y
cols (20)
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2.6 Concepto de Paciente con necesidades

especiales y sindrome de Down:

Se consideran pacientes con necesidades especiales aquellos que
presentan enfermedades, deficiencias o discapacidades que precisan
modificaciones a la hora de recibir fratamiento de la clase que sea, en nuestro

dmbito, tratamiento odontoldégico (26).

El nUmero de patologias es muy amplio, abarcando desde patfologias
congénitas a enfermedades adquiridas, cuyos efectos sobre el organismo son

muy humerosos y pueden manifestarse a cualquier nivel (26) como:

Cardiovascular.

- Inmunoldégico.

- Endocrino.

- Metabdlico.

- Infeccioso.

- Neurolégico.

- MuUsculo esquelético.

En muchos casos implican un retraso en el desarrollo general y por tanto

también puede verse afectado el desarrollo normal de la denticion.

Dentro de este heterogéneo grupo se encuentra el paciente con

sindrome de Down.
2.6.1. Sindrome de Down:

Se frata de una condicidén genética especial que se da en el ser
humano, y que viene determinada por la presencia de una alteraciéon en el
numero de cromosomas, existiendo 47 cromosomas y por fanto uno mds que

en situacién de normalidad (56).
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Este sindrome es muy frecuente en incidencia al nacimiento alcanzando
cifras de uno por cada 800- 900 ninos nacidos vivos. Su aparicién estd
relacionada con la edad de la madre, aumentando la incidencia a mayor
edad (28, 31, 57).

Se presenta en tres formas:

e Trisomia libre del cromosoma 21. La mads frecuente. Aparece en el 95%
de los casos, se produce por el fracaso en la disyuncidn de dicho
cromosoma durante la ovogénesis (31, 56, 58).

e La fraslocacion del cromosoma 13/15 o 21/22. Ocurre en un 4% de los
Casos, se supone que es fransmitido por padres con fenotipo normal y
cariotipo afectado (31, 56, 58).

e Mosaicismo. Unicamente se observa en un 1% de los casos. Ocurre que
existen dos lineas celulares en el organismo, una de ellas cuenta con el
numero normal de cromosomas y por tanto fenotipicamente no
manifiesta alteraciones, la otra linea celular presenta la trisomia,

manifestando las alteraciones propias del sindrome (31,56).

Este concepto define le presencia de esta patologia sin embargo no
define el grado y la presentacion clinica, siendo esta muy variable en cada
individuo (28).

2.6.2 Fenotipo caracteristico:

El recién nacido con sindrome de Down (SD) presenta unas
caracteristicas especiales que hacen sospechar el diagndstico, este

diagndstico de presuncion es posteriormente confirmado mediante cariotipo.

El fenotipo caracteristico es producto de la activacion e interaccion de

los genes del cromosoma adicional con el resto del genoma. (28)
- Caracteristicas generales:

Hipotonia e hiperlaxitud de ligamentos y articulaciones en grado
variable (31, 28, 56).
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- Cabezay cuello:
Cuello corto, menor perimetro craneal y occipital aplanado (31, 28, 56).
- Cara:

Pliegues epicdnticos internos, nariz pequena y respingona puente nasal
plano, protrusion lingual, ojos pequenas y conducto auditivo externo estrecho
(31, 28, 56) .

- Manos vy pies:

Manos pequenas y cuadradas, pliegue palmar Unico, braguidactilia
clinodactiia variable, signo de la sandalia (separaciéon del primer y segundo
dedo del pie) (31, 28, 56).

- Piel y faneras:
Piel redundante cervical, frecuentes dermatitis y sequedad (31, 28, 56).
- Genitales:

Hipogonadismo y frecuente criptorquidia (31, 28, 56).
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Figuras 18 y 19 Fotos cedidas por el Dr de Nova del Titulo Propio de Especialista

en Odontologia Integrada en el Nino con Necesidades Especiales
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2.6.3 Caracteristicas por aparatos:

La presencia del cariotipo caracteristico del sindrome va determinar la

presencia de alteraciones a diferentes niveles del organismo (31, 28, 56).
e Aparato Cardiovascular:

En la primeras descripciones del sindrome por parte de Down en 1866,
no se hacia alusion a la cardiopatia congénita como caracteristica del
sindrome aunque si mencionaba la presencia de una “débil circulaciéon”
presente con frecuencia en estos ninos (59). Hasta la década posterior, no se
comenzaron a hacer descripciones procedentes de autopsias de corazones

de reducido tamano en ninos con mongolismo (59).

El primer estudio sobre las alteraciones cardiacas en el SD lo realizd
Garrod en 1894 donde se estudiaron 18 ninos. Fue este mismo autor en
posteriores estudios quien establecid la relaciéon existente entre la presencia de

sindrome de Down y la aparicion de alteraciones cardiacas (59)

En la actualidad es ampliamente conocida la condicién cardiaca de
los ninos con el sindrome, asi como las posibilidades de tratamiento, hecho
que ha posibilitado aumentar significativamente la esperanza de vida de estos

pacientes (60).

La cardiopatia congénita aparece con una frecuencia del 35-60% mds
gue en la poblacién general segun los autores consultados, siendo en orden

de frecuencia las siguientes en aparecer (31,57, 61):
- Canal atroventricular comun.

- Comunicacion interauricular: Puede ser de tipo “Ostium primun” u

“Ostium secundum?®.
- Comunicacién interventricular.
- Persistencia del ductus arterioso.

- Tetralogia de Fallot: Enfermedad ciandtica de cardcter grave pero
poco frecuente en estos pacientes, pudiendo encontrarse en un 4%

de los ninos con sindrome de Down.
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Actualmente la realizacion de screening cardioldgico al nacimiento, hace
que se detecten la mayoria de patologias cardiacas precozmente y que
puedan ser tratadas precozmente mejorando mucho el prondstico y calidad

de vida de los ninos con esta condicion (57).

En la adolescencia y edad adulta es frecuente el desarrollo de

disfunciones valvulares (57).
e Alteraciones Hematolégicas:

Las alteraciones hematolégicas que pueden aparecer en el nino con
sindrome de Down pueden dividirse en dos grandes grupos, en funcion del
comportamiento y prondstico de la alteracion: Las alteraciones hematoldgicas

benignas y malignas (62).

- Enfermedades hematolégicas benignas: Neutrofilia,
frombocitopenia, policitemia, macrocitosis, anemia ferropénica,
talasemia, por Ultimo es frecuente encontrar disminucion del
recuento leucocitario B que se relaciona con mayor susceptibilidad

a infecciones y enfermedad periodontal (62, 63).

- Enfermedades hematolégicas malignas: En general presentan mejor
prondstico que en la poblacién general y se tratan principalmente
de tres entidades: sindrome mieloproliferativo transitorio, leucemia

mieloide aguda y leucemia linfobldstica aguda (62).
¢ Sistema Endocrino:

En estos ninos es frecuente la aparicion de alteraciones que afectan al

sistema endocrino, generalmente de origen autoinmune (29, 32).

- Es habitual la presencia de Hipotiroidismo e Hipotiroidismo congénito.
La prevalencia de esta patologia entre los ninos con sindrome de
Down es de entre un 10-54% (32). Muchos de los signos clinicos del
hipotiroidismo como son la macroglosia, aumento de peso,
hiperlaxitud de los tejidos e hipotonia, coinciden con las

caracteristicas del sindrome, hecho que dificulta el diagndstico, lo
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que hace imprescindible realizar pruebas de laboratorio que

confirmen o descarten dicha alteracién (64).

El diagnéstico y tratamiento precoz del hipotiroidismo, evitard una
mayor discapacidad general e intelectual, por lo que debe establecerse una

vigilancia permanente de la funcién tiroidea a largo plazo (32).

- Diabetes fipo | y tipo Il. La aparicion de diabetes ocurre en mayor
proporcion que en la poblacién general tanto de tipo | como de tipo
I, y la edad de aparicién, es mds precoz que en la poblacion
general. Estos hechos sugieren un componente autoinmune mds

agresivo que en la poblacién general (32).
e Sistema Nervioso. Desarrollo neurolégico:

El desarrollo psicomotor estd condicionado por la maduracién del
sistema nervioso, y por tanto las alteraciones morfolégicas y estructurales de
dicho sistema en etapas tempranas del desarrollo del organismo, van a
condicionar en mayor o menor medida la disfuncion cerebral que puede

manifestarse posteriormente (29).

En el nino con sindrome de Down, se dan una serie de alteraciones que
se producen fundamentalmente en la segunda mitad del desarrollo fetal y se
prolongan hasta la etapa postnatal. Estas alteraciones consisten en la
disminucion del perimetro craneal hasta en dos desviaciones estdndar, del
perimetro del cerebelo y una degeneracién neuronal que produce una
disminucion del niUmero total de neuronas con respecto al nino sano asi como

una menor mielinizacién de las neuronas existentes. (29,65).

Como consecuencia de estas circunstancias, se dificulta el proceso de
corticogénesis y con él, el desarrollo psicomotor posterior, que en mayor o

menor medida se ve afectado (29, 65).

- A nivel motdrico existe una hiperlaxitud de las articulaciones vy

ligamentos, asi como hipotonia muscular (29).

- A nivel sensorial, pueden encontrarse alteraciones, visuales vy

auditivas de diversa consideracion (29).
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Parece existir también una disfuncion del I6bulo frontal cerebral
que se relaciona con una menor fluidez verbal, tendencias
perseverantes en varias tareas, una notable dificultad en las tareas
que requieren estrategias flexibles de resolucion de problemas vy
limitaciones importantes en el funcionamiento gramatical y fonoldégico
del lenguaje (65).

Las alteraciones a nivel cognitivo que pueden darse en el sindrome de
Down son (29,65):

Alteraciones en la atenciéon, dificultad para discriminar o

informacién relevante.
- Disminucidon de la memoria a corto plazo.
- Dificultad en la correlacion y el andlisis.
- Dificultad en la conceptualizacion, abstraccion y en el aprendizaje.

A nivel social y comunicativo las caracteristicas que se pueden dar son
(29, 65):

- Desarrollo tardio del contacto visual, balbuceo, sonrisa.

- Desarrollo  tardio del lenguagje, dificultad  fonoldgica vy
morfosintactica, con preservacion de los aspectos semdnticos del

lenguaije.
- Tendencia a la impulsividad, dificultad para inhibirse.
- Tendencia a las conductas persistentes y resistencia a los cambios.

- Poca perseverancia en las tareas, aungque se muestran muy

colaboradores y sociables.

Ofros trastornos que pueden desarrollar con mayor frecuencia que en la

poblacién general son (66):
- Autismo.
- Epilepsia.

- Alzheimer, en la edad adulta.
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En la actualidad la atencion temprana, la estimulacion y terapias a nivel
fisico, psiquico y social, permiten conseguir un mayor desarrollo neuroldgico y
una mejor integracién en la sociedad de las personas con sindrome de Down
(67).

e Aparato Locomotor:

Estas alteraciones son en su mayoria derivadas de la hiperlaxitud en
ligamentos y articulaciones y de la hipotonia muscular que presentan estos

pacientes, hecho que produce una gran movilidad articular (29).

Los trastornos que mds frecuentemente van a presentar los ninos con

sindrome de Down son los siguientes (31,68):
- Luxacién de caderas.
- Luxacién de rétulas.
- Escoliosis.

- Subluxacion de atlas-axis o inestabilidad atlanto-axial, por laxitud de

ligamentos intervertebrales.
- Pies planos-valgos Laxos.
- Dedo menigue corvo.

Actualmente la presencia de asociaciones y equipos médicos
especializados en las distintas dreas de afectacidon de estos ninos,
desempenan una labor fundamental de informacién y asesoramiento a las
familias, que posibilita el tratamiento de las diferentes afecciones que pueden

aparecer, mejorando mucho la calidad de vida de estos pacientes (68).
e Alteraciones Otorrinolaringolégicas.

Las anomalias otorrinolaringoldgicas son muy frecuentes y presentan una
prevalencia de entre el 60-90% en los pacientes con sindrome de Down. Son

producidas por las alteraciones anatdémicas vy fisioldgicas a este nivel.

Las alteraciones a nivel otorrinolaringoldgico mds comunes que vamos a

encontrar son (69):
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- Estenosis del conducto auditivo externo, que produce ofitis serosa de

repeticién y, en la edad adulta puede causar hipoacusia.

- Apnea obstructiva del sueno, que es combinacion del menor
desarrollo del tercio medio de la cara y la macroglosia

caracteristica.

- Malformacion de la cadena de huesecillos del oido interno que

ocasionard hipoacusia neurosensorial en el 4-20% de los casos (70).

- Patologia sinusal, consecuencia de la hipoplasia del tercio medio
facial y del retraso en la maduracion del sistema inmunoldgico.

Producird infecciones de las vias aéreas superiores y sinusifis.

- Manifestaciones laringo-traqueales consistentes en un didmetro
menor de la luz de la laringe y de la trdquea, que dan lugar a una

voz caracteristica dspera, mondtona, nasal y de bajo tono.
e Aparato digestivo.

La aofectacién del aparato digestivo es menos frecuente que otras

patologias, siendo su prevalencia entre el 10-12% (28,71).

Las alteraciones a este nivel pueden dividirse entre aquellas que
aparecen al nacimiento, como son la atresia esofdgica, duodenal o
yeyunoileal, enfermedad de Hirschprung y ano imperforado y aquellas menos
graves que aparecen de forma mds tardia como es el relujo gastroesofdgico
(28,71 ).

e Alteraciones Odonto-estomatolégicas:

Las manifestaciones orales que pueden aparecer en el paciente con
sindrome de Down son muchas y muy variadas. Las describiremos,
dividiéndolas en las diferentes dreas de la cavidad oral en las que las podemos
encontrar (31, 56, 72):

1. Cavidad Oral:

- Lengua: macroglosia que puede ser verdadera o relativa, por el

pequeno tamano de la cavidad oral y vias aéreas superiores, que
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hace protruir la lengua hacia delante para liberar la via aérea vy
permitir la ventilacion. Lengua fisurada y cuarteada en su cara

dorsal, depapilacién lingual, protrusion lingual (31, 56, 72).

- Labios: Gruesos blanquecinos, debido a la hipotonia periorbicular
presente en estos ninos. Labio superior corto, caida de comisura
labial, respiracion oral, queilitis angular y en ocasiones babeo (31,
56).

- Paladar: Corto y ancho, ojival. El paladar blando suele ser corto y

puede presentar Uvula bifida (31, 56, 72).
2. Denticion:

- Microdoncia, Coronas clinicas mdas pequenas y redondeadas (Fig
17) (56, 72).

- Alteraciones de forma con tendencia a presentar dientes conoides y

en forma de clavija (Fig 17) (56,72).

- Alteraciones de estructura consistentes en hipoplasia del esmalte,

gue estd relacionada con la cromosomopatia de base (72).

- Retraso eruptivo principalmente de caninos y premolares definitivos
(73).

- Alteraciones de nUmero, agenesias y en ocasiones supernumerarios
(31, 56, 72).

3. Oclusién: El nino con sindrome de Down presenta un escaso desarrollo
del tercio medio facial de base, que se agrava por la existencia de
respiracion bucal. Como consecuencia de estas particularidades se produce
hipoplasia maxilar que condiciona una Clase Il de causa esquelética. Puede
aparecer con frecuencia mordida cruzada anterior y posterior, mordida
abierta anterior, protrusidn mandibular y maloclusidon en sentido sagital (74) (Fig
20, 21, 22).

4. Riesgo de caries: La caries es la enfermedad infecciosa cronica mas

frecuente en la infancia y sin embargo en el nino con sindrome de Down
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parece haber un menor riesgo de caries o a lo sumo un riesgo similar a la

poblacién general (75, 76, 77).

Este hecho puede ser debido a varios factores que actuarian como
protectores frente al ataque cariogénico, como son la menor presencia de
patdgenos en concreto de Estreptococos Mutans en el biofilm de estos ninos,
alteraciones en la composicion y flujo salivar con una mayor concentraciéon de
componente proteico (78, 79), erupcidon mads tardia de los dientes u otros
factores de tipo ambiental como la dieta (73).

5. Condicion periodontal: En el nino con sindrome de Down existe
inicialmente un mayor riesgo de gingivitis por acumulo de placa en la encia
marginal que puede ser el inicio de la enfermedad periodontal posterior. Este
hecho es debido a las dificultades motdricas y a la hipotonia muscular, que
puede verse agravada por una peor higiene bucal que podria darse si no
existiese una atencidn minuciosa por parte de los cuidadores y un

entrenamiento adecuado en técnicas de higiene oral (Fig 20, 21, 22) (80).

En cuanto a la enfermedad periodontal en estos pacientes, cuando
aparece a edades tempranas, lo hace bajo formas mds agresivas que cuando
lo hace en adultos y con frecuencia se ve afectada la denticion mandibular

antes que la maxilar (81, 82).

Se frata de una enfermedad multifactorial, siendo muchos los factores
etioldgicos implicados en la misma y en el caso del paciente con sindrome de
Down cabe destacar los siguientes que pueden influir en el inicio y desarrollo

de la enfermedad de forma mds precoz y agresiva (83, 84, 85):

- Macroglosia que empuja los incisivos agravando los fendmenos

migratorios en denticion mandibular. (Fig 17,18).
- Bruxismo.
- Respiracioén oral.
- Coronas y raices cortas.

- Flora periodonto-patégena.
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- Inmunodeficiencias tales como, menor recuento de linfocitos T
maduros, deficiencias en la quimiotaxis, déficit de inmunoglobulina
M, aumento de prostaglandinas E2 y metaloproteinasas de la maitriz,
que influyen en la progresibn mds rdpida y agresiva de la

periodontitis.

Figuras 20, 21, 22:. Fotografias cecidas por el Dr. De Nova del Titulo Propio
de Especialista en Odontologia en el Nino con Necesidades

Especiales.UCM.
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2.7 Aplicaciéon del método Demirjian a las

diferentes poblaciones a nivel mundial:

Se han realizado muchos estudios para aplicar el sistema de Demirjian en

diferentes poblaciones a nivel mundial con varios fines (24):

- Comprobar la precisiéon y exactitud con la que el método propuesto
por Demirjian es capaz de determinar la edad cronoldgica en base

a la edad dental.

- Comprobar que las determinaciones originales sobre poblacion
franco-canadiense eran extrapolables al resto de las poblaciones

mundiales.

- Elaborar tablas de conversidon y curvas de maduracion adaptadas a
las caracteristicas madurativas de cada poblacidon con el fin de
aproximar al maximo las estimaciones realizadas sobre los individuos

a estudiar en cada poblacion.

Los estudios realizados se pueden dividir en funcién de los objetivos que

plantean:

= Liversidge y cols en 1999 y 2001 (86, 87), realizaron estudios de
corte transversal, con el fin de comprobar si las estimaciones
realizadas por Demirjian en la poblacién Franco-Canadiense
eran extrapolables a la poblacién Inglesa. En su estudio pudieron
apreciar que la poblacién inglesa presentaba un avance en
cuanto a su maduracién con respecto a la poblacidn original

descrita por Demirjian (86, 87).

En poblacién Inglesa otros autores han realizado estudios con
posterioridad en la misma linea de investigacién como son Mitchel y cols (88) o
Peitis y cols. en 2009 (1).

» Futch y cols en 2000, (89) aplican el sistema de Demirjian a la
poblacidén alemana encontrando que no habia una correlacion
significativa entre la poblacién alemana y la poblacion original

franco canadiense, que aftribuyen a diferencias raciales.
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Encuentran que el sistema propuesto por Demirjian sobreestima la
edad a calcular y que es necesario readlizar estudios con muestras
suficientes en las diferentes poblaciones mundiales con el fin de
encontrar el patrén de maduracion dental en relacién con la

edad especifico de cada poblacion (89).

Willem y cols 2001 (90), comparan en una muestra de 2523
ortopantomografias de ninos belgas, la edad estimada por
Demirjian con la edad real y comprueban una sobreestimacion
de 0,5 anos en ninos y 0,6 anos en ninas de la edad estimada por
el método Demirjian a su vez, realizan nuevas tablas adaptadas a
la poblacidon belga que ofrezcan mayor exactitud en la

aproximacion de la edad (90).

El-Bakary y cols, en 2009 (21) comparan el sistema adaptado por

Willems y cols. en 2001con el propuesto por Cameriere y cols. en 2006 (20),

comprobando que el propuesto por Willem, es ligeramente mds adecuado

para la aproximacion de la edad en la poblacidn egipcia, aungue ambos

métodos

ofrecen la suficiente correlacidon estadistica con la edad real del

paciente como para ser utilizados en la prdctica clinica para la aproximacion

de la edad de los ninos (91).

Otros estudios que han evaluado la aplicaciéon del sistema
propuesto por Demirjian concluyen igualmente que produce una
sobreestimacion de la edad estimada como es el caso de Mani y
cols. (24) Que en su estudio sobre ninos malasios de 3,5 a 15,5
anos, concluyen que Demirjian produce una sobreestimacion de
la edad de 0,75- 0,61 anos para los varones y las mujeres
respectivamente, Jarayaman y cols, 2011 (92) que ponen a
prueba el sistema sobre ninos del sur de china enfre 3 y 16 anos,
encontrando una sobreestimacién de 0,62 anos en varones y de
0,36 anos en mujeres y mads recientemente el estudio de Caitlin
Gilbert y cols en 2014 (93) sobre poblacién del norte de Ontario
en Canadd, en la encuentra igualmente que el método de
Demirjian sobreestima la edad en la muestra estudiada entre
otros hallozgos (24, 92, 93).
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En la poblacién turca, Nur y cols en 2012 (25), comparan el sistema de
Demirjian y el de Nolla sobre una muestra de 673 radiografias panordmicas,
encontrando que con ambos sistemas se producia una sobreestimacion de la

edad, algo menor en el método propuesto por Nolla (25).

A pesar de esta sobre estimacion de la edad que en menor o mayor
medida estd reconocida y aceptada entre los investigadores, el sistema
propuesto por Demirjian es adecuado para realizar una estimacion de la edad
con aceptable exactitud y una alta precision, hecho que posibilita que los
resultados de los estudios sean reproducibles y comparables entre si, y es por
eso que es el sistema mds ampliamente utilizado en la comunidad cientifica y

resulta una herramienta Util y vdlida para este fin (25, 91).

» Chaillet y cols en 2004, (94) readlizan un estudio sobre ninos
finlandeses con una muestra de 2213 radiografias con el fin de
establecer curvas de maduraciéon adaptadas a esta poblacién
(94).

Muchos otros investigadores han realizados estudios con similares
objetivos y han realizado curvas de maduracion adaptadas a sus respectivas
poblaciones (90, 95, 96, 97).

Con el fin de obtener curvas de maduracién que sean de aplicacion a
nivel internacional, a diferentes etnias, Chaillet y cols en 2005 (98) amplian la
investigacion con una estimacion de la edad dental a través de los estadios
de maduracion de los 7 diente mandibulares inferiores, en grupos de ninos
australianos, belgas, ingleses, finlandeses, franceses, sur coreanos y suizos, con
estos datos, realizan curvas de percentiles, que puedan ser aplicadas a ninos
cuya etnia es desconocida. Estas modificaciones, de aplicacion a nivel
infernacional, fueron puestas a prueba por Gali |l y cols en 2012 (99), sobre la
poblacién bosnia, encontrando una gran exactitud y precision en la
aplicacién de las curvas de maduracién propuestas por Chaillet y cols (99).

En este sentido un estudio reciente se proponia comprobar si las
diferencias étnicas actuaban como variable de influencia en las estimaciones
de la edad obtenidas por el método Demirjian. Se trata del estudio realizado
por Ziad Baghdadi en 2013 (100) donde aplica el sistema original de Demirjian

a poblacién saudi, asi como las diferentes variaciones propuestas por otros
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autores para diferentes grupos étnicos, encontrando que la raza puede ser un
factor de influencia a la hora de realizar la estimaciéon de la edad aungue no
el Unico factor (100).

e En Espana se han readlizado diversos estudios en los que se ha

empleado el método Demirjian con diferentes objetivos:

Bolanos y cols en 2000, realizan un estudio para la determinacion de la

edad por el método Demirjian en la poblacion andaluza (101).

Cruz Landeira y cols en 2010 realizan su estudio sobre poblacion
espanola y venezolana aplicando el sistema propuesto por Demirjian a estas

poblaciones (102).

El mds reciente es el elaborado por Feijoo y cols en 2011 (103), En el que
aplican el sistema propuesto por Demirjian a una muestra de origen espanol
de 1010 ortopantomografias. Entre los objetivos que se plantean estd el de
desarrollar la cronologia de presentacion de los diferentes estadios de
maduracién en la denticion de esta poblacidén. Entre otras conclusiones
encuenfran que el método sobreestima en varones en 0,87 anos y en mujeres
en 0,55 anos, por lo que plantean la necesidad de realizar tablas y curvas

estandarizadas como en el caso de otras poblaciones a nivel mundial (103).

La préctica totalidad de los estudios se realizan con ninos sanos,
excluyendo a todos aquellos que presenten cualquier patologia sistémica con
el fin de homogeneizar en lo posible los resultados obtenidos (1, 86, 87, 98, 101,
103).
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2.8 Aplicacion del método Demirjian a

poblacion con necesidades especiales:

Existen pocos estudios y con muestras muy reducidas sobre pacientes

con necesidades especiales.

Un campo amplio de investigacién, es aquel que estudia a pacientes
con anomalias hormonales que influyen en el crecimiento y maduracion del

organismo por exceso o por defecto (104, 105, 106).

El objetivo principal que se marcan estos estudios es comprobar si los
factores que influyen en la maduracion y el desarrollo esquelético y general
del organismo, influyen en la maduracion de la denticion y en qué medida lo
hacen, ya que se ha formulado la hipdtesis de que la maduracién de la
denticion se ve influenciada en menor medida por factores externos que otras

estructuras del organismo, como son los huesos (11).

Los pocos estudios que se han realizado, muestran en todos los casos
diferencias significativas entre la edad determinada a través de la madurez

dental y la edad cronoldgica.

En el caso del estudio efectuado por Kjelloerg y cols en 2000 (104),
sobre una muestra de 48 ninos con déficit de hormona de crecimiento cuya
causa no se debe a la presencia de sindrome, en los que se encontrd un
retraso en la madurez dental con respecto a la edad cronoldgica de 1,2 anos
(104).

En el estudio realizado por Campbell y cols en 2009 (105), se evalud el
efecto de la terapia hormonal “Insuline like" sobre el desarrollo y maduracién
dentaria en pacientes afectos de sindrome de insensibilidad a hormona de
crecimiento, para lo cual se analizaron 49 ortopantomografias procedentes de
estos pacientes y se comprobd que tras 8 anos de fratamiento el desarrollo
dentario alcanzaba niveles de normalidad, y con él la edad determinada a

través de este sistema (105).

Por el contrario en el estudio realizado por Lehtinen y cols en 2000 (106),

se compard la edad determinada por el método Demirjian, en pacientes
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afectos de artritis reumatoide juvenil fratados con corticoides de forma
continuada; la muestra se componia de 93 mujeres y 74 varones, en los que se
encontré que la edad estimada era mayor que la edad cronolégica en 0,23
anos en mujeres y 0,28 anos en varones, hecho que no ocurria en el grupo
control de pacientes sanos, es decir, estos pacientes tratados de forma
crénica con corticoides, presentaban un adelanto en la edad dental con

respecto ala edad cronoldgica (106).

Otro estudio emplea como poblaciéon diana, pacientes con
alteraciones a nivel hemifacial, llevado a cobo por Ongkosuwito y cols en 2010
(107), con el fin de comparar ambas hemiarcadas, observando el desarrollo y
maduracién dental. Encontraron un desarrollo y maduracion dental retrasada
en la hemiarcada afectada por la microsomia con respecto a la contralateral

y al grupo control de ninos sanos (107).

Se ha anadlizado también el desarrollo y maduraciéon dental en
pacientes con fisura de paladar y labio, ya que en estos pacientes es
frecuente la presencia de alteraciones del desarrollo dentario, HeidbUchel y
cols estudian en el ano 2002 (108), 74 pacientes con fisura bilateral de paladar
y labio y comparan en ellos la edad cronolégica con la edad estimada, no
encontrando ninguna diferencia significativa con respecto al grupo control de
ninos sin alteraciones, excepto en varones a la edad de 5 anos, donde
encuentran un ligero retraso en la edad estimada con respecto a la edad

cronoldgica (108).

Kaloust y cols en 1997 (109), elaboran un estudio en pacientes afectos
de sindrome de Apert y se marcan como objetivo confirmar empiricamente la
impresiéon clinica de que dichos pacientes presentaban un retraso en el
desarrollo y maduracién dental con respecto a los ninos sanos. Encuentran un
retraso en la edad estimada con respecto a la cronolégica de 0,96 anos sin

hacer discriminacién por sexos en la muestra (109).

En el caso de los ninos con sindrome de Down hemos encontrado 4
estudios respecto a la edad dental en estos pacientes, el primero
cronolégicamente de Carlstedt y cols en 1999 (110), que estudid 26 ninos con

sindrome de Down, de los cuales 10 recibian terapia con hormona de
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crecimiento y 16 de ellos no la recibian y constituian el grupo conftrol.
Encontraron que a los 7 y 8 anos las edades dentales eran menores que las
edades Oseas, sin embargo estas diferencias no presentaron significacion

estadistica (110).

Posteriormente en el ano 2007, Leonelli de Moraes y cols (111),
seleccionan un amplio grupo de ninos 103, analizaron su edad dental
mediante el método de Nicodemo, de Moraes y Medici Filho (1974), indice
Cuyo Uso en Europa es escaso, y parece tender a subestimar la edad estimada
(33). Estos autores encontraron que el 70,91 % de varones vy el 60,91 % de
mujeres presentaba avanzada la edad dental con respecto a la cronoldgica,
el 32,09 % de varones y el 38,98 % de mujeres presentaba retraso en la edad
dental con respecto a la cronoldgica, y en conjunto, concluyen que la
maduracién dental en pacientes con sindrome de Down presenta unos

estandares normales (111).

Diz y cols en 2011 (33) publican su investigacion consistente en la
determinacion de la edad estimada a través de los sistemas de Demirjian y
Nolla, en tres grupos de ninos afectados por las tres formas mds frecuentes de
alteraciones al nacimiento, que son: Discapacidad intelectual, sindrome de
Down y pardilisis cerebral. Se establecio un grupo control de 688 ninos sanos de
nacionalidad espanola, a fravés de los cuales se realizaron curvas de regresion
lineal y mediante dichas curvas se determind la edad dental en los tres grupos
de estudio. No se hallaron diferencias estadisticamente significativas en la
edad estimada con respecto a la edad cronoldégica en los grupos de pardlisis
cerebral y retardo mental exceptuando el grupo de mujeres con pardlisis
cerebral. En el grupo de ninos con sindrome de Down, la muestra consistia en
37 pacientes, 20 varones y 17 mujeres y se encontrd retfraso madurativo en la
edad dental con respecto a la edad cronoldgica en el grupo de mujeres con

sindrome de Down, no asi en el grupo de varones (33).

Por Ultimo recientemente en 2013, de nuevo Leonelli de Moraes y cols,
(112) aplican el método de Nolla para hallar la edad dental en 57
ortopantomografias de ninos con sindrome de Down de enfre 5y 16 anos, e
infroducen un grupo control de 191 ninos sanos. No encuentran diferencias

significativas en el grupo con sindrome de Down, y en el grupo control
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encuentran retrasada la edad dental con respecto a la cronoldgica en el
grupo de mujeres, concluyendo que la mineralizacion transcurre de forma

similar en ambos grupos (112).
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3. JUSTIFICACION E HIPOTESIS:

El sindrome de Down es la alteracion congénita mds frecuente al

nacimiento, constituyendo un colectivo numeroso en nuestra sociedad.

Puede cursar con multiples alteraciones en todo el organismo y en
especial a nivel odonto-estomatolégico, muchas de las cuales pueden afectar
al desarrollo del organismo en general y de la denticién en particular, por lo
qgue podemos sospechar que el proceso madurativo de la denticidon puede
diferir del de la poblacidon pedidtrica general y por tanto podria existir
diferencia entre la edad estimada a través del desarrollo de la denticién vy la

edad cronoldgica real.

La determinacion de estas posibles diferencias tiene utilidad en la
prdctica, no solamente por el hecho de que el sindrome constituya un
colectivo de poblacidn numeroso, merecedor por si mismo de ser investigado
en sus diferentes caracteristicas y alteraciones, sino también porque estos ninos
son frecuentemente objeto de tratamientos a nivel endocrinolégico,
traumatoldgico, odontoldgico y en ofras especialidades para las cuales es de
utilidad la aproximacién de la edad bioldgica o momento de madurez del
organismo, con el fin de instaurar los tratamientos en el momento éptimo que

permita obtener el mdximo rendimiento de dichas terapias.

Asi mismo cabe destacar que los estudios que han comparado la edad
cronolégica con la edad esquelética en ninos con sindrome de Down (113),
han evidenciado un retraso en la edad esquelética con respecto a la
cronolégica alos 7 y 8 anos, y en la adolescencia, una rdpida aceleracién de
la madurez esquelética que desemboca en una terminacién precoz del
crecimiento a la edad de 15 anos con respecto a la poblacién general, en la
que se prolonga hasta el entorno de los 18 anos, por lo que seria esperable
qgue en mayor o menor medida ocurra un fendmeno similar en el proceso
madurativo de la denticion al que sucede en el sistema esquelético en los
ninos con sindrome de Down, aun cuando la denticion se vea menos

influenciada en su proceso madurativo por factores endocrinos (10, 11, 12).
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Puesto que Unicamente hay un estudio cuyo objetivo fue comparar la
edad cronolégica con la edad estimada por el método de Demirjian,
efectuado por Diz y cols en 2010 (33) con una muestra de 37 pacientes, en el
cual se ha encontrado un refraso estadisticamente significativo entre la edad
dental y la edad cronoldégica en el grupo de mujeres y existen ofros fres
estudios que aplican otros métodos de andilisis de la edad dental, en los que
no se encuentra diferencia significativa entre la edad dental y la edad
cronolégica, nos planteamos la realizacion del presente estudio de
investigacion que pretende comparar la edad estimada por el método
propuesto por Demirjian, con la edad cronoldgica real, en un grupo de ninos

afectados por sindrome de Down.

La evidencia cientifica existente sugiere que no existen diferencias
significativas entre la edad dental y la cronoldgica; y el Unico estudio en el que
se aplica el método de Demirian encuentra diferencias significativas
Unicamente en el grupo de muijeres. A la luz de los estudios previos realizados
partimos de la hipdtesis de que no existiia diferencia estadisticamente
significativa entre la edad estimada por el método Demirjian y la edad

cronolégica en el momento de la valoracién en ninos con sindrome de Down.
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO
4. OBJETIVOS DEL ESTUDIO:

4.1. Objetivo General:

El objetivo general del presente estudio fue analizar la edad dental
estimada por el método propuesto por Demirjian y col. En 1973 (8) a partir del
estado de madurez de la denticion, en una muestra de pacientes afectados
por sindrome de Down, y comparar los datos obtenidos con la edad
cronolégica de los pacientes que componen el estudio en el momento de
realizar la radiografia para comprobar si existen diferencias estadisticamente

significativas entre una y otra.
4.2. Objetivos Especificos:

- Comparar la edad dental estimada con la edad cronoldgica en el
grupo de varones y mujeres respectivamente, para comprobar si

existen diferencias estadisticamente significativas.

- Cuantificar las posibles diferencias entre la edad cronoldgica vy la
edad estimada en el grupo de varones y mujeres, para comprobar si
esta diferencia entre madurez dental y edad cronolégica afecta

mds a un sexo que a otro.

- Comparar la edad dental estimada con la edad cronolégica en los
diferentes estratos de edad desde 5 hasta 16 anos respectivamente

y comprobar si existen diferencias estadisticamente significativas.

- Cuantificar las posibles diferencias en los estratos de edad que
comprende la muestra, con el fin de conocer el ritmo de
maduracién dental en relacién con la edad cronoldgica en el grupo

a estudiar.
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5. MATERIAL Y METODO:

5.1 Universo del Estudio.

5.1.1 Muestra.

Se realiz6 una seleccion aleatoria no probabilistica mediante muestreo
de conveniencia de radiografias panordmicas procedentes de la facultad de
Odontologia UCM departamento de estomatologia IV de pacientes con

necesidades especiales.

Los ninos presentaban sindrome de Down con edad en el momento de

realizar la radiografia entre 5-16 anos.

Como resultado de dicha seleccion se obtuvo un fotal de 61 casos de
ninos con sindrome de Down a los que se hubiera readlizado

Ortopantomografia.
Se establecieron los siguientes criterios de inclusion /exclusion:
e Criterios de Inclusién:
- Pacientes que presentasen sindrome de Down.

- La edad de los pacientes en el momento del registro de la

radiografia panordmica debia encontrarse ente 5y 16 anos.

- En la radiografia debian estar presentes los incisivos y primer molar

permanente aungue no se hubiera producido su completa erupcion.

- Se incluyeron radiografias en las que existiera alguna agenesia
agislada no simétrica, pudiéndose valorar en sustitucion del diente

ausente el diente contralateral. (cuadrante 4)

- Las radiografias debian tener una calidad suficiente para poder

valorar los estadios de maduracion dentaria.
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e Criterios de exclusion.

Pacientes con ofra patologia o sindrome que no fuera sindrome de

Down.

- Pacientes con sindrome de Down que presentasen patologia
sistémica asociada que pudiera influir directamente en el desarrollo

dental.
- Paciente sindrome de Down tipo Mosaico.

- Radiografias cuya calidad fuera insuficiente para valorar los estadios

de maduracidon dentaria.

- Agenesias simétricas que impidieran realizar la valoracion en la

arcada contralateral.
- Alteraciones dentarias que pudieran afectar la odontogénesis.

Tras la evaluacion de estos criterios de inclusidon y exclusion la muestra
final quedd constituida por 54 radiografias panordmicas con sus respectivas

fichas de recogida de datos.

Las edades de estos pacientes quedaron comprendidas enfre 5y 16
anos siendo la estratificacion por edades y sexo de la siguiente manera
(Tablal):
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? ) Total

N % N % N 7o
0 0% 1 3.1% 1 1,9%
0 0% 1 3.1% 1 1,9%
3 15% 4 12,5% 7 13.5%
3 15% 2 6,3% 5 9.6%
2 10% 4 12,5% 6 11,5%
1 5% 3 9.4% 4 7.7%
1 5% 6 18,8% 7 13,.5%
1 5% 3 9.4% 4 7.7%
3 15% 0 0.0% 3 5.8%
2 10% 2 6,3% 4 7.7%
2 10% 3 ?.4% 5 9.6%
2 10% 3 9.4% 5 9,6%

Total 20 100% 32 100% 52 100%

Tabla 1 Distribucidn de la muestra por sexos y edades.
La edad media de la muestra fue para los varones de 11,1536, con una

desviacion estandar de 3,12896 y para las mujeres de 11,7042 con una

desviacidon estdndar de 3,20447.
5.1.2 Material.

Para la elaboracion de la presente investigacion se utilizd el siguiente

material;

- Radiografias panordmicas de buena calidad, tomadas en el Servicio
de Radiologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Complutense de Madrid; conociendo siempre la fecha en la que fue
tomado dicho registro y la fecha de nacimiento del paciente, y por

tanto, la edad del paciente en el momento de tomar la radiografia.
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El Ortopantomografo del que proceden las radiografias fue el del
Servicio de Radiologia de la Universidad Complutense de Madrid y
presenta las siguientes caracteristicas: FIAD type MD.08157002. V220
A.6 KV 85 mA 10 / 50/60 Hz. Tiempo de exposicion 15sg. Inh. filter |
mm. Al. Tot filter 2 mm.A1. XRAY TUBE Type MD. 5° N° 39-777 Focus 0,6
X 0,6.

La valoraciéon de las radiografias se llevd a cabo con el
negatoscopio del departamento de Estomatologia IV de la

Facultad: Negatoscopio de sobremesa Luxit.
Modelo AF 400

Input AC: 110-220V

Output DC: 12 v

Ficha de recogida de datos (anexol)

Consentimiento informado firmado por los padres/tutores de los

pacientes a estudiar. (anexo?2)

5.1.3 Método.

La metodologia usada en el presente trabajo fue:

En primer lugar se informé sobre dicha investigacion a los padres /
futores de los ninos, que iban a participar en el estudio, los cuales
frmaron de forma totalmente voluntaria el consentimiento
informado, que nos dio acceso a la evaluacion de dichos pacientes
(Anexo?2).

El andlisis de las radiografias se realizd por un examinador, entrenado
y calibrado previamente, dichas radiografias procedian del Servicio
de Radiologia de la Facultad de Odontologia en la Universidad

Complutense de Madrid.

Se establecié un méximo de 15 radiografias para valorar por sesion.
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La valoracion se llevdé a cabo, utilizando un negatoscopio de

sobremesa, con luz ambiente y ojo desnudo.

Se analizaron el 10% de las radiografias en dos ocasiones diferentes,
para determinar el error infra observador o concordancia de

resultados.

Se completd la ficha de recogida de datos (Anexo 1) consistente en:
Apellidos; nombre; niUmero de identificaciéon del caso vy si se trata de
una serie letra de identificacion de la misma; fecha de nacimiento;
fecha de realizacién de la ortopantomografia; edad en el momento
de realizar la radiografia; apartado para el estadio y puntuacion de
cada diente de la arcada mediante el Método propuesto por

Demirjian y cols (8).

o Cada ficha se clasificd con un numero de caso
comenzando por el 1.

o Siun nino tenia varias radiografias se consideraron una serie
y se utilizé una ficha para cada una. Posteriormente se
graparon todas las fichas ordenadas de menor a mayor
edad. Se las diferenci6 mediante una letra que
determinaria la serie en orden alfabético comenzando por
la Ay un nUmero que indicaria el lugar que ocupaba esa
ficha dentro de la serie, comenzando por el 1.

o El examen de las radiografias se llevd a cabo a ojo
desnudo.

o Se analizé en primer lugar el tercer cuadrante objeto de la
investigacion.

o Se andlizaron a continuaciéon cuarto, segundo y primer
cuadrante, con el fin de obtener la mdaxima informacién
posible en la investigacién y para la utilizacion de dientes
alternativos cuando existan agenesias o ausencias aisladas
en el tercer cuadrante.

o Seregistré presencia o ausencia de cordales y el estadio de

maduracioén en el que se enconfraban.
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o Los estadios de maduracion se denominaron en numeros
en lugar de en letras para facilitar el proceso estadistico.

o Se anotd el estadio de cada diente antes de pasar al
siguiente.

o Siun diente se encontraba ausente, o no habia senales de
formacioén de cripta se anoté como A.

o Si un diente se encontraba presente pero no era posible
determinar el estadio de desarrollo en el que se
encontraba se anotdé como NV y se anotaron igualmente

los motivos en observaciones.
5.1.4 Método propuesto por Demirjian.:

e Criterios Generales:

- La valoracidon de cada diente se realizard consultando los criterios

escritos y los esquemas para cada estadio.
- Prevaleciendo los criterios escritos sobre los esquemas.

- Los criterios para determinar los estadios de maduracién en cada

diente fueron los siguientes:

o Si habia un criterio escrito: el diente debia cumpilirlo.

e Si habia dos criterios: debia cumplirse como minimo el
primer criterio

o Si habia tres criterios: debian cumplirse como minimo los
dos primeros.

o En cada diente evaluado se comprobd que se
cumpliesen los criterios del estadio anterior al asignado.

o En casos limite se asignod el estadio mas bajo.

e Criterios especificos para la determinacion de estadios de

maduracion:
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1. Estadios y Criterios escritos:

A: AUSENCIA total de diente, no hay signo que indique presencia de

cripta.
NV: Diente no valorable y se anotd en observaciones el motivo.
Estadio O
a.- no hay signos de calcificacion en la cripta.
Estadio A (1)

a.- Puede verse la calcificaciéon, con forma de cono, de una o

varias cuspides en la parte superior de la cripta.

En los multi radiculares, no hay fusion entre los puntos de

calcificacion.

En los uni radiculares, no se ha calcificado todo el borde incisal.

MOLARS 8ICUSPIDS CANINES INCISORS

Estadio B (2)

a.- Se observa fusidon de los puntos de calcificacion de una o
varias cuspides delineando completamente el contorno de la

superficie oclusal o del borde incisal

MOLARS BICUSPMOS CANINLS INCISORS

e 6
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Estadio C (3)

a.- Se ha completado la formaciéon del esmalte de la superficie

oclusal y se aprecia la extension hacia cervical
b.- Puede verse el comienzo del depdsito de dentina

c.- El contorno de la cdmara pulpar tiene una forma curvada

hacia el borde oclusal

MOLARS BICUSPIDS CANINES INCISORS

= O

Estadio D (4)

a.- Puede observarse la formacion de la corona dentaria hasta la

unién amelo cementaria.
b.- El borde superior de la cdmara pulpar se observa:

En los dientes uni radiculares, con una forma claramente
curva, coéncava hacia cervical, y con el cuerno pulpar

visible como el pico de un paraguas.

En los dientes multi radiculares, la cdmara adopta una

forma tfrapezoidal.

c.- una espicula marca el comienzo de la formacidén de la raiz.

MOLARS 8ICUSPIDS CANINES INCISORS

@
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Estadio E (5)

|m

Estadio F (6)

Dientes unir radiculares:

a.- Las paredes de la cdmara pulpar se muestran como lineas
rectas rotas por la presencia de un cuerno pulpar mds marcado

que en el estadio anterior.
b.- la longitud de la raiz es menor que la altura de la corona.
Molares:

a.- Es visible la formacién inicial de la bifurcacion radicular. Se

aprecia como una estructura calcificada de forma semilunar.

b.- la longitud de la raiz es menor que la altura de la corona

MOLARS 8ICUSPIDS CANINES INCISORS

A @

Dientes unir radiculares:

a.- Las paredes de la cdmara pulpar forman un tridngulo

isdsceles con la parte final en forma de embudo.

b.- la longitud de la raiz es igual o mayor que la altura de la

corona
Molares:
a.- Las raices estdn definidas y terminan en forma de embudo.

b.- la longitud de la raiz es igual o mayor que la altura de la

corona.
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MOLARS 8ICUSPIDS CANINES INCISORS

oy

a.- Las paredes del conducto radicular son paralelas y el dpice

|m

Estadio G (7)

estd todavia abierto. En molares estd abierto el dpice de la raiz
distal.

MOLARS BICUSPIDS CANINES |ﬂ9l$0ﬂ§
l
0N ‘ \

a.- El dpice del diente estd totalmente cerrado.

o

Estadio H (8)

b.- La membrana periodontal fiene una anchura uniforme

alrededor de toda la raiz.

MOLARS 8ICUSPIDS CANINES INCISORS
Wl
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3. Conversion de estadios de maduracion :

e ——
Boys

Stage

Toth 0 A B € D E F ¢ H

T S S S e e T
“ 0.0 2.1 3.5 59 10.1 12.5 132 13.6 154

M, 00 80 96 123 170 193
:’,M.,. 0.0 1.7 3.1 54 0.7 12.0 12.8 132 144
(‘M, 00 34 7.0 11.0 12,3 12.7 13.5
! ’ 0.0 35 79 10,0 11,0 119
I._. 0.0 32 52 78 11.7 137

. 0.0 19 4.1 82 118

Girls
Stage
Tooth 0 A B C D E F
- (™ H

::, 0.0 27 39 69 11.1 135 142 14.5 156
M, 00 45 62 90 140 162
PM, 00 18 34 6.5 106 12.7 13.5 13.8 146
gM, 0.0 3.7 7.5 118 13.1 134 14.1
l. 0.0 33 73 103 11.6 124
‘: 0.0 32 56 8.0 122 14.2

. 00 24 51 93 129

NB: Stage 0 is no calcification

Figura 23: Puntuaciéon autoponderada de los estadios dentales para 7 dientes

mandibulares inferiores (8)
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Age  Scoro Ate  Seoro Age  Soore ™ Score M Scote Age  Score
Boys Cirls

5
g
z
g

=

124

0 0 107 1o 920 150 (] 10 187 0 510 1o 9
0 o : . 3 150
; :!3:: N K] 1w 1o ) a4 d 509 B d ::
s b 2 %00 PR 4 g 218 2 555 2 W 2 04
3 o 1 80 Y 3 ms 3 158 A58 3% KRY
4 lB‘o g M 40 4y 4 1066 4 610 4850 A W5
§ 3 %S 5 0 5 o0 5 13 5 680 Y 5 %6
4 1w 7 ::: 608 6 %1 6 180 b 680 b w6 Y
W 1 & T w0 1m0 188 1 s 1088 LY
4 ) 5 w1 A M 8 108 8 Mo 8 600 T
0B 8 e il 10 :J t s > 8 i 2
; i r v u? :{2 ul) ::; 120 963 160 1000
$ ;:1 2 m 2 M4 2 us '3 812 ;
3 3 Rt 3 ne P 3
¢ !‘.7 4 A ME 4 U0 4 Rl
§ 5 om0 5 ms 5 us 5 80 y
§ 'Y 6 %0 8 56 6 88 ‘
! 1 88 1 PRy 1 :
. o § mo ) s P . /
i 00 K6 130 650 50 249 s M .
- I 3 Joo 'l ”'1 "? g" R
s fu 4 B8 I W |3 M:s :2 4 i
il 3 w8 3w 33 . ;
4 4 4 A0 y i :
o e il 4 %l 4 03 A
: 03 6 9 5 062 e t 2 4
1w 1o, 1 ) 4w 3 M ,
T A8 504 A .. 4
S 9 ‘ % :
00 ¢ ‘M 9 a0 9 0 9
2, g; 1 s Y 00 30 100 140
W1 2 1 d ”
3w ) 3 6 1 M 4 -
Tt 0 4 4 43 4 3
5 w8 5 w0 5w A 4 A
6 W 6 00 0 0 3 0 g 4
T 40 703 1 93 o a2 8 4
5 06 506 5 o 14 1 T
)45l " 0 9 ns 4 o0 A 4
9 408 9 9

Figura 24: Correlaciéon entre la puntuaciéon de maduracion dental y la edad

dental estimada en los 7 dientes mandibulares inferiores (8)
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5.1.5 Andlisis Estadistico:

El presente estudio se plantedé de la siguiente manera: Estudio

descriptivo, observacional de corte transversal.

El andlisis estadistico de los datos se realizd con el programa SPSS 22.0

para Windows.

Los métodos estadisticos utilizados fueron los siguientes (IBM SPSS,
2013):

- Estadistica descriptiva de las variables cuantitativas (procedimiento
DESCRIPTIVE) para la descripcion de las muestras: media, desviacion
estdndar, mdéximo, minimo, mediana, desviacion estdndar de la
media, etc. (114).

- Estadistica descriptiva de las variables cualitativas (procedimiento
FREQUENCIES), con la obtencién de frecuencias y porcentajes de las
categorias. (114).

- Test de la t de Student pareada (procedimiento T-TEST) para la
comparacion muestras relacionadas comparando las medias de un
atributo por dos examinadores. (114).

- Medidas y contrastes de concordancia (procedimiento CROSSTABS)
para medir la concordancia entre dos variables cualitativas: Se
empled el stadistico de Kappa. Un valor igual a 1 indicaba un
acuerdo total. Un valor igual a 0 indicaba que el acuerdo no es
mejor que el que se obtendria por azar. Entre 0 a 0.2 se considerd
muy bajo, de 0.2 a 0.4 bajo, de 0.4 a 0.6 moderado, de 0.6 a 0.8 alto
y de 0.8 a 1 muy alto. (114,115).

- Tablas de contingencia para la relacion entre variables cualitativas
(procedimiento CROSSTABS). Se empled el Test de la chi cuadrado
(x2) para confrastar la independencia o influencia entre dos
variables cudlitativas, donde se empled el test de la chi cuadrado de
Pearson. (114,115).

- Test de la t de Student (procedimiento T-TEST) para la comparacion

de dos medias (hombre y mujer) en variables cuantitativas,
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asumiendo o no igualdad de varianzas, método paramétrico. La
igualdad de varianzas se contrasta con el test de Levene, el cual nos
indico si era mds adecuado el test asumiendo varianzas iguales o
desiguales. (114).

Las variables que se han analizado en el siguiente estudio fueron

las siguientes:

- Edad Real: Consistente en la edad cronolégica del nino en el
momento de realizar la radiografia, considerando anos y meses en el

momento de la prueba. Variable cuantitativa continua.

-  Edad estimada: Consistente en la edad que por el sistema de
Demirjian, se estima que puede tener el nino, a partir de los estadios
de maduracion de los siete dientes mandibulares izquierdos,
expresados mediante un numero entero que corresponde a los anos,
y un decimal que representaria los meses transcurridos entre un ano

y el siguiente. Variable cuantitativa continua.

- Estratos de edad: Consistentes en los ninos que se encuentran en el
intervalo de 12 meses que hay entre un ano y el siguiente. En el
presente estudio se ha estratificado la edad desde 5 anos hasta 16,

ambos incluidos. Variable cualitativa ordinal.
- Sexo: Masculino y femenino. Variable cualitativa binominal.

- Momentos de evaluaciéon: Para el estudio de la concordancia como

variable categdrica binominal.
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6. RESULTADOS:

El universo del presente estudio estuvo compuesto de 52 radiografias
panordmicas procedentes de ninos con sindrome de Down tras comprobar
que se cumplian los criterios de inclusion y exclusion.

La distribucion se componia por sexos de 20 radiografias de mujeres y
32 radiografias de varones comprendidas en edades de 5 a 16 anos. Puede

observarse la distribucion de radiografias por sexos y edades en la Tabla 2 y el

Grdafico 1:

Ninas Ninos Total

N 7o N 7o N Zo

0 0% 1 3.1% 1 1,9%
0 0% 1 3.1% 1 1,9%
3 15% 4 12,5% 7 13,5%
3 15% 2 6.3% 5 9.6%
2 10% 4 12,5% 6 11,5%
1 5% 3 9.4% 4 7,7%

1 5% 6 188% 7 13,5%
1 5% 3 9.4% 4 7,7%
3 15% 0 0% 3 5,8%%
2 10% 2 6.3% 4 7,7%
2 10% 3 9.4% 5 9.6%
2 10% 3 9.4% 5 9.6%
20 100% 32 100% 52 100%

Tabla 2. Distribucion de la muestra por edades. Distincidon por sexo.
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™ 16 anos

m 15 afos

W 14 anos

Total Muestra = 13 aios

H 12 afos
m 11 aios
m 10 afos
H 9afios

Varones m 8 afios
| 7 afos

M 6 afos

| 5 afios

Mujeres

Graficol. Distribucion de la muestra por edades en total y distincion

pOr sexo.
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6.1 Concordancia del estudio.

Lo primero que se ha analizado en la muestra del presente trabajo de
investigacion, es la concordancia que se ha alcanzado en el andlisis de las
ortopantomografias, para lo cual se han elegido al azar un 10% de los casos
analizados que se han evaluado en dos ocasiones diferentes, por el mismo
observador anotando los resultados.

Se ha tenido en cuenta el estadio asignado por el observador a cada
diente analizado en dos ocasiones diferentes.

Las variables que se fuvieron en cuenta en el andlisis de la
concordancia fueron:

El momento de evaluaciéon, como variable independiente categdrica,
binominal, consistente en 2 categorias o momentos en los que se han realizado
las 2 valoraciones.

El estadio de maduracién, como variable dependiente, cudlitativa
ordinal, ordenada en 9 categorias o estadios de maduracion, siendo el menor
A (ausencia de calcificacién en la cripta) y el mayor el 8 (diente completo con
dpices cerrados).

Lo que se pretendimos valorar es si el observador asigné el mismo
estadio de maduracidon a un determinado diente, independientemente del
momento en el que readlizd la valoracidon, es decir si existe acuerdo en los
resultados obtenidos y por tanto hay un alto grado de concordancia en el

estudio.

Para la medida y contrastes de la concordancia de variables
categdricas, se ha aplicado el procedimiento de CROSSTABS: Estadistico de
Kappa. El valor de kappa comprende un rango de 0 a 1, siendo el valor 1 el
maximo acuerdo. Un valor de 0 indica que el acuerdo conseguido en los
resultados no es mejor que el que se hubiera obtenido por azar. Entre 0 y 0,2
indica un acuerdo muy bajo, entre 0,2 y 0,4 indica un acuerdo bajo, entre 0,4y
0,6 moderado, entre 0,6 y 0,8 acuerdo alto y entre 0,8 y 1 el acuerdo es muy
alto (114,115).
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En el presente estudio se ha obtenido un valor de concordancia de
Kappa = 0,964, lo que indica un muy alto grado de acuerdo entre el momento
1y el momento 2 de evaluacion por parte del observador.

Se puede observar en la tabla 1, los porcentajes de veces que el
observador coincidié al asignar un estadio a un determinado diente en 2

momento diferentes de observacion, denominados 1° Evaluacion y 2°

Evaluacion.
1° Evaluacion/2°Evaluacion Tabulacién cruzada
2°Eval Total
Estadios Asignados | 4 5 6 7 8
1°Eval 4 | Recuento 1 0 0 0 0 1
% dentro de | 100% | 0,0% 00% | 00% | 00% 100 %
1¢ Eval
5 | Recuento 0 2 0 0 0 2
% denfro de | 0,0% 100% | 0,0% | 0.0% | 0.,0% 100%
1¢ Eval
6 | Recuento 0 0 5 0 0 5
% dentro de | 0,0% | 0,0% 100% | 0,0% | 0,0% 100%
1% Eval
7 | Recuento 0 0 0 16 0 16
% dentro de | 0,0% | 0,0% 0.0% 100% | 0,0% 100%
1% Eval
8 | Recuento 0 0 0 1 17 18
% dentro de | 0,0% | 0,0% 0.0% 5,6% 94,4 100%
19 Eval %
Total Recuento 1 2 5 17 17 42
% dentro de | 2,4% 4,8% 11,9 40,5 40,5 100%
19 Eval % % %

Tabla3. Tabulacién cruzada de los 2 momentos de evaluacion de los estadios

de maduracién para el andlisis de la concordancia.
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En el Grdfico 2, se expresan los datos de la tabla de forma visual,
observdndose qué cantidad de veces se repitid la asignacién de un mismo
estadio de maduracion cuando se analizé en dos momentos diferentes, por el
mismo examinador. Se produjo coincidencia en todos los estadios asignados
en dos momentos diferentes de valoracion a excepcion del estadio 8, el cual

se asignd como estadio 7 en un segundo momento, en una ocasion.

20

15

M Evaluacion]
10

Estadio4  Estadio5 Estadio6 Estadio7 Estadio 8

M Evaluacion2

Grdfico 2. Coincidencias en dos momentos de evaluacion en la asignaciéon de

estadios para el andlisis de la concordancia intra-observador.
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6.2 Estadistica descriptiva de la distribucion.

Para la descripciéon estadistica de la distribucidén en funcién de la edad
real y la edad estimada por el método de Demirjian se ha empleado el
procedimiento Descriptive para variables cuantitativas: media, desviacion

estandar y desviacion estdndar de la media (114).

En la Tabla 4 se desarrollan los datos de estadistica descriptiva de la
muestra para variables cuantitativas, indicando la media en cada framo de
edad desde 5 a 16 anos de la edad real y la estimada, asi como la desviacion

estandar.

Se observa que la media de edad real respecto a la media de edad
estimada en la muestra general sin hacer distincién por sexo, es mayor en la
mayoria de tramos de edad tenidos en cuenta para el estudio, exceptuando
enlos 10y los 13 anos donde la media de edad real es menor que la estimada.
Ocurre también en los 5y 6 anos de edad, donde la edad estimada es mayor
gue la edad real, sin embargo en estos tramos de edad Unicamente contamos
con un caso, por fanto no podemos hablar de media sino de resultados de un

JUnico caso.

Al observar la muestra distinguiendo por sexos encontramos que en el
caso de las ninas, las medias de edad estimada son menores que las de la
edad real, excepto en los 13 y los 15 anos. En el caso de los varones,
distinguimos los casos individuales de los 5 y los 6 anos pertenecientes a este
grupo donde edad real es menor que edad estimada. En el resto de estratos
de edad enconframos que la media de edad estimada es menor que la real a
excepcidon de los 10 y los 12 anos como puede apreciarse en la Tabla4 y

Grdaficos 3y 4.
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Grdfico 3. Comparacion de las medias de edad real y estimada en el grupo

de muijeres.
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Grdfico 4. Comparacion de las medias de edad real y estimada en el grupo

de varones.
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En el grdafico 5 se expresan las edades estimadas en relaciéon con las
reales obtenidas del andlisis de las radiografias por el método Demirjian en
base a porcentajes. En ninguno de los grupos hubo coincidencia de la edad
estimada y la real; en el caso de los varones, un 71,87 % presentaron una edad
estimada inferior a la edad real que tenian en el momento del registro,
mientras que un 28,12% de ellos obtuvo una edad estimada mayor que la real.
En el grupo de mujeres sucedid que un 75% de ellas presentaba una edad
estimada menor que la real, mientras que en un 25% de los casos la edad

estimada era mayor que la real.
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Grafico 5. Comparacion de la edad real con la estimada en varones y mujeres

expresadas en porcentagje.
EE: Edad estimada.

ER: Edad real.
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6.3 Influencia de la variable sexo en la

distribucion.

Se ha analizado en la muestra del presente estudio, la influencia que la
variable sexo ha tenido en la distribucion, es decir si las muestras en funcion del
sexo eran comparables entre si, o de lo confrario, el hecho de ser mujer o
varén iba a influir en los resulfados obtenidos y por tanto existian diferencias
estadisticamente significativas entre los casos en funcion de si se trataba de un

varén o de una mujer, no siendo comparables entfre si ambos grupos.

Para este fin se han tenido en cuenta las siguientes variables:

- Sexo como variable categdrica binominal, mujer y varén.

- Edad estimada, como variable cuantitativa continua, siendo dicha
edad la obtenida por el método de Demirjian a través de los
estadios de maduracion de los siete dientes mandibulares inferiores y
expresada con un nUmero entero correspondiente a los anos y un
decimal que corresponde a la parte proporcional franscurrida entre

un ano y ofro. Ejemplo: 6,5 anos es igual a 6 anos y 6 meses.

- Edad Real, como variable cuantitativa, confinua. Era la edad
cronolégica en el momento de realizar la radiografia, que para su
andlisis estadistico se expresd en nimero entero y un decimal como

en el caso de la edad estimada.

- Edad estrato: Como variable cualitativa ordinal. Eran los intervalos
de edad entre un ano vy el siguiente en el que se habia estratificado

la muesira. Se consideraron entre 5y 16 anos.

En la tabla 2 y Grdfico 1, aparece el procesamiento de los casos y su
distribucién en funcidn del sexo y de la edad en el total de la muestra.

Se aplicé estadistica descriptiva para variables categdricas por el
procedimiento Frecuences, para la obtencidn de frecuencias y porcentajes de
las categorias Mujer y Vardn, (114).

Para el andlisis de la influencia que el sexo pudiera ejercer en la

distribucion se realizd una tabla de contingencia para la relaciéon de variables
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cualitativas y el estadistico aplicado fue el fest de la chi cuadrado (x?) para
contrastar la independencia o influencia entre dos variables cualitativas Vardn
y Muijer, (114,115).

Al aplicar el estadistico de la Chi cuadrado en la presente distribucion,
se obtuvo un valor p= 0,555, siendo que si p es < 0,05 se consideraria que
existian diferencia significativas a un intervalo de confianza del 95% entre los
varones y las mujeres y no serian comparables entre si. Por el contrario Si p 2
0,05 no existirian diferencias significativas a un intervalo de confianza del 95%

entre los varones y las mujeres y serian comparables entre si.

Puesto que el valor de p en la muestra fue = 0,05 (p= 0,555) pudimos
concluir que no existian diferencias estadisticamente significativas entre los
varones y las mujeres en la distribuciéon y por tanto podian ser comparados
entre si, pues el sexo no iba a ser una variable de influencia en los resultados

obtenidos.
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6.4 Comparacion de la edad real con la

edad estimada. Homogeneidad de varianzas.

Para la comparacion de la edad real de la muestra con la estimada por
el método de Demirjian en el grupo de varones y de mujeres respectivamente
se aplicod el Test de la t de Student para la comparacién de dos medias, edad
real y edad estimada en variables cuantitivas, asumiendo o no igualdad de
varianzas. Se asumid la normalidad en los datos, para lo cual la igualdad de
varianzas se contrastd con el test de Levene, el cual nos indicaria si era mas

adecuado el test asumiendo varianzas iguales o desiguales. Tabla 5, (114).

Prueba de
Levene. Prueba t Student para la igualdad de
Calidad de medias.
varianzas
Dife- 95% de I.C. de
F Sig. |t Sig. rencia la diferencia
de Inf. Sup.
media

Edad | Varianz -

Real iguales | 609 |,439 | -,612 ,544 | -0,55 2,3584 | 1,2574
No -
varianz -,608 | ,547 -0,55 2,3803 | 1,2793
iguales

Edad | Varianz -

Estim | iguales | 385 | ,538 |-,627 | ,533 | -0,53 2,2265 | 1,1665
No -
varianz ,618 | ,540 -0,53 2,2653 | 1,2053
iguales

Tabla 5. Prueba de Levene para la comparaciéon de dos medias (varones y

mujeres).

La prueba de Levene que se desarrolla en la tabla 5 indicaba si
debiamos asumir varianzas iguales o diferentes en las muestras a comparar, en

nuestro caso queriamos comparar en varones y mujeres las edades reales del
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grupo a estudiar. Se obtuvo un valor de p= 0,439 en la prueba, lo que
indicaba que se debian asumir varianzas iguales en las muestras a comparar y
por tanto o un valor de P=0,544 para la t de Student a un intervalo de
confianza del 95%. Podiamos concluir, ya que fue la 20,05, que no existid
diferencia estadisticamente significativa entre las medias de edad real en el

grupo de varones y de mujeres de la distribucion y eran comparables entre si.

En el caso de la edad estimada, del mismo modo por la prueba de
Levene obtuvimos un valor de p=0,538 por lo que se asumieron varianzas
iguales en la muestra de varones y de mujeres. Se obtuvo el valor para el test
de t de Student p= 0,533 siendo este p=0,05 y por tanto pudimos concluir que
enfre las medias de las edades estimadas de los varones y mujeres de la
muestra no habia diferencias estadisticamente significativas y fueron
comparables entre si, es decir en ambas distribuciones, la correspondiente a
edad estimada y la de la edad real, cumplian criterios de normalidad, requisito

necesario para ser analizadas mediante test paramétricos.
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6.5 Comparacion de la edad real con la edad

estimada en la totalidad de la muestra.

La muestra total estuvo compuesta de 52 pacientes, 32 varones y 20
mujeres. En la toda ella sin hacer distincion por sexos, la media de edad real
fue de 11,36 anos, siendo esta mayor que la media de edad estimada por el
método de Demirjian, que fue de 10,82 anos. Entfre ambas medias habia una

diferencia de 0,53 anos como se indica en la Tabla 6.

Para la comparacion de la edad real con la edad estimada por el
método Demirjian, es decir de sus medias, y comprobar si la diferencia que
existia entre las mismas era estadisticamente significativa se aplicé al total de
la muestra sin hacer distincion por sexo el estadistico de la T de Student para
muestras pareadas para la comparaciéon muestras relacionadas comparando
las medias de un atributo obteniéndose los siguientes resultados indicados en
la Tabla 7 (114).

Al aplicar el estadistico de la t Student para muestras pareadas, (Tabla8)
se obtuvo un valor p=0,007, siendo que si p<0,05 la diferencia encontrada

entre las muestras seria estadisticamente significativa.

Podemos por tanto concluir en el presente frabajo de investigacion que
existia una diferencia en la medias de edad real y estimada de 0,53 anos que
era estadisticamente significativa, por tanto los pacientes con sindrome de
Down que componian el grupo de estudio, presentaban como media una
edad cronoldgica mayor que la que estima el método de Demirjian a través
de la maduracion de la denticiéon, y que el momento de madurez dental no se

correspondia con el de la edad cronolégica. (8, 46).
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Media N Desviacion tipica Diferencia
entre las
medias
Edad Real 11,36 52 3,1384
Edad 10,82 52 2,9456 0,53

Estimada

Tabla é. Estadistica de grupo de las medias real y estimada de toda la

distribucidn sin hacer distincidon por sexo.

Edad Real
Vs.
Edad Estimada

Diferencias Diferencia de medias 0.53

emparejadas Desviacion tipica 1,3746
95% I.C. de Inferior 0,1538
la Superior 0,9192
diferencia

T 2,815

Significacion (bilateral) 0,007

Tabla 7. Test de la T de Student para muestras pareadas (Edad real / Edad

estimada).
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6.6 Comparacion de la edad real con la edad

estimada. Distincidn por sexos.

Con el objetivo de analizar las diferencias existentes en la muestra
estudiada, se analizaron estadisticamente estas diferencias haciendo

distinciéon por sexo..

El grupo de mujeres, estaba compuesto por 20 ninas cuyas
ortopantomografias fueron analizadas, obteniendo los resultados que pueden

observarse en las tablas 8 y 9.

La media de edad real de la muestra de mujeres fue de 11,7042 anos,
mientras que la media de edad estimada fue de 10,1550. Entre la edad real y
la estimada habia una diferencia de 0,5491 anos, siendo la edad real mayor
que la estimada. Para comprobar si la diferencia enfre ambas medias era
estadisticamente significativa se aplico el test de la t de Student para muestras
pareadas, obteniendo un valor p= 0,046, y por tanto pudimos concluir que la

diferencia entre las medias en el grupo de mujeres, era estadisticamente

significativa.
Media N Desviacion tipica Diferencia
MUJERES entre las
medias
Edad Real 11,70 20 3,2044
Edad 10,15 20 3.0809 0,54
Estimada

Tabla 8 Estadistica descriptiva de grupo: Mujeres.
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Edad Real
MUJERES Vs.
Edad Estimada

Diferencias Diferencia de medias 0.54
emparejadas Desviacién tipica 1,1479

95% I.C. de Inferior 0,0119

la Superior 1,0864

diferencia
T 2,140
Significacion (bilateral) 0,046

Tabla 9. Prueba de la t de Student para muestras pareadas. Comparacion de

medias entre edad real y edad estimada en el grupo de mujeres.

En el caso de los varones, se procedid a readlizar el mismo andlisis

estadistico con el fin de comprobar si existian diferencias en este grupo.

El grupo de varones estaba compuesto por 32 ninos cuyas radiografias
panordmicas fueron evaluadas, obteniendo los resultados que pueden

observarse en la tabla 10y 11.

La media de edad real de la muestra de varones fue de 11,1536,
mientras que la media de edad estimada fue de 10,6250. La diferencia entre
las medias de edad era de 0,5286, siendo la edad real mayor que la estimada.
Al realizar el test de la t de Student para muestras pareadas se obtuvo un valor
p=0,058 siendo éste > 0,05 y por tanto no presentd esta diferencia significacion

estadistica.
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Media N Desviacion tipica Diferencia
VARONES entre las
medias
Edad Real 11,15 32 3,1289
Edad 10,62 32 0,52
Estimada 28897
Tabla 10 Estadistica descriptiva de grupo: Varones.
Edad Real
VARONES Vs.
Edad Estimada
Diferencias Diferencia de medias 0,52
emparejadas Desviacion tipica 1,5169
95% I.C. de Inferior -,0182
la Superior 1,0755
diferencia
T 1,971
Significacion (bilateral) 0,058

Tabla 11 Prueba t Student para muestras pareadas. Comparacion de medias

entfre edad real y edad estimada en el grupo de varones.
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6.7 Comparacion de la edad real con la edad

estimada. Estratificacion por edad.

Para hacer un andlisis mds pormenorizado de las diferencias existentes
se estratificd por edades desde 5 hasta 16 anos la muestra sin hacer distincién
por sexos debido al famano muestral, ya que la variable sexo no influia en los

resultados.

Se efectud andlisis estadistico sobre los estratos de edad mediante
prueba de la t de Student para muestras pareadas, como puede observarse

enlas Tablas 12y 13.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en ningun

framo de edad.

En algunos tramos de edad, la muestra estd compuesta por un Unico
Ccaso, como son los de 5y 6 anos, por lo que no ha sido posible en estos casos

aplicar la prueba t Student.

Edad N Media edad real Media edad Diferencia de

(anos) estimada medias
5 1 5,00 650 |
6 1 6,50 670 | -
7 7 7,54 7,34 0,20
8 5 8,31 8,22 0,09
9 6 9,30 8,75 0,55
10 4 10,54 11,00 -0,45
1 7 11,40 10,32 1,07
12 6 12,62 12,45 0,17
13 3 13,69 13,73 -0,03
14 4 14,41 13,47 0,94
15 5 15,31 13,96 1,35
16 16,28 14,78 1,50

Tabla 12. Estadistica descriptiva, estrafificacion por edad.
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Edad real / Edad estimada

Estratos Deferen- Desviacion Intervalo de f Sig.
Edad cia de tipica confianza Valor
medias Sup. Inf. p.
Par1-5a | ----seeee oo e e ——-- meees
Par2-éa |-----eeer e ———- =eees
Par 3 -7a 0,20 3478 -1169 5264 1,557 170
Par 4 - 8a 0,096 3642 -3556  ,5489 593,585
Par 5 - 9a 0,55 7426 -,2238 1,3349 1,832,126
Paré6-10a | -0,45 1,1298 -2,2561 11,3395  -.,811 ,477
Par7-11a | 1,07 1,25465 -08417 2,2365 2,269 ,064
Par8-12a |0,17 2,5066 -3.8136 4,1636  ,140  ,898
Par9-13a | -0,03 1,0521 -2,6525 2,5748  -064 955
Par10-14a | 0,94 1,56560 -1,5343 3,4176 1,210 ,313
Par11-15a | 1,35 1,9068 -1,0109  3,7242 1,591 187
Par12-1éa | 1,50 1,8423 -,7842  3,7909 1,825 ,142

Tabla 13 Prueba t de Student para muestras pareadas. Estratificacion por
edad.
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7. DISCUSION:

La aproximacion de la edad del individuo a través de pardmetros
bioldgicos, sin tener en cuenta la fecha de nacimiento, fiene multiples
aplicaciones a diferentes niveles, tanto en materia legal y forense, como para
diferentes fines terapéuticos en el drea de la salud general y bucodental (1-5).
Los ninos con sindrome de Down, son objeto de estas mismas necesidades, en
algunos casos con mayor frecuencia, debido a su condicion, ya que
presentan patologias a nivel endocrino, oclusal, en el aparato locomotor, que

requieren tratamiento en un momento concreto del desarrollo (32, 64, 68, 74).

Puesto que la edad bioldgica del individuo, depende del estado de
madurez del organismo, determinado por el ritmo de maduracion de érganos,
tejidos, sistemas y aparatos que lo componen (2,3), los métodos existentes para
este fin, se basan en el conocimiento del ritmo de maduracion de distintas

estructuras, fundamentalmente Gseas y dentales (6-9).

Existe poca literatura dedicada al estudio del ritmo de maduraciéon
esquelética y dental en ninos con sindrome de Down (33,110-112). La
evidencia cientifica existente sobre los métodos de aproximacién de la edad a
través de pardmetros biolégicos, especialmente los basados en el estado de
madurez de la denticion, se han realizado en su mayoria sobre ninos sanos (1,
86, 87,98, 101, 103).

Por ofra parte el ritmo de maduracion de érganos, sistemas, aparatos y
tejidos en ninos con sindrome de Down puede diferir del que presentan ninos
sin esta condicion. En esta linea de investigacion existen trabajos que han
estudiado el ritmo de maduracion esquelética en estos ninos. Entre ellos el mdas
reciente en 2008 elaborado por Leonelli de Moraes y cols,(113) estudid la
maduracion esquelética en 40 ninos brasilenos con sindrome de Down vy la
compard con un grupo confrol de ninos sanos y sus respectivas edades
cronoldgicas. Los resultados de esta investigacion sugieren que a la edad de 7
anos el ritmo de maduracion esquelética se encuentra significativamente
retfrasado con respecto a la edad cronoldégica. Por ofra parte en la
adolescencia se produce una aceleracidon de la madurez esquelética,

concluyéndose el periodo de crecimiento en torno a los 15 anos, este dato
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contrasta con los ninos sanos en los que se produce la conclusion del
crecimiento esquelético en torno a la edad de 18 anos. En este mismo trabajo
se hace referencia a investigaciones anteriores sobre el ritmo de maduracioén
esquelética en estos ninos, enconfrando todos los investigadores acuerdo en
que la aceleracion del proceso de maduraciéon esquelética en el periodo de

la adolescencia y su finalizacion temprana en el entorno de los 15 anos (113).

En cuanto a la aproximacion de la edad a través de la madurez de la
denticion, y por tanto al estudio del ritmo de maduracién dental en pacientes
con necesidades especiales, se han realizado pocos estudios y con muestras
igualmente pequenas, (33, 104-112), este hecho puede ser debido a que se
trata de colectivos mucho mds reducidos que la poblacién general, a lo que
se une la dificultad anadida de obtener los registros necesarios para realizar la
investigacion, circunstancias que limitan la obtencidon de resultados
estadisticamente significativos. Sin embargo algunos grupos de pacientes con
necesidades especiales han sido objeto de estudio, debido al interés clinico
que las conclusiones de estos estudios han tenido, confrastadas con los que se
han realizado sobre pacientes sanos. Es el caso de los realizados sobre
pacientes con alteraciones hormonales en los que se proponian comprobar el
efecto que dichas hormonas pudieran tener sobre el ritmo de maduraciéon
dental, como el publicado en 2000 por Kjellberg y cols (104) en 48 ninos con
déficit de hormona de crecimiento, donde se evidencid retraso en la madurez
dental con respecto a la edad cronoldgica de 1,2 anos (104), o también el de
Garn y cols mds anterior en 1965 (11), que investigd el desarrollo dental sobre
pacientes con diferentes situaciones endocrinas y no endocrinas de retraso o
precocidad en el desarrollo general y su efecto sobre la maduraciéon dental y
esquelética, de cuyo trabajo concluyeron que la denticién se veia menos
influenciada por factores endocrinos en su proceso de maduracidén que los

huesos (11).

Oftra linea de investigacion en pacientes especiales con respecto a la
maduracién dental es la de confirmar empiricamente una impresion clinica
previa. En esta linea se han realizado estudios sobre pacientes con paladar
fisurado, en los que se ha visto comprometido el desarrollo de los maxilares

desde la embriogénesis para comprobar si este compromiso afecta
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posteriormente a la maduracion de la denticidon y a su ritmo. Investigaciones
como la efectuada por HeidbUchel y cols en 2002 (108) en 74 pacientes con
fisura bilateral de paladar y labio compararon la edad cronolégica con la
edad dental estimada, no encontrando diferencias estadisticamente
significativas excepto a la edad de 5 anos (108). Otros investigadores han
estudiado a pacientes con sindrome de Apert con el objetivo de confirmar la
impresion clinica de retraso en la maduracion dental, es el caso de Kaloust y
cols en 1997 (107) que evidenciaron en su estudio un retraso en la edad
estimada a través de la madurez dental con respecto a la cronolégica de 0,96
anos (109).

En esta linea se enmarca nuestro estudio, puesto que los ninos con
sindrome de Down presentan patologias a nivel endocrinolégico, que podrian
producir retraso en la madurez de la denticidn, existe evidencia previa de un
ritmo diferente de maduracién esquelética que podria producirse también en
la madurez dental, asi como de un ritmo diferente con tendencia al retraso en

la erupcién dental y emergencia clinica de los dientes (113).

En cuanto al tipo de estudio, se ha planteado un estudio observacional
de corte transversal, que permitia comparar la edad estimada a través de la
madurez de la denticion analizada sobre ortopantomografia con la edad
cronolégica en el momento de la realizacién del registro radiogrdfico, de esta
forma pudimos confrontar los resultados obtenidos con los pocos estudios que
tratan sobre este colectivo tan particular (33,110-112). El fipo de estudio
empleado ofrece un nivel de videncia cientifica adecuado al existente en la
literatura actual, y posibilita el proponer nuevos objetivos para estudios
posteriores a la luz de los resultados obtenidos, al igual que otros estudios
realizados (33,110-112).

Respecto a la metodologia empleada, decidimos aplicar el método
propuesto por Demirian y cols (8) ya que es un método ampliamente
contrastado, que se ajusta a los objetivos que nos hemos propuesto, es el mds
utilizado en las diferentes investigaciones sobre maduracion de la denticidon y
su aplicacion a la estimacion de la edad (1, 68, 86, 87,89, 90-99), e igualmente
nos permite establecer comparaciones con el estudio de Diz y cols (33) previo

al elaborado por nosotros. El método de Demirjian presenta limitaciones, una
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de ellas es la sobreestimacion de la edad que produce, en la que estdn de
acuerdo la mayoria de investigadores que han contrastado la exactitud del
sistema (24, 25, 89, 92, 93). Cabe destacar este aspecto ya que el objetivo
principal que nos hemos planteado es comparar la edad cronolégica con la
estimada por el método Demirjian y comprobar si existen diferencias entre las

mismas, como ha sido en base a los resultados obtenidos.

En el estudio anterior al nuestro de Diz y cols (33) se aplicd el método de
Demirjian y cols (33) y el de Nolla (15) y se compararon los resultados obtenidos
por ambos sistemas. Investigadores como Nur y cols en 2012 (25) o Paz Cortés
en 2013 (52), apuntan al método de Nolla como el mds exacto a la hora de
estimar la edad dental, ya que produciria una sobreestimacién menor de la
edad estimada, a pesar de lo cual nos hemos decidido por el método de
Demirjiany no empleamos el de Nolla, ya que este Ultimo tiene en cuenta para
su andlisis dientes maxilares y mandibulares. La denticion maxilar en ninos con
sindrome de Down presenta un nivel de apinamiento muy alto en las
ortopantomografias, debido a la hipoplasia maxilar propia de estos ninos, este
hecho se acentla cuanto menor es el paciente, o que dificultaria el andlisis
de los dientes maxilaresr en las radiografias, y obligaria a descartar gran parte
de los registros radiogrdficos debido a la falta de nitidez necesaria para
determinar el estadio de maduracién. En nuestro estudio, nos proponemos
como objetivo principal, conocer si existe diferencia entre la edad estimada y
la real en ninos con sindrome de Down, siendo el método de Demirjian
adecuado para la consecucidon de este objetivo, ademds no presenta este
inconveniente, ya que los dientes que evalla son mandibulares izquierdos, que

aparecen normalmente en las condiciones adecuadas para su estudio.

El método de Demirjian por tanto nos permite ampliar la evidencia
cientifica existente en estos ninos, comparar los resultados con los obtenidos en
estudios previos en ninos sanos y con esta condicién, facilitando la
homogeneidad de los datos y el establecimiento de nuevos objetivos para

estudios que pudieran desarrollarse en el futuro.

La muestra que compuso el presente estudio constaba de 52
ortopantomografias procedentes de ninos con sindrome de Down, 32

pertenecientes a mujeres y 20 pertenecientes a hombres, en cuanto a las
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demds investigaciones sobre ninos con sindrome de Down encontramos que
en los estudios de leonelli de Moraes y cols 2007 y 2013 (111,112) el tamano
muestral era de 102 y 57 pacientes respectivamente, mientras que el estudio
de Carlstedt y cols 1999 (110) fueron 26 los ninos evaluados. En el estudio de Diz
y cols (33) la muestra constaba de 37 pacientes, 20 varones y 17 mujeres, por lo
que la nuestra investigacion cuenta con un tamano muestral similar al de la
mayoria de estudios previos, sin embargo no hemos incluido grupo control de
NINOs sanos, en contraste al estudio de Diz y cols (33) y el de Leonelli de Moraes
2013 (112), por lo que proponemos ante los resultados obtenidos, fruto de
nuestra investigacion, en estudios posteriores ampliar la muestra de ninos con
sindrome de Down y establecer comparaciones con un grupo control de nifos
sanos, mediante el andlisis de la madurez de la denticidon, que nos permita
establecer curvas de maduraciéon dental especificas de los ninos con sindrome

de Down y ampliar las conclusiones obtenidas.

Ofro aspecto a discutir es el de las edades en las que quedd
comprendida la muestra. En nuestro estudio debiamos combinar la pretension
de conocer en lo posible el ritmo de maduracién dental de vy su relacidon con
la edad cronoldgica, con la limitacién en la obtencidén de la muestra, ya que
la calidad y nitidez de la radiografia tiene gran importancia a la hora de
valorar los estadios de maduracion. A pesar de que los ninos con sindrome de
Down, a menudo se muestran colaboradores, son mds inquietos y tienen
mayor dificultad para permanecer inmdviles el tiempo necesario para la
realizacion de una Ortopantomografia. Este hecho se acentUa cuanto mds
pequenos son. Este hecho nos obligd a descartar del estudio un importante
numero de registros radiogrdficos que carecian de la suficiente nitidez como
para efectuar una valoracién de los estadios de maduracidén correctamente.
El estudio planteado por Diz y cols (33) incluia nifnos entre 3 y 17 anos, los
estudios de Leonelli de Moraes y cols (111,112) comprendian edades entre 5y
16 anos. En nuestra investigacién hemos acotado el framo de edad entre los 5
y 16 anos del mismo modo que estos Ultimos autores, con el objetivo de
obtener en cada grupo de edad un numero de casos mds amplio que
permitiese un andlisis estadistico mads significativo. No incluimos en el estudio

ninos mas pequenos, a pesar de lo cual en los grupos de 5y 6 anos, obtuvimos
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pPOCOs Ccasos que no permitieron su andlisis estadistico aislado. Es por este

motivo que nos planteamos ampliar la muestra en estudios posteriores.

Los resultados obtenidos en el presente estudio mostraron que existia
diferencia en la media de edad estimada con respecto a la real, siendo
menor la edad estimada que la real. Estos resultados indican que la edad
dental o madurez dental es menor que la edad cronolégica de los ninos en el
momento de realizar la radiografia, o lo que es lo mismo, que el ritmo de
maduracién de la denticidon se encuentra retrasado con respecto a la edad
cronolégica en los ninos que formaron parte de la muestra en el momento de
la toma del registro. Este hecho contradice la hipdtesis que nos planteamos;
gue no habria diferencia entre la edad real y la estimada por el método de

Demirjian en ninos con sindrome de Down.

En el total de la muestra la media de edad cronolégica fue de 11,36
anos vy la media de edad estimada fue de 10,82 anos. La diferencia entre la
media de edad real y estimada fue de 0,53 anos. Se pudo comprobar
mediante test estadistico paramétrico que esta diferencia era significativa, ya

que se obtuvo un valor p = 0,007.

En los trabajos que se han realizado sobre ninos con sindrome de Down,
enconframos, por un lado el estudio realizado por Carlstedt y cols en 1999
(110), que presenta muchas diferencias metodolégicas con respecto al
nuestro, ya que el grupo de estudio se compone de 10 ninos con sindrome de
Down tratados mediante hormona de crecimiento, comparados con un grupo
control de ninos también con sindrome de Down sin tratamiento hormonal,
este autor no encuentra diferencias significativas en términos de globalidad al
comparar la edad cronoldégica con la edad dental, en contraste a los
resultados de nuestro estudio, que si enconframos diferencia estadisticamente
significativa en la edad cronolégica con respecto a la edad dental, sin
embargo, las singularidades metodoldgicas derivadas del objetivo que se
plantea el investigador, que es observar el efecto que la hormona de
crecimiento tiene sobre el desarrollo craneofacial hace dificil establecer
comparaciones entre este trabajo y el nuestro. En el tfrabajo de Diz y col (33)

fambién se hace mencidn a este estudio, aludiendo a estas diferencias
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metodoldgicas cuando compararon los resultados del mismo modo que

Nnosotros.

Oftro estudio es el realizado por Leonelli de Moraes en 2007 (111), que
aplica para su estudio el método de Nicodemo de Moraes y Medici Filho, y
plantea los resultados de su estudio en base a los porcentajes de ninos que
presentan un desarrollo dental avanzado o retrasado con respecto a la edad
cronolégica, encuentfra que dos tercios de los ninos presentaban la edad
dental avanzad con respecto a la edad cronolégica en concreto 72% de 1os
NniNos y 66% de las ninas, y los que presentaban la edad dental retrasada con
respecto a la cronoldgica eran de 32,19% en varones y de 38,79% en mujeres,
en nuestro estudio en confraste encontramos que en varones un 71,87% de 1os
ninos estudiados presentaba la edad estimada menor que la edad
cronolégica y en el caso de las mujeres este porcentaje era del 75%. Este
estudio difiere del nuestro también en la metodologia empleada, pues
nosotros aplicamos el método de Demirjian que tiene una mayor aplicaciéon a
nivel internacional. El sistema de Leonelli Moraes y Medici Filho, estd mds

restringido a poblaciones iberoamericanas (33).

Respecto a este punto enconframos mayor acuerdo con el estudio de
Diz y cols (33), en cuyos ninos encuentran un 33% de varones y un 10 % de
mujeres cuya edad dental se encuentra adelantada con respecto a la
cronolégica, destacando también el hecho de que en la mayoria de los casos
ésta se encontraba retrasada, especialmente en el caso de las mujeres. El
mayor acuerdo en los resultados de ambos trabajos podria ser debido a las
similitudes en cuanto a la metodologia empleada para la valoracion de la
edad estimada por el método de Demirjian y al origen etnico de los ninos,

ambos espanoles.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio, contrastan también con los
obtenidos por otros investigadores sobre ninos sanos de diferentes origenes
geogrdficos en los que el hallazgo general, es una sobreestimacién de la edad
a través del método de Demirjian (24, 25, 89, 86, 92, 93, 97).

Asi en el estudio publicado por Liversidge y cols en 1999 (86) sobre ninos

britdnicos encontraron avance en la edad dental respecto de la cronolégica
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de 0,51 anos en mujeres y de 0,73 anos en varones, o el de Eid y cols en 2002
(97). en el que se aplicé el método a ninos brasilenos encontraron un avance
en la edad dental con respecto a la cronolégica de 0,68 anos en ninas y de
0,61 anos en ninos (97). También en el estudio de Jayaraman y cols mds
reciente en 2011 (92), encontraron sobreestimaciéon en la poblacion china del
método de Demirjian en la edad estimada respecto de la cronoldgica de 0,36
anos en ninas y 0,62 anos en el caso de los ninos. Es decir, en los estudios sobre
ninos sanos, el hallazgo general de la mayoria de investigadores, es que el
método de Demirjian sobre estima la edad, dato que contrasta con los
hallazgos sobre los ninos con sindrome de Down que componen nuestra

investigacion.

Cuando realizamos el mismo andlisis distinguiendo por sexos obtuvimos
igualmente diferencias entre las edades estimadas y las edades cronolégicas
en los grupos de trabajo, en el grupo de mujeres la edad real fue de 11,70
anos y la edad estimada de 10,15 anos, entre ambas la diferencia fue de 0,54

anos, resultado que si encontrd significacion estadistica, con un valor p = 0,046.

En el caso de los varones la media de edad real fue de 11,15 anos, y la
media de edad estimada fue de 10,62, existiendo una diferencia entre ambas
medias de 0,52 anos siendo mayor la edad real, estas diferencias no
presentaron significacion estadistica, obtuvimos un valor de p = 0,058, que sin
embargo este valor se encuentra muy cercano a ser significativo por lo que
merece ser mencionado. Quizds en este caso la mayor desviacion tipica, es
decir la mayor dispersion de los datos pueda haber influido en el hecho de

que esta diferencia no seaq.

Confrontando nuestro trabajo con los resultados obtenido en el de Diz y
cols(33), encontramos que en su caso, no encontraron diferencias significativas
en el grupo de varones , y esta diferencia si lo era en el grupo de mujeres, por
lo que hay acuerdo en los resultados obtenidos a este respecto en ambos

estudios.

En cuanto a las limitaciones que presenta nuestro frabajo cabe
destacar que no se ha incluido un grupo control de ninos sanos, con los que

confrontar los resultados obtenidos en el grupo de estudio, en este sentido los
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estudios de Diz y cols de 2011 (33) y el estudio de Leonelli de Moares en 2013
(112), si incluyen respectivos grupos control. A pesar de este hecho el objetivo
principal de nuestro trabajo era contrastar la edad cronoldégica con la edad
estimada objetivando las posibles diferencias y cuantificar las mismas en caso
de existir, objetivo que se ha logrado a la luz de los resultados, por lo que se
puede considerar que el presente frabajo constituye una investigacion
preliminar que puede ser ampliada en estudios posteriores, en los que si se

incluya la estimaciéon de la edad, en un grupo control de ninos sanos.

Ofro aspecto importante a resaltar es la posibilidad en estudios
posteriores de incluir otros sistemas de estimacion de la edad, en concreto el
método de Nolla, aplicado en el estudio de Diz y cols de 2011 (33) y en el
Leonelli de Moraes de 2013 (112), podria ser adecuado para este fin ya que
diferentes investigadores indican que la exactitud en cuanto a la estimacion
de la edad del método de Nolla seria mayor con respecto al sistema de
Demirjian lo que nos acercaria mds a conocer las diferencias reales enfre la
edad estimada y la edad real en los grupos de estudio, ademds podrian
establecerse mayor nUmero de comparaciones con los resultados obtenidos
por otros autores que también han investigado sobre ninos con sindrome de
Down (25, 33, 52, 112).
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9. CONCLUSIONES:

Los ninos con sindrome de Down presentan de media un estado
de madurez dental mds atrasado que los ninos sanos.

Los ninos con sindrome de Down que componen el estudio
presentan una edad dental estimada significativamente menor
que la edad cronoldgica.

La diferencia media entre edad dental y estimada en términos de
globalidad es de 0,53 anos en la muestra estudiada.

Las ninas con sindrome de Down presentaron como media una
edad estimada significativamente menor que la real.

La diferencia enfre edad estimada y real en las ninas de la
muestra analizada fue de 0,54 anos.

Los ninos que componian el grupo de estudio presentaron como
media una edad estimada menor que la edad real en 0,52 anos,
diferencia que no presentd significacion estadistica.

Son necesarios estudios posteriores en los que se amplie el tamano
muestral y se incluya grupo control de ninos sanos, asi como otros
métodos de estimacion de la edad para ampliar las conclusiones

obtenidas en este trabajo de investigacion.
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10. ANEXO.

Anexo 1 Ficha de recoleccidn de Datos:

ANEXO

FICHA RECOLECCION DE DATOS N°eH¢?
Nombre Apellidos: Sexo: Fecha Edad dia
Nac: de RX:
Procedencia del paciente: Fecha RX:
Patologia asociada a Sd. Down (si existe):
Diente | Estadio Puntuacion Puntuaciéon Estadio Diente
maduracion. maduracion.
(tabla 2) (tabla 2)
31 11
32 12
33 13
34 14
35 15
36 16
37 17
41 21
42 22
43 23
44 24
45 25
46 26
47 27

Resultado de maduracion dental:

(Tabla 3)

Edad estimada Segun Demirjian:

OBSERVACIONES:
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ANEXO

Anexo 2: Consentimiento Informado:

UNIVERSIDAD COMPLUTENSE
MADRID

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
Datos del paciente:

N - i ; !
N.¢ de Registrg; { | Fecha ds Nacimiento
o . ‘
Nombre | lapeliidos i
Direccion, | Codigo Postal | ;
Pcblacién | Provinciaj [Teléforno, |

DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL {SGLO EN EL CASO DE INCAPACIDAD O MINORIA DE EDAD)

D./D2: YN L

DAV EN B - B - ENLFINALE,

Direccién Poblacion GO

cita

Doy mi CONSENTIMIENTO exprese para que los datos e informacicnes dei/la menor qu
anteriormente reciban un tratamiento conforme a la finalidad de la politica de proteccion de datos
expuesta y a tal efecto presento el Libro de Familia y una fotocopia con la inscripcion del paciente menor.
{ Nota.- El consentimiento podra ser revocado mediante el ejercicio del derecho de canceaiacion.

i i

|
|
1
i

INFORMACION PARA EL PACIENTE O RESPONSABLE

Por el presente documento me doy por enterado/a y acepto los puntos que se citan a continuacién:

1.- La admision de pacientes a tratamiento estd en funcién de las necesidades docentes de este Centro
(patologia, disponibilidad y cronograma docente, edad del paciente, voluntad de colaboracion, etc.) La
seleccién seréd realizada por profesores. El Centro no se hace responsable de la demora en el comienzo %
duracion del tratamiento causado por razones docentes.

2.- Todos los expedientes, documentos vy registros seran propiedad del Centro y podran ser utilizados con fines
administrativos, docentes o cientificos.

3.- Las actividades clinicas de la Facultad de Odontologia de la U.C.M., se realizan por pregraduados o
postgraduados, en periodos avanzados de formacidn, bajo supervisién.

4.- El paciente serd llamado para realizar el tratamiento, fundamentalmente, por teléfono. El tratamiento,
tanto en edad infantil como adulta, estara encaminado a obtener el mejor estado de salud oral, siendo
necesario previamente aprender a conservar la salud, asistiendo a las revisiones periddicas y realizar los
tratamientos previos precisos antes de realizar tratamientos mas complejos (ortodoncia, prétesis, cirugia, etc.)

5.- El coste del tratamiento del paciente serd abonado por anticipado, una vez realizado el diagndstico y plan
de tratamiento correspondiente. Los precios del tratamiento son fijados por el Consejo Social de la U.C.M. y,
tienen como objetivo enjugar parte de los gastos originados en el proceso de atencion.

6.- Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero Odontoldgico General, cuya
finalidad es la gestion, control y seguimiento de las historias clinicas/citacion, tratamientos a pacientes y
practica docente. El érgano responsable del fichero es el Vicerrectorado de Departamentos y Centros y la
direccion donde el interesado podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacidn y oposicion ante
el mismo es en la Avda. de Séneca, 2, 28040-MADRID, de todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5
de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccidn de Datos de Caracter Personal.

:] Doy mi consentimiento expreso para que los datos e informaciones aportados reciban un tratamiento
conforme a la finalidad de la politica de proteccién de datos expuesta.

Madrid, a de de 20 Firma:
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