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RESUMEN
Este proyecto esta realizado para dar a conocer los problemas de malnutricion y la relacion
que este tiene con la denticidn de los incisos centrales superiores, La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) define la desnutricion como “el desequilibrio celular entre el suministro
de nutrientes y la energia y la demanda del cuerpo para que puedan garantizar el crecimiento,
mantenimiento y funciones especificas”. Es por eso que se realizd este estudio en la |.E.E.
54085 VIRGEN DE FATIMA DEL DISTRITO DE HUANCARAMA para la cual se
tomaron las medidas necesarias y los resultados arrojaron el siguiente resultado , fue infimo
se encontro solo el 1 % de alumnos que tenian el estado de nutricion relativamente bajo ,
después de este estudio se realizé una reunién con los padres de familia para darles a conocer
los resultados del estudio y que sigan con la alimentacion balanceada que se les recomendd

a ellos practicar con sus hijos.

Meétodo: que se utilizé en el presente trabajo de investigacidn fue la observacion directa de
las piezas mencionadas en la cavidad bucal. Para la evaluacion del estado nutricional de los
escolares se utilizara la “tabla de valoracion nutricional para nifias y nifios, para determinar
el tipo de nutricion se utilizara el indice de Masa Corporal (IMC), Waterlow. Para evaluar

la cronologia de erupcion dentaria se utilizara la Tabla eruptiva de Moyers.

Palabras claves: desnutricion, erupcién, incisivo central.



l. INTRODUCCION

El estado nutricional es la condicion del individuo que resulta de la asociacion entre las
necesidades alimenticias y la ingestion, absorcion y utilizacion de nutrientes contenidos
en los alimentos. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la desnutricion
como “el desequilibrio celular entre el suministro de nutrientes y la energia y la
demanda del cuerpo para que puedan garantizar el crecimiento, mantenimiento y
funciones especificas”. La desnutricién no sélo se refiere a una nutricién pobre, sino
que esta implica un conjunto de las desviaciones en el proceso de la misma, hasta

incluso se relaciona con el estado al momento de la lactancia y durante el embarazo?

Durante las Gltimas décadas se ha hecho cada vez mas evidente que la nutricion desempefia
un papel importante en el desarrollo y mantenimiento de los tejidos de la cavidad bucal
y principalmente de los dientes.? ® Es evidente que siempre, se han presentado casos
de desnutricion en personas vulnerables como lo son los nifios. Segun datos de la
Organizacién de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion (FAO), se

muestra que a nivel mundial hay 842 millones de desnutridos.*

La malnutricidn tiene gran repercusion en el desarrollo fisico general del nifio e influye
desfavorablemente en lo referente al crecimiento y desarrollo craneofacial, lo que ha
sido demostrado en trabajos de investigacién realizados con nifios malnutridos

estudiados desde el nacimiento hasta los 8 afos de vida, donde se demuestra la



influencia de este factor, al comprobarse la existencia de diferencias significativas en las

dimensiones craneo faciales y en la erupcion dentaria.>®

La erupcion dentaria es un proceso muy largo, lento y de caracteristicas variables.
Ciertamente, no se tienen cronologias exactas de la secuencia de erupcion dentaria ya
que este proceso varia dependiendo de dos variantes que son el paciente y las condiciones
que estén entorno al mismo; sin embargo, existe un periodo de tiempo promedio adecuado

para este proceso’™®.

Teoricamente, todo nutriente puede influir sobre el desarrollo dentario en dos etapas
diferentes: antes de la erupcion o después de la erupcion. Antes de la erupcion, las
cualidades nutricionales de la dieta pueden influir en el proceso de maduracion del
esmalte, el momento de la erupcion, el tamafio y la forma de los dientes y la
composicion quimica y fisica de los dientes.

La cronologia de la erupcion puede estar influenciada por una serie de factores los
cuales pueden causar un adelanto o retraso de la erupcién en uno, varios dientes o en la
totalidad de la denticion, ya sea en dientes deciduos o permanentes®. El adelanto de la
erupcion generalmente ocurre en la denticion primaria, mientras que el retraso puede
ocurrir en ambas denticiones. Es poco frecuente la ausencia completa de dientes, pero
cuando existe por lo general ocurre en la denticién temporal esto se debe a la existencia
de alguna enfermedad sistémica'l. Por otro lado, los factores locales como la pérdida

prematura de un diente primario, con la consiguiente pérdida de espacio que bloquea o



detiene la erupciontt. Por lo general. Los factores locales estan asociados al retraso de la
erupcion en la denticion permanente!!-13

Pero ademas, factores como el estado nutricional, sexo, la raza, la herencia, el ambiente
y el nivel socioecondémico pueden influir adelantando o retrasando la secuencia y tiempo
de erupciont* 13

En el Peru, el odontdlogo se desenvuelve en un medio con caracteristicas propias de los
paises en via de desarrollo, la poblacion a la que atiende presenta situaciones variables
en su salud y estilo de vida, una de ellas es la ingesta alimentaria reducida o de baja
calidad nutritiva y, por ende, con diferentes grados de desnutricion. Esta puede ser
consecuencia de una inadecuada ingesta de alimentos tanto cualitativa como cuantitativa
0 de una absorcion deficiente.

La asociacion entre las variables estado nutricional y secuencia de erupcion dentaria,
representa un aspecto importante a investigar, sobre todo por tratarse de una poblacion
de nifios menores de 12 afios con estos antecedentes, dado que ésta es una edad donde
se presenta la mayor cantidad de cambios y modificaciones fisioldgicas, comparada con
toda la vida del individuo; y por ende, podemos observar mejor la asociacion de estas

dos caracteristicas.



Il. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION
2. 1. Planteamiento del problema

Los habitos dietéticos incorrectos, pueden limitar la ingesta de nutrientes; las
deficiencias nutricionales estan vinculadas a los trastornos de las funciones del aparato
estomatognético en su totalidad o en forma parcial. Por lo tanto, en el ejercicio de la
practica diaria puede encontrarse con cuadros de hallazgos bucales clinicos, como la
variacion en la cronologia de la erupcién de las piezas dentarias, que podrian asociarse a
la desnutricion.

En el Sistema Estomatognatico, los incisivos permanentes juegan un papel importante,
entre sus principales funciones, es de guiar a la mandibula en los movimientos laterales
y presentan una funcion protectora de las piezas posteriores durante los movimientos
excentricos, realizan las funciones iniciales de la masticacion; los incisivos inferiores
proporcionan topes funcionales contra los cuales erupcionan los incisivos superiores,
también tiene un papel importante en el habla y soporte de los labios y la estética.
Existen estudios que evalian el estado nutricional de los nifios y su efecto sobre
distintas alteraciones bucales como: caries dental, enfermedades gingivales, hipoplasia
del esmalte, entre otras. Mientras que, pocos son los estudios que evallan la influencia
del estado nutricional en la erupcion dentaria permanente.

Por todo lo manifestado y considerando que es probable que el estado nutricional
deficiente se asocia al retardo en la cronologia de las etapas de erupcién clinica, se plantea

la siguiente investigacion, con el propdsito de determinar la relacion entre el
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estado nutricional y la cronologia de las etapas de erupcion clinica de incisivos
permanentes en escolares de 6 a 9 afios de edad de las instituciones educativas del Distrito
de Huancarama, provincia de Andahuaylas.

Lo que el presente trabajo pretende, es determinar la influencia del estado nutricional en
la erupcion dentaria permanente en estudiantes del nivel primario del Distrito de
Huancarama — Andahuaylas.

Formulacion de Problema:
¢ Cuél seré la relacion entre el estado nutricional y la erupcion dentaria en estudiantes de
6-9 afios de edad de la LE.E 54085 Virgen de Fatima del distrito de Huancarama-

20177



2. 2. Marco Tedrico
Antecedentes

Garcia (2004), en su estudio “Cronologia de las etapas de erupcion clinica de incisivos
permanentes en nifios de 6 a 9 afios”, en el cual se observé que el orden de la erupcion
dental fue, incisivo central inferior, incisivo central superior, incisivo lateral inferior y por
altimo el incisivo lateral superior. Ademas se observd que la erupcion dental se dio

primero en el sexo femenino comparado con el masculino pero no fue significativo®®.

Nazario (2006) en su estudio, malnutricion: manifestaciones orales, encontré que la
desnutricion produce una serie de alteraciones orales, como el retardo en la erupcion de

las piezas dentarias *'.

Moreno M. y col. (2006), en Navalcarrero, Espafia. Encontraron que las nifias con
mayor peso Y talla posnatal presentaban un mayor nimero de dientes erupcionados a los
9 meses de edad y que ésta cantidad de dientes erupcionados estaba relacionada con el
peso y talla a los 24 meses de edad. En los varones, las medidas posnatales no se
relacionaron con el numero de dientes a los 9 meses pero esta cantidad de piezas
erupcionadas a los 9 meses se relacion6d con el peso y talla a los 24 meses. Sugirieron
que las piezas dentarias presentes en la cavidad bucal en diferentes meses de vida podria
ser uno de los factores que contribuya al grado de desarrollo antropométrico alcanzado a
los 2 afios. Finalmente concluyeron que la estatura desempefié un papel relevante entre

el nimero de piezas erupcionadas en una determinada edad cronolégica.*®



Haddad, Anay col. (2005); Al haber realizado un estudio en nifios paulistas en

Brasil menores de 36 meses de edad, encontré que la cronologia de erupcion en la
denticién primaria era altamente influenciada no sélo por la edad sino también por la talla

del nifio por ser variables muy correlacionadas. *°

Psoter y col. (2008); estudiaron el efecto de la desnutricion proteico energética(PEM)
infantil en la erupcién de los dientes en los adolescentes de Haiti, Registros
antropomorficos (peso para la edad) de la base de datos de la Fundacién de Salud de Haiti
informaticos en los nifios desde el nacimiento hasta los 5 afios de edad fueron utilizados.
Alturas y los pesos actuales se determinaron, encontraron que, tanto una exfoliacion tardia
de los dientes de leche y un retraso en la erupcién delos dientes permanentes se asociaron
con PEM infantil y el retraso actual en la adolescencia. La interpretacion general de los
modelos es que a partir de la desnutricion en los primeros afios y se extiende a lo largo de

la infancia influye en la exfoliacion y erupcion de los dientes.?°

AIBA Papa Celin, Venezuela, (2009). En este estudio se presenta el caso de una
paciente nifia de 9 afios con desnutricion infantil severa y su repercusion sobre el
sistema estomatognatico. Se resefia dentro de sus antecedentes que a la edad de 20
meses fue ingresada en el hospital Chiquinquira con un diagnostico de desnutricion

caldrica grave, anemia carencial y neumonia derecha. Entre los hallazgos clinicos se



encontr6 la cronologia y secuencia de erupcion alterada, retardo en la formacion

radicular y cierre apical.?

Mora Pérez, Clotilde y col., (2009); en Cuba, estudio el brote dentario en la denticion
permanente y su relacion con la nutricion en nifios de 5 a 13 afios, Estudio descriptivo,
observacional, de corte transversal desarrollado en un universo constituido por 1003 nifios
del Area Il de Cienfuegos, del que se seleccioné una muestra de 330 nifios . Se
recolectaron los datos en las escuelas, acerca de la edad de brote dentario de la denticion
permanente, asi como estado nutricional. Al relacionar los estados nutricionales
delgados y desnutridos con la edad de brote dentario se constato el predominio de la
cantidad de dientes brotados tardiamente, principalmente en la mandibula (el incisivo
lateral tuvo 18,5%). El brote dentario en la denticion permanente estuvo retardada

respecto al estudio nacional. Conclusion:

Se evidencid la relacion entre la edad de brote dentario y la nutricion, principalmente en

los nifios delgados y desnutridos. 2

Martinez, Sandra y col., (2008); en Argentina, hicieron un estudio longitudinal de los
trastornos bucales de nifios desnutridos que tenian entre 6 meses y 5 afios de edad,
donde se detallaron datos de interés como antecedentes de gestacion, tipo de alimentacion,
peso Y talla, la poblacion en estudio estuvo constituida por 59 nifios, de los cuales 31
pertenecian al sexo femenino y 28 al masculino. Del total de nifios examinados 42

nifios (71.18%) presentaban desnutricion de distintos grados, los 17
8



restantes (28.82%) eran normales en peso y talla. Concluyeron que la desnutricién se
asocia a una erupcion retardada de las piezas dentarias primarias y a alteraciones de

textura de los tejidos duros como hipoplasia del esmalte. 2

Vaillard y col., (2008); en México, estudiaron la correlacion de peso y estatura con
erupcion dental, en nifios cuyas edades comprendian de 0 meses hasta 14 afios y 11 meses,
asentada en el valle de Puebla. Concluyeron que el estado de la erupcién dentaria debe
considerarse como un parametro a tener en cuenta en la evaluacion integral del
crecimiento y desarrollo somatico y que existe relacion directa entre el peso y la estatura
con la capacidad de erupcion dentaria durante el proceso de crecimiento prepuberal al

encontrar la cronologia y secuencia de erupcion alterada en un 12%.%



Marco Tedrico

Desarrollo y Erupcion Dental

Desarrollo Dental

Se pueden identificar cuatro Estadios en el crecimiento y desarrollo de un diente °:

Estadio I: incluye la iniciacion, proliferacion, histodiferenciacion y aposicion celular.

En este estadio se requiere de cantidades adecuadas de nutrientes (especialmente de

proteinas, calorias y vitaminas tales como acido ascorbico y retinol).

Estadio I1: caracterizado por una activa mineralizacion de los tejidos dentarios.

Estadio I11: involucra el periodo pre-eruptivo, en donde la porcion mineral del esmalte
y la dentina se mineralizan y adquieren calcio, fosforo y elementos traza; en este estadio

se logra que los cristales de hidroxiapatita sean mas estables.

Estadio I'V: considerado como el estadio final, en el que el diente se encuentra presente
en boca y esta sometido a la erosion acida, abrasion y desmineralizacion producida por
la placa bacteriana.Los métodos para determinar las maduraciones dentarias mas

aceptadas son el de Demirjian y Nolla. 2°

EL METODO DE DEMIRJIAN
Escala de Maduracion Dentaria: desde el Estadio A, en que puede verse la calificacion

inicial en la parte superior de la cripta, hasta el Estadio H en el que el apice del diente
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estd totalmente cerrado y la membrana periodontal tiene una anchura uniforme
alrededor de toda la raiz. Este método tiene aplicaciones diversas en la clinica
odontolégica. Puede mejorar el estudio de pacientes aquejados de alteraciones endocrinas,
sindromes, etc., o simplemente para valorar mejor a los pacientes que presenten

desviaciones del patron eruptivo normal.

TABLA DE CALCIFICACION DE LA DENTICION PERMANENTE DE
NOLLA

La tabla de la denticion permanente hecha por Nolla es un Gtil elemento de diagndstico
cuando se requiere comprobar si la calcificacion de un caso dado esta haciéndose dentro
de las edades normales o esta atrasada; basta comparar el examen radiografico
periapical con la grafica correspondiente a la edad del paciente estudiado; debe tenerse,
desde luego, la debida reserva de acuerdo con las variaciones normales raciales,

ambientales, etc.

Etapas de Nolla: 0.- Ausencia de Cripta, 1.- Presencia de Cripta, 2.- Calcificacién
inicial, 3.- Un tercio de corona completado, 4.- Dos tercios de corona completados, 5.-
Corona casi completa, 6.- Corona completada, 7.- Un tercio de raiz completado, 8.- Dos
tercios de raiz completados, 9.- Raiz casi completa, apice abierto, 10.- Apice radicular

completado.

11



ERUPCION DENTAL

De una forma simple, erupcién es el momento en que el diente aparece en boca. Ahora
bien, en el sentido estricto del término, la erupcion de un diente representa una serie de
fendmenos mediante los cuales el diente migra desde su sitio de desarrollo en el interior

de los maxilares, hasta su situacién funcionante en la cavidad bucal.

La erupcion no comienza hasta iniciarse el crecimiento de la raiz, no es éste el unico factor
que interviene en el proceso eruptivo, ya que se han observado que en el caso de pérdida
prematura de dientes temporales precedida de flemén y ostedlisis en furca, el germen se

desplaza intra alveolarmente sin que su raiz haya crecido. 2

Asi pues, aunque se han propuesto muchas teorias sobre los factores responsables de la

erupcion dentaria, parece ser que los mas citados son:

v" Crecimiento radicular.

v Proliferacién de la vaina epitelial radicular de Hertwig.

v' Fuerzas ejercidas por los tejidos vasculares alrededor y debajo de la raiz.

v" Crecimiento del hueso alveolar y fendmenos de aposicion en el fondo.

v Crecimiento de la dentina, la constriccion pulpar y el crecimiento de la
membrana periodontal por la maduracion del colageno en el ligamento.

v" Presiones por la accion muscular que envuelve a la dentadura.

v Reabsorcion de la cresta alveolar y el desarrollo de los tabiques alveolares.

12



Dado que todos estos procesos suceden en el mismo momento de la erupcién, es dificil
saber cual de ellos es la causa de la erupcion dental. Por tanto, la erupcion es el
resultado de una interrelacion entre todos estos factores, si bien el crecimiento de la raiz
y de los procesos alveolares constituye, en gran parte, los factores esenciales en el proceso

eruptivo.2 Moyers (1981) distingue tres fases en la erupcion:

1. Fase preeruptiva. Corresponde a la etapa en la que, completada la calcificacion de la
corona, se inicia la formacion de la raiz y tiene lugar la migracion intraalveolar hacia la
superficie de la cavidad oral. Incluso durante la fase preeruptiva, el germen dentario
realiza pequefios movimientos de inclinacion y giro, en relacion con el crecimiento
general de los maxilares.

2. Fase eruptiva prefuncional. Es la etapa en la que el diente esta presente ya en boca
sin establecer contacto con el antagonista. Cuando el diente perfora la encia, su raiz
presenta aproximadamente entre la mitad y los 2/3 de su longitud final. La emergencia
de la corona en la cavidad oral recibe el nombre de erupcién activa, sin embargo,
simultaneamente ocurre un desplazamiento de la insercion epitelial en direccion apical,
que recibe el nombre de erupcion pasiva.

3. Fase eruptiva funcional. En esta fase el diente ya establece su oclusién con el
antagonista y los movimientos que ocurren van a durar toda la vida, tratando de

compensar el desgaste o abrasion dentaria. 28

13



MECANISMOS CELULARES EN EL PROCESO DE ERUPCION DENTARIA

La erupcion dental es un proceso programado Yy localizado, por el cual, el diente
erupciona en un tiempo determinado?®. La formacidn de un camino eruptivo es un proceso
localizado y genéticamente programado que no requiere de la presion del diente para

erupcionar.

El diente se forma dentro del foliculo dental y rodeado de hueso. Las células del foliculo
dental, originadas de la cresta neural mesenquimal, forman el ligamento periodontal
cuando el diente emerge en la cavidad oral 3, que es un tejido conectivo blando que rodea
al organo del esmalte de cada diente y tiene un papel primordial en el proceso de la
erupcion dental 2. Antes del inicio de la erupcion de un diente determinado, se produce
un influjo de células mononucleares (precursores de los osteoclastos) coincidiendo con
la presencia de un nimero maximo de osteoclastos en el hueso alveolar circundante;
31 en esta etapa, la adecuada administracion de nutrientes es muy importante para la

produccion de células y que estas funcionen eficazmente.

Los genes de la erupcion y sus productos, como la PTHP y la CSF-1 se localizan
principalmente en el foliculo dental y en el reticulo estrellado. El foliculo dental podria
controlar la reabsorcion y formacion Osea necesaria para la erupcién mediante la
expresion de los genes que controlan la erupcion en diferentes zonas del foliculo *. La

determinacion de las moléculas que intervienen en la erupcién se inici6 gracias a Cohen

14



en 1962, ** que aisl6 el Epidermal Growth Factor (EGF) y descubrié que su inoculacion

en roedores acelera la erupcion dental.

TRASTORNOS ASOCIADOS A RETRASO DE LA ERUPCION DENTARIA

Factores locales
Falta de espacio. Producida por anomalias volumétricas en los dientes permanentes o por
acortamiento de la longitud de arcada a causa de la migraciéon mesial de los

primeros molares permanente. °

Erupcion ectdpica de los primeros molares. Los de mayor frecuencia son los superiores

permanentes. %

Anquilosis alveolodentaria. La anquilosis de dientes temporales se ha relacionado con
el retraso de la erupcion del diente permanente sucesor ya que el diente temporal
anquilosado supone una obstruccion fisica. ¢

Traumatismos. La subluxacién suele dar como secuelas en la denticién permanente:
alteracién de la erupcion e hipoplasia; la avulsion, puede provocar hipoplasia de
esmalte; y la fractura radicular, suele alterar la erupcion del diente permanente
sucesor.*’

Impactacion. La impactacion de un diente se refiere al fallo en la erupcion debido a un

bloqueo mecanico. La impactacion de un diente temporal también se ha relacionado con

15



el retraso de la erupcion dental de los dientes permanentes sucesores, ya que supone una

obstruccion para la erupcion del mismo 38,

Otsuka y col. ¥ determinan que hay dos tipos de impactacion de dientes temporales
dependiendo de si va acompafiada de un retraso en la formacion del diente permanente

sucesor, o si el germen del diente permanente sigue un desarrollo normal.

Quistes dentigeros y periodontitis apical. Estos procesos en dientes temporales también
pueden ser un factor influyente en el retraso de la erupcion 4%

Dientes supernumerarios. Diferentes estudios coinciden al determinar que la
presencia de uno o varios dientes supernumerarios supone una obstruccion local para la
erupcion dental 4143

Tumores odontogénicos u odontomas. La mayoria de los odontomas son
asintomaticos y se diagnostican por el DTE o por hallazgo radiografico casual. A pesar
de ser un proceso poco comun, los quistes odontogénicos y neoplasias deben tenerse en
cuenta cuando se produce un fallo eruptivo unilateral de un diente temporal; especialmente
en los casos de los caninos primarios ya que estos no suelen estar implicados en la
impactacion por causa traumatica 44

Fibromatosis gingival hereditaria (HGF). Se trata de una condicion rara del tejido
gingival caracterizada por el aumento lento y progresivo no hemorragico de la encia
queratinizada maxilar y mandibular. La encia presenta un color normal, consistencia firme

y es histologicamente benigna.
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El tratamiento es quirdrgico, con el fin de eliminar la encia hiperplésica; sin embargo,
en algunas ocasiones el engrosamiento gingival recidiva o lo dientes subyacentes no

erupcionan #°

Displasia odontomaxilar segmentaria (SOD). Se caracteriza por un aumento
unilateral del proceso alveolar del maxilar superior y la encia, alteraciones dentales y un
patron 6seo radiografico caracteristico. EI aumento en el proceso alveolar maxilar se
localiza mas frecuentemente desde el canino hasta la tuberosidad, lo cual suele causar una
asimetria facial. Las alteraciones dentales mas frecuentes son la ausencia de dientes,

espacios anormales y DTE 4

Odontodisplasia regional. Se trata de una anomalia esporadica, que afecta uno o varios
dientes, generalmente en un mismo cuadrante, y que dafia toda la estructura dentaria,
presentando una forma anormal. Se descubre muchas veces al tomar una radiografia por
estar ausente un diente, observdndose una masa de tejido dentario desorganizado con
una zona semejante a la corona, pero sin formacion radicular. No se pueden delimitar
los tejidos dentarios, el esmalte ni la dentina, y presentan una gran camara pulpar.

También se les ha llamado “dientes fantasmas” 4743

Factores sistémicos
Malnutricién. Se ha documentado una asociacion entre la malnutricion del nifio y un

retraso de la erupcion #°
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Hipovitaminosis D. *°

Déficit de la hormona de crecimiento (GH). El déficit de la hormona de crecimiento
se define como el fracaso de los somatotrofos, en la glandula pituitaria, para producir y
segregar la hormona del crecimiento. Kjellberg y col. *° determinaron en su estudio en
el 2000, que la falta de esta hormona produce un retraso en la erupcion de la denticion

permanente.

Tratamientos de radioterapia y quimioterapia. Las células odontogénicas en desarrollo
son susceptibles a la quimioterapia pese a estar lejos del tumor; se han detectado
alteraciones en el desarrollo de los dientes, a veces asociados ademas a retrasos en

la erupcion. °t

Paralisis cerebral infantil. En el estudio de Pope y col. 52 se encontraron las siguientes
diferencias significativas entre un grupo de nifios con paralisis cerebral y otro de nifios
sanos: los nifios con paralisis cerebral presentaban erupcién tardia del primer molar
permanente, y mayores niveles de placa y gingivitis.

Fisura palatina. Se trata de una malformacion congénita debida a una fusion insuficiente
de las apofisis palatinas durante el desarrollo embrioldgico facial. La causa es aln
desconocida, aunque es posible que la herencia juegue un papel importante > Se ha

relacionado la fisura palatina con el retraso en la erupcion dental %

18



Des6rdenes genéticos

Osteogénesis imperfecta (Ol). En cuanto a su asociacion a DTE, tan s6lo uno de los 68
pacientes con Ol del estudio de Malgren, et al. *°, presentaba ademas DTE, mientras que
en el estudio de O’Connell y Marini °® el 28% de los pacientes afectados con Ol

presentaba un retraso en el desarrollo dental como minimo de 12 meses.

Amelogénesis imperfecta (Al). Engloba un grupo de desérdenes hereditarios que afectan
a la calidad y cantidad de esmalte, afectando a dientes temporales y permanentes.
Las malformaciones del esmalte han sido categorizadas como formas hipoplasicas,
hipocalficifcadas o hipomadurativas, asi como combinaciones de los tres tipos °’. Se
asocian con Al reabsorciones de la corona de los dientes sin erupcionar, DTE y
calcificaciones pulpares 8. En el estudio de Aren y col. *° Se asoci6 la Al con un retraso
dental y éseo respecto a la edad cronoldgica del paciente.

Querubismo. Es un desorden fibro-6seo benigno de los maxilares, queafecta mas
frecuentemente la mandibula que el maxilar superior, y suele aparecer durante la
primera década de vida. Se transmite de manera autosomica dominante con una
expresividad variable. Clinicamente, se produce una expansion indolora, simétrica y
bilateral de los huesos maxilares; asi como a nivel dental agenesias, impactaciones y
ectopias, reabsorciones radiculares y retraso en la erupcion.

Displasia o disostosis cleidocraneal y cleidofacial. Esta alteracion autosémica

dominante afecta a ambos sexos por igual, y se suele diagnosticar durante la infancia o
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adolescencia. Se caracteriza por una osificacion defectuosa de la clavicula y el créneo,
ademas de diferentes afectaciones orales. Entre éstas se observan contraccion palatina,
que ademas a veces esta figurado, retencion prolongada de la denticién primaria, retraso
en la erupcion de los dientes permanentes, y en ocasiones dientes supernumerarios que no
erupcionan 813

Sindrome de Down. Las alteraciones orales descritas asociadas a este sindrome son:
ausencia congénita de dientes, caninos superiores impactados, transposicion dental,
incisivos laterales anomalos y desarrollo dental atrasado

Sindrome de Gardner. Esta enfermedad hereditaria presenta un patron autosémico
dominante. Las manifestaciones orofaciales se caracterizan por dientes supernumerarios
impactados y odontomas !, asi como retraso en la erupcion dental.

Sindrome de Gorlin. Es una alteracién rara que afecta a los sistemas craneal,
maxilofacial, cutaneo y musculoesquelético. Una de las afectaciones dentales
destacables es el retraso de la erupcion de la denticion permanente.

Enanismo acondroplasico. El crecimiento de las extremidades es limitado, a causa de
una falta de calcificacion de los huesos largos, cabeza grande y tronco normal, la parte
superior de la cara esta desarrollada y el puente nasal esta deprimido. 2’

Displasia ectodérmica congénita. Sindrome raro con anomalias en las formaciones
ectodérmicas: piel reluciente, ausencia de las glandulas sudoriparas, hipodoncias y pelo

escaso Yy fino. %’
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Hipotiroidismo congénito o cretinismo. A causa de ausencia o subdesarrollo de la
glandula tiroides, la denticion temporal y permanente presenta un retraso eruptivo
caracteristico, apifilamiento por dientes de tamafio normal y maxilares pequefios. 27
Hipopituitarismo. A causa de una deficiencia en la produccion de la hormona de
crecimiento, por ende, una pronunciada lentificacion del crecimiento de los huesos
largos y tejidos blandos del cuerpo, el enano pituitario es bien proporcionado y parece
de menos edad cronoldgica. Hay un retraso caracteristico y en los casos severos, los
dientes temporales no sufren reabsorcion de sus raices, por ende, los dientes
permanentes se desarrollan pero no erupcionan.

ETIOLOGIA DEL RETRASO DE LA ERUPCION DENTAL

Se han documentado muchos factores de diferente etiologia asociados al retraso de la
erupcion (DTE) como por ejemplo: dientes supernumerarios, anquilosis, quistes, erupcion
ectopica, tumores odontogénicos/no odontogénicos, deficiencias nutricionales, infeccion
por VIH, sindrome de Gardner, etc. Sin embargo, hay nifios sanos que presentan también
retraso en la erupcidon sin asociarse a ninguna de las causas conocidas. En estos
casos, la etiologia podria deberse a alguna alteracion en la regulacion del proceso de
erupcion a nivel celular. 4°

El término retraso de la erupcidn se utiliza en casos en los que la erupcién no se produce

0 no se ha iniciado por alguna razon causando una interrupcion en la coordinacion entre
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la formacién dental y su erupcién. Es decir, el desarrollo del diente esta mas avanzado
que la propia erupcion.

La erupcién normal ocurre en un tiempo determinado correspondiente a una edad
cronoldgica de la persona; sin embargo, es habitual encontrar en la practica clinica
variaciones de la norma en cuanto al tiempo de erupcion. Normal Biologic Eruption
Time se define como el momento en que erupciona un diente, lo cual ocurre cuando éste
tiene 2/3 de la raiz formada. Contrariamente, Delayed Biologic Eruption se define como
la erupcion dental que no ocurre a pesar de tener los 2/3 de la raiz formada. "

Sin embargo, si un paciente presenta una erupcion cronolégicamente retrasada significa
que tiene una edad dental no adecuada ya que no presenta formados los 2/3 de raiz que
corresponderian a su edad. En dicho caso la alteracion se define como Delayed Tooth
Eruption (DTE). 7

NUTRICION

Es el conjunto de procesos mediante los cuales el organismo utiliza, transforma e
incorpora a sus propios tejidos los nutrientes, productos de la alimentacion, que han de
cumplir tres fines basicos:

- Suministrar la energia necesaria para el mantenimiento del organismo y sus funciones.

- Proporcionar los materiales necesarios para la formacion, renovacion y reparacion de
estructuras corporales.

- Suministrar las sustancias necesarias para regular el metabolismo.
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De acuerdo a esto, una persona en Optimo estado nutricional tendrd un desarrollo
saludable de su organismo, tanto corporal como inmunoldgico.

Se admite la existencia de dos grandes sistemas de regulacion del desarrollo: el genético
y el ambiental. EI componente genético sélo determina los limites maximos y minimos
del crecimiento, por lo tanto, este determina la aparicion de las enzimas esenciales. El
ambiente puede modificar fuertemente la expresion del componente genético. '

El ambiente ha sido considerado como un regulador mas fino del proceso de desarrollo.
Los factores ambientales comprenden los factores nutricionales, térmicos, infecciosos y
los estimulos sensoriales. "

LA DESNUTRICION

Estado organico por falta de nutrientes en los tejidos del cuerpo, que es causada por una
ingesta dietética deficiente o alguna enfermedad que dificulte o imposibilite la
absorcion, asimilacion y metabolizacion del alimento que se ingiere, afecta el progreso de
crecimiento humano, de una manera limitada por el potencial intrinseco de crecimiento
de cada individuo. "

La desnutricion es producto de multiples carencias alimentarias, econdmicas, culturales,
sociales y sanitarias, y constituye uno de los problemas mas graves del mundo, siendo
los nifios los mé&s vulnerables. Las manifestaciones clinicas, las alteraciones

bioquimicas y funcionales son diversas en funcion a la carencia de uno o varios nutrientes.

72
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TIPOS DE DESNUTRICION

Segun el nutriente deficiente:

MARASMO (deficit agudo de aporte energético por falta de carbohidratos), en la cual
el nifio deja de ganar peso hasta llegar a un estado de emaciacion, presenta una cabeza
grande, caida del cabello, atrofia muscular, pérdida de la turgencia de la piel (que adquiere
un aspecto arrugado) y desaparicion de la grasa laxa y subcutanea, abdomen concavo y
costillas pronunciadas. Suele presentarse retardo motor e hipotermia, y a menudo los
nifios son retraidos y apaticos.

KWASHIORKOR (déficit agudo de ingesta de proteinas), en este caso encontramos
una piel reseca, escamosa, con hiperqueratosis y descamacion; el cabello es escaso,
seco, ralo y despigmentado; la atrofia muscular causa protrusién abdominal y también
aparecen los sintomas de hepatomegalia, diarrea, hipotermia, hipotensién, bradicardia,
letargo, apatia o irritabilidad, retraso psicomotor, mayor susceptibilidad a las
infecciones y edema. "

Segun el tiempo de evolucion, se divide en:

DESNUTRICION CRONICA

Los niveles de desnutricion cronica, es decir, retardo en el crecimiento en talla para la
edad es simplemente retardo en el crecimiento, se determina al comparar la talla del

nifio con la esperada para su edad y sexo. Los niveles de desnutricion cronica en nifios
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proximos a cumplir 5 afios son un indicador de los efectos acumulativos del retraso en
el crecimiento.

DESNUTRICION AGUDA

El peso para la talla es un indicador de desnutricion reciente, conocido también como
desnutricion aguda o emaciacion, que mide el efecto del deterioro en la alimentacion y
de la presencia de enfermedades en el pasado inmediato. Se diria que obedece a
situaciones de coyuntura.

DESNUTRICION Y DESARROLLO DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

La nutricion afecta al desarrollo dentario, como es habitual en otros aspectos
fisiolégicos de crecimiento. Los nutrientes esenciales implicados en el mantenimiento
de una fisiologia dental correcta son el calcio, fosforo, fltor y las vitaminas A, C y D. 7
El calcio y fosforo, como componentes de los cristales de hidroxiapatita, son necesarios
estructuralmente; sus niveles séricos estan controlados, entre otros factores, por la
vitamina D. La vitamina A es necesaria para la formacion de queratina, tal y como la
vitamina C lo es para el colageno. El flGor se incorpora en los cristales de hidroxiapatita
incrementando su resistencia a la desmineralizacion, y, por tanto, a su caida. "

Las deficiencias en dichos nutrientes pueden repercutir en muchos aspectos del
desarrollo dentario. "® Cuando se da una carencia de calcio, fosforo o vitamina D, se
produce una desmineralizacion que debilita la estructura. Un déficit de vitamina A

puede ocasionar una reduccion de la cantidad de esmalte formado. Un nivel bajo de
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fldor produce una mayor desmineralizacion por exposicion a entornos &cidos, e incluso
retrasa la remineralizacion.

La malnutricion tiene gran repercusion en el desarrollo fisico general del nifio e influye
desfavorablemente en lo referente al crecimiento y desarrollo craneofacial, lo que ha
sido demostrado en estudios realizados en nuestro medio con nifios malnutridos en
etapa fetal y que han abarcado desde el nacimiento hasta los 8 afios de vida, donde se
demuestra la influencia de este factor, al comprobarse la existencia de diferencias
significativas en las dimensiones craneo faciales y la erupcion dentaria. '""

Durante las Ultimas décadas se ha hecho cada vez més evidente que la nutricion
desempefia un papel importante en el desarrollo y mantenimiento de los tejidos de la
cavidad bucal y principalmente de los dientes. 7980

El alineamiento y la buena oclusion dependeran de las bases Gseas y de la posicidn
adecuada de las piezas dentarias, primero los temporales y luego los permanentes, razon
por la cual debemos controlar su erupcion, su secuencia y las posibles alteraciones que
pueda presentar los tejidos de la cavidad bucal y principalmente de los dientes. 7%
Desde las primeras semanas de crecimiento y desarrollo prenatal se inicia la
calcificacion de los dientes temporales, o lo que es lo mismo el desarrollo de la
denticion, alrededor del cuarto y sexto mes de vida intrauterina, coordinadamente con

los maxilares. 8982
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En la erupcién de los dientes temporales y permanentes no es posible dar fechas
precisas, puesto que es normal una gran variabilidad de acuerdo con las razas y el clima,
entre otros factores, pero si es util tener siempre presente la edad promedio para
determinar si hay adelantos o retrasos notorios en la denticion (anomalias de tiempo de
los dientes: 818384

El proceso eruptivo, tanto de los dientes temporales como los permanentes, se produce
una vez terminada la calcificacion de la corona e inmediatamente después de que
empieza a calcificarse la raiz. 8

La desnutricidn infantil también tiene consecuencias en el sistema estomatognatico, donde
se han podido diagnosticar infecciones bucales agudas y crénicas por candida albicans,
gingivitis ulcerativa necrosante, déficit en la calidad y textura del tejido dental, hipoplasia
del esmalte, mayor incidencia de caries dental y maloclusion, cronologia y secuencia de
erupcion alterada, dimensiones craneofaciales disminuidas, hipodoncia y dientes
malformados 8-

Las dietas deficitarias en calcio y fosforo, durante la etapa de desarrollo de los dientes
pueden generar alteraciones en la forma, tamafio y erupcion dental. %

Sonia Nufiez Chavez. En un estudio realizado en Arequipa, encontrd que la caries dental
esta presente en el 95% de la poblacion escolar estudiada, presentando un indice de caries
dental (cpod) promedio de 5.34, obteniéndose valores mas altos en nifias, comparado con

los nifios. Se establece una posible relacion entre estado nutricional y
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caries dental; que se explica por el deficiente aporte nutricional de alimentos esenciales,
principalmente proteinas, vitaminas y minerales, que resulta un factor desfavorable
durante la odontogénesis de los dientes permanentes, por lo tanto son mas susceptibles a
la caries dental, ademas la desnutricion se relaciona también con un retardo en la erupcion
dental y con una disminucion del flujo salival en boca, por lo tanto existe menor
cantidad de minerales necesarios para mantener el equilibrio bucal como fluor, calcio y
fésforo, asi como la disminucién de las funciones protectoras que cumple la saliva en la
cavidad bucal.

Se han publicado muchos trabajos interrelacionando variables como la edad y el sexo
con el desarrollo dentario ** o estudiando variaciones raciales ya que las caracteristicas
étnicas y raciales modifican la cronologia de la mineralizacion dentaria ®%. Incluso, la
formacion dental se puede ver afectada por circunstancias como el maltrato infantil o la
privacion afectiva, segin Vallejo (Espafia 2001), concordando con el retraso en el
desarrollo en general ¥’

El estado del peso corporal al nacer puede tener influencia en las alteraciones del orden
y retardo en la cronologia de erupcion durante la etapa de la denticion temporal, asi
como una temprana denticién mixta con una alta incidenciade maloclusiones. %

Por otro lado, también se han tratado las alteraciones que se pueden asociar con el
fendbmeno de la erupcion dental, para reconocer las relaciones guardadas con las

alteraciones sistémicas de origen renal, hereditarias como la talla baja o la deficiencia de
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hormona de crecimiento. %1% Otros mas relacionan a la denticion con eventos de
madurez esquelética % y otros con eventos de crecimiento como lo son el peso, la
estatura y la edad cronoldgica, dental y esquelética. 101102

Son muchos los factores que influyen sobre la erupcién dental y entre ellos se
encuentran el grado nutricional del nifio, la edad, el tamafio de los dientes con respecto a
los maxilares, factores genéticos, factores de raza, elementos propios ambiente, entre
otros. En 1937, Karnosky y Cronkite fueron los primeros en reportar que la erupcion
dental era controlada por hormonas tiroideas y que la tasa de erupcion se aceleraba
marcadamente con la inyeccion de tiroxina. En la actualidad, se reconoce que nifios
hipotiroideos poseen una erupcion lenta y los dientes muestran una caracteristica
hipoplasica, mientras que los nifios hipertiroideos, poseen una erupcion acelerada. 1%
Los retrasos de la erupcidon dentaria permanente pueden ocasionar anomalias en la
posicion de los dientes lo mismo que la retencion de dientes temporales; que obliga a
los permanentes a quedar incluidos o desviarse para lograr su erupcion. Mas frecuente y
grave es la pérdida prematura de dientes temporales que hacen que se rompa el
equilibrio dentario y se produzca mesogresion del diente anterior hacia el espacio
resultante y la egresion del diente antagonista. Por consiguiente, es importante conocer
el proceso de erupcion de los dientes permanentes dado que una exfoliacion extemporanea

no permitira el desarrollo adecuado de la oclusion dental. 1%
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En el periodo de denticion mixta los dientes temporales y permanentes estan juntos en

la boca, este se extiende desde los 6 a los 11 afios de edad, periodo en el cual se
producen trastornos en el brote dentario, como el retardo en su desarrollo, que pueden
causar cambios importantes en la disminucion de la longitud del arco por mesializacion
de los segmentos posteriores. 1010

Los cambios en el orden de erupcién constituyen un signo mucho mas fiable de que
existe un trastorno en el desarrollo normal, ya sea una demora o una aceleracion
generalizada. Cuanto mas se aparta un diente de su posicion prevista en el orden de
erupcion, mas probabilidades existen que haya algun tipo de problema. Frecuentemente
se utilizan 4 sistemas para medir la edad del desarrollo: "edad del esqueleto”, “edad
dental”, "edad morfoldgica" y " edad de los caracteres sexuales secundarios”. De estos,
el mas empleado por la amplitud del tiempo en que puede usarse y por su precision, es
la maduracion 6sea o "edad del esqueleto”. 1%

La edad dentaria es poco aplicada en nuestro medio, y aunque en la literatura nacional
algunos autores la citan, no hemos encontrado trabajos al respecto; inferimos que sea
por desconocimiento o quizas subvaloraciones de este sistema. Muchas formas se han
utilizado para medir la edad dental. Machado Martinez cita a Dermijian y col., quienes

en 1973 publicaron un método para determinar la edad dental con indicaciones de

valores numéricos basados en estadios de calcificacion dental. 17
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Es importante determinar la edad de brote de la denticion permanente en nuestro medio
para su utilizacion en la practica clinica diaria, ya que no contamos actualmente con
otro trabajo que aborde este tema. 1%

DESNUTRICION Y DESARROLLO CORPORAL

La deficiencia pluricarencial, es decir, de vitaminas, minerales y proteinas, puede
inducir la aparicion de diversos estados de desnutricién; en la poblacion humana, se ha
demostrado que la malnutricion de la madre durante la etapa de la gestacién, lactancia o
ambos periodos, puede afectar seriamente al recién nacido en cuanto a su peso al nacer,
crecimiento y desarrollo cerebral. 1%

En un estudio longitudinal realizado en Appalachia, E. U. A., donde evalu6 el progreso
de crecimiento en nifios con dietas inferiores a lo normal a lo largo de toda la infancia y
adolescencia, se demostrd que la desnutricién crdnica retarda el crecimiento y la
maduracion somatica, esqueletal y sexual, existiendo un incremento compensatorio en
la duracién del periodo de crecimiento que permite borrar gran parte del retardo
acumulado. 110111

Las dietas insuficientes en toda la primera infancia dan por resultado un retardo notable
en la altura y peso, clinicamente demostrables hacia el tercer afio de vida. (29)

Los desordenes orales como alteraciones en la erupcidon dentaria, xerostomia, caries,

lesiones de los tejidos son debidos no solamente a problemas fisicos sino también
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sociales, principalmente econdmicos. Las enfermedades sistémicas y la calidad de vida
son los factores mas decisivos. 112

La desnutricion y muchas otras enfermedades cronicas pueden demorar el comienzo de
la pubertad. Ademas, el crecimiento no es un proceso continuo sino que avanza como
una sucesion de pequefios empujes de crecimiento, de amplitud y frecuencia variables. Es
necesario reconocer que el aporte nutricional debe ser adecuado para asegurar un
crecimiento y una maduracion normales. 113

En la actualidad se reconoce ampliamente al crecimiento y desarrollo soméatico como un

sensible indice de salud y nutricion de la poblacion. 114

Varias son las causas que se han sefialado como responsables de los defectos en el
crecimiento en los nifios, entre ellas la desnutricion, ocasionada no so6lo por la carencia de
proteinas y alimentos energeéticos, sino también por una ingesta inadecuada de minerales
vitales y vitaminas, entre otros. Sus efectos son especialmente graves durante las épocas
de crecimiento intenso, embarazo, primera infancia y lactancia. 11>!16

Entre la instalacion de la inapropiada alimentacién y la aparicion de las manifestaciones
clinicas de carencia transcurre un tiempo que puede ser corto o largo, segun la gravedad
del déficit alimentario y el monto de las reservas nutrientes de cada organismo. Al agotarse
estas reservas se genera el empobrecimiento de los tejidos, que sufren alteraciones

primero bioquimicas, después funcionales y al final anatomicas. A veces,
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esta sucesion es tan intensa y rapida que los trastornos se entrelazan simultdneamente.
Todo esto representa un estado de desnutricion crénica, cuyo denominador comun es la
disminucion del crecimiento y el desarrollo del nifio. 1Y

Las secuelas de la desnutricion en la nifiez son graves, mas aln si ésta se presenta en los
dos primeros afios de vida. Las consecuencias abarcan desde la disminucion del
coeficiente intelectual, los problemas de aprendizaje, retencién y memoria, el desarrollo
neuroldgico deficiente, el escaso desarrollo muscular y las enfermedades infecciosas
frecuentes en la nifiez, hasta un mayor riesgo de enfermedades cronicas en la edad
adulta y dificultades para la integracion social.

Lo mas grave es que los efectos nocivos de una dieta inadecuada en calidad y cantidad
no son del todo reversibles. Tal vez un nifio afectado por desnutricion en un momento
dado pueda recuperar peso Y talla, pero la maduracién del sistema nervioso, y por lo tanto
del cerebro, ya no se recupera, por lo que los dafios son permanentes, 118119

Diversos investigadores han sefialado los efectos adversos que la desnutricion produce
en los procesos de crecimiento y maduracion. En nifios subalimentados que habitan en
regiones donde la desnutriciébn es prevalente los nifios son de menor estatura,
observandose desproporciones antropométricas especialmente notorias en el
crecimiento de los huesos largos. Los procesos de maduracion se retrasan, pudiendose
observar que la edad promedio de iniciacion de la menarquia y pubertad se manifiestan

mas tardiamente, al igual que la edad dsea en relacion a la intensidad de la desnutricion.
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Segun esto, parece légico pensar que el crecimiento y la maduracion dentaria deberian
estar también alterados como consecuencia de la desnutricion, El desarrollo y la
erupcion dentaria muestran evidente retraso al igual que la reabsorcién de los dientes
temporales. 12°

Otro factor ambiental de importancia es el sociocultural; en la mayoria de los paises en
desarrollo, la mayor parte de la poblacién esta diseminada en las areas rurales, siendo su
capacidad de ingresos, baja y dependiente de la productividad agricola.
Especificamente, un bajo ingreso nacional significa que se dispone de escasos recursos
para la salubridad y otros servicios sociales, como la falta de educacion, instalaciones
médicas inadecuadas, normas de cultura no occidental y  frecuencia elevada de
enfermedades infantiles. 12

VALORACION NUTRICIONAL

Es un enfoque integral que define el estado nutricional, recurriendo a los antecedentes
médicos, sociales, nutricionales y de medicacién; exploracion fisica, mediciones
antropométricas y datos de laboratorio. La valoracion nutricional involucra la
interpretacion de los datos a partir de la deteccion nutricional. 2

INTERPRETACION DE LA ESTATURA Y EL PESO

Las mediciones de estatura y peso en los nifios se valoran comparandolas con diversas
normas, dependiendo de cada pais. Esto permite vigilar el crecimiento del nifio a cada

edad mediante el registro de los datos en una curva de crecimiento. 22
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INDICADORES DEL NIVEL DE NUTRICION

Se ha aceptado convencionalmente la construccion de indicadores del nivel de nutricién,
que resultan de la comparacion del valor observado en cada nifio con el valor de
referencia esperado para la edad y sexo del nifio.

Hay un amplio nimero de indicadores antropométricos en nifios preescolares: talla,
peso, circunferencia cefalica, braquial, pliegues, relaciones peso/talla, morbilidad,
mortalidad, porcentaje de malnutricion. 231> Estos indicadores tienen diferente
significado y propiedades biométricas. Dependiendo de la relacion entre peso, talla y
edad, los indicadores que mas se utilizan son:

Talla para la edad (T/E)

Es un indicador del nivel nutricional que refleja los antecedentes nutricionales y de
salud de la poblacion.

El déficit de talla para la edad, retardo del crecimiento o denominado también desnutricién
cronica, que no seria el término mas apropiado, es un indicador de depresion social,
analoga a la mortalidad infantil y su alta prevalencia puntualiza la urgente necesidad de
un mejoramiento general de las condiciones socioecondmicas.

Peso para la talla (P/T)

El déficit de peso para determinada talla, es obvio que expresa un adelgazamiento que

resulta de una ingesta deficiente de alimentos o de una alteracion del metabolismo de
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los nutrientes. Mide la desnutricidén aguda, actual o reciente, debido a que la pérdida de
eso puede instalarse y reponerse rapidamente.

No es atil como indicador de prondstico a largo plazo, pero si para evaluar el impacto
en periodos cortos de programas de alimentacion en grupos especificos.

Se determina con el indice de Masa Corporal (IMC)

Peso para la edad (P/E)

Es el indicador primario, el déficit de peso para la edad incluye ambos déficits, de peso
para la talla y de talla para la edad; no discrimina entre retardo del crecimiento y
adelgazamiento. Mide la malnutricién global (efecto combinado de las condiciones
cronicas y recientes). Debido a su gran variabilidad, es util en casos extremos y también
como un indice prospectivo de riesgo.

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Se determind una referencia internacional el crecimiento, la cual se hace comparando la
poblacién en estudio con el patrdn tipo establecido como poblacion de referencia dado por
la OMS. 12

Una evaluacion nutricional bien ejecutada sélo puede ser hecha como interpretacion
conservadora de los datos generados a partir de una historia médica minuciosa y
examen fisico, una encuesta detallada dietética y alimentaria, analisis bioquimicos y

radiograficos. 1?7
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Historia médica

Estadisticamente, las deficiencias nutricionales resultantes de una ingesta inadecuada
prevalecen en nifios de familias de economia baja, con escasos conocimientos en nutricion
0 con malos habitos alimentarios.

Las deficiencias secundarias son méas comunes en nifios con defectos organicos o
funcionales, que restringen la ingestion y utilizacion.

La evaluacion del crecimiento y desarrollo en relacion con la edad y el sexo, tiene una
importancia particular en la apreciacion nutricional de nifios y adolescentes. Un retardo
del crecimiento es el signo mas comun de la desnutricion.

Altura, peso y grosor del pliegue cutdneo son datos antropométricos Utiles como
indicadores del estado de nutricion. Las mediciones de cabeza, pecho y brazo en su
circunferencia en los nifios y las estimaciones del desarrollo genital y sexual en los
adolescentes, provee asimismo informacion valiosa relativa a la experiencia
nutricional'?®

Examen fisico

El examen fisico desempefia un doble papel en la determinacién del estado nutricional.
Permite descubrir las enfermedades y factores condicionantes que afectan adversamente
la nutricién y revela los signos clinicos o lesiones que pudieran ser directamente
significativos en la identificacion de los estados de desnutricion. Cada fase del examen

clinico, comenzando por altura, peso y aspecto general, pasando por un inventario
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sistematico de los signos por todos los sistemas anatémicos, puede contribuir a este fin.
Generalmente, la pérdida o el aumento de peso documentados pueden ser indicadores de
desnutricion, pues cada uno representa un desequilibrio metabdlico. También la piel, ojos,
boca, sistemas neuromuscular, cardiovascular y esquelético son particularmente
propensos a delatar signos de desnutricion. 12

Historia dietética

La historia de la dieta proporciona una vision en profundidad del consumo y los habitos
alimentarios. La ingesta alimentaria se mide mejor por la recopilacion y cuantitativa de
todas las comidas y bebidas tomadas por el nifio, en por lo menos una semana de cada
estacion del afio. 1%°

Anélisis bioquimicos

Muchas de las pruebas de laboratorio como los analisis de orina, recuento hematico
completo, examen de materias fecales y los andlisis bioquimicos de sangre, son datos
muy confiables del estado nutricional.

El analisis de orina ayuda a descubrir las pérdidas de proteina, glucosa, minerales como
calcio y fosforo en sangre; el recuento de hematies revelara el tipo y grado de una anemia,
las heces indicaran la mal absorcion y los andlisis bioquimicos de la sangre indicaran las

alteraciones del metabolismo de las proteinas, hidratos de carbono, grasas, y las

deficiencias de vitaminas y minerales.
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Los anélisis bioquimicos destinados a medir la concentracion de nutrientes especificos
en los tejidos, indicaran desordenes metabolicos asociados con deficiencias
nutricionales. Las formas metabdlicamente activas de los nutrientes esenciales de la dieta,
absorcion y la distribucion de los factores alimentarios esenciales, sirven como auxiliares
valiosos en la apreciacion del estado nutricional.

El objetivo de estas pruebas es aclarar una falta de nutrientes en los tejidos antes que se
produzcan alteraciones bioquimicas, fisioldgicas o anatomicas, o si ya fueron evidentes,
para marcar claramente la etiologia nutricional de las lesiones. 1%°

Anélisis radiogréaficos

Los estudios radiograficos son utiles para el diagnostico de las deficiencias de tiamina,
acido félico, vitamina C y vitamina D y de los excesos de vitamina A y D en nifios. La
falta de tiamina se observa radiologicamente como un incremento global en el tamafio del
corazon. Las peliculas gastrointestinales de los nifios con sindrome de malaabsorcion
de acido folico, muestran segmentacion y fragmentacion del Bario ingerido en el
intestino delgado. Las manifestaciones radiogréficas de la deficiencia de vitamina C se
ven sdlo en el esqueleto en crecimiento. Existe aumento del volumen de las uniones
costocondrales, ensanchamiento de los extremos de los huesos largos con formacion de
espolones, zonas densas de calcificacion temporal sobre bandas transversales de densidad
disminuida en los extremos diafisiarios de los huesos largos (lineas escorbuticas) vy

fracturas de las placas epifisiarias. Los reflejos radiograficos
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principales del raquitismo por deficiencia de vitamina D en los nifios, incluyen
engrosamiento de las uniones costocondrales de las costillas, cierre retrasado de las
fontanelas, crecimiento en volumen del hueso frontal, ensanchamiento de los extremos
diafisiarios de los huesos largos, engrosamiento de la zona de formacion osteoide en la
metafisis, rarefaccion dsea que involucra la cortical y la esponjosa y arqueamiento de
los huesos de soporte del peso. Las radiografias dentales muestran erupcion retardada y
perturbacion en la secuencia de erupcion dentaria. 12

La hipervitaminosis A incita una reaccion peridstica con hiperostosis cortical cde los
huesos largos y las claviculas acompafiadas de tumefaccién de los musculos
suprayacentes y del tejido blanco. Aparecen anillos calcificados en torno de la epifisis.
La hipervitaminosis D esta asociada a la formacion de un deposito denso de mineral en
la zona de calificacion provisional en la metéafisis de los huesos largos en crecimiento, y
con calcificacion metastasica en diversos érganos y articulaciones. 128

Muchos de los métodos para evaluar el estado nutricional como estudios dietarios,
bioquimicos y exdmenes morfoldgicos, requieren de pruebas sofisticadas, altos costos y
no estan a disposicion en las areas urbano—marginales o rurales. Por ello, las mediciones
del peso y la talla son el primer paso importante en el proceso de evaluacion del estado

nutricional, ya que no demanda grandes recursos. 1%°
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2. 3. Justificacién

El distrito de Huancarama provincia de Andahuaylas se caracteriza por tener una
poblacién rural con un nivel socioecondmico medio a bajo con un déficit sanitario
en la atencion de salud lo cual conlleva a una desnutricion de las personas
especialmente en nifios escolares ocasionando problemas en la salud bucodental
especificamente en la erupcion de las piezas dentarios permanente.

Razén por la cual incentivaron a investigar sobre erupcién dental en relacion a la
desnutricion debido a la poca importancia que se le da a la valoracion nutricional en
la busqueda del diagndstico mas certero del paciente y la variacién de la oclusion
producida por el retraso en la cronologia de la erupcion dental; de acuerdo con esto,
la presente investigacion servira para que los profesionales de la salud bucal utilicen
la valoracion nutricional de los pacientes en el llenado de las historias clinicas y
sepan que una erupcion dental retrasada es una probable caracteristica de los nifios
desnutridos; asi podremos ser mas precisos en el diagndstico y orientaremos mejor a
los pacientes.

El presente trabajo de investigacion posee una justificacién de tipo social debido a que
se dara como propuesta el uso masivo de la valoracion nutricional en las
historias clinicas de las instituciones de salud, tanto publico como privado, de las
gue todos sabemos que es una informacién escasamente usada que puede ocasionar en

muchos casos un diagnostico insuficiente.
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2.4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Relacionar el estado nutricional y a erupcién dentaria en nifios de 6-9 afios de edad de la

I.LE.E 54085 Virgen de Fatima del distrito de Huancarama-2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el grado de erupcion dentaria permanente de los nifios escolares de 6
a 8 afos del distrito de Huancarama segun edad y sexo.

2. Determinar la cronologia de la erupcion dentaria permanente en nifios escolares
de 6 a 8 afios de Huancarama segun edad y sexo

3. Comparar la cronologia de la erupcion dentaria permanente inter e intra arcadas
en nifios escolares de 6 a 8 afios del distrito de Huancarama segun edad y sexo.

4. Comparar la cronologia de la erupcién dentaria permanente entre sexos, en nifios
escolares de 6 a 8 afios.

5. Determinar el estado nutricional de los nifios de 6 a 8 afos del distrito de

Huancarama.
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I1Il. METODOLOGIA

3.1. Disefio de estudio:
El presente trabajo de investigacion es de tipo observacional, descriptivo, transversal y
prospectivo.

3.2. Poblacién y Muestra
En la presente investigacion tendrd como poblacion a un total de 70 escolares
perteneciente al nivel educativo primario de 6-8 afios de edad de la Institucion
Educativa Virgen de Fatima
Esta institucion educativa se selecciond por presentar disponibilidad de apertura en la
investigacion, a diferencia de otras que se encontraban en diversas circunstancias. En
particular esta institucion presentan precedentes de colaborar en diferentes programas,
proyectos dirigidos ya sea por el gobierno regional como local.
MUESTRA
En la presente estudio para determinar el minimo tamafio muestral a través de la estimacion
de una proporcion conociéndose el total de poblacion que serd de 70 escolares,
con un nivel de confianza al 95%, con un margen de error de 3%, consiguiendo una
proporcion al 95% nos otorga 63 escolares como minimo tamafio muestral y 70 como

muestra ajustada a las pérdidas. (Anexo 01)
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Formula: estimacion de una proporcion:

V= (6F) « & @
@ (- 1)+ (@) & @

N = Total de la poblacion

& = nivel de confianza al 95% el coeficiente es = 1.96

p = proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05) prueba piloto.
g =1-p (eneste caso 1- 0.05 = 0.95)

d = precision de 3% (0.03)

CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de Inclusion:
e Escolares matriculados en la Institucién Educativa seleccionada.
e Escolares ambos sexos con edades comprendidas entre los 6 y 8 afios.
e Escolares que tengan erupcionados el incisivo central superior permanente
e [Escolares cuyos padres o tutores habian aceptado y entregado el
consentimiento informado.
e Escolares cooperadores al momento de la revision.
e Escolares que acepten participar en el estudio a través del asentimiento

informado.
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Criterios de Exclusion:

Escolares con historia de enfermedad infecciosa crdnica, nutricional o
trastornos endocrinos y sindromes congénitos o adquiridos.

Escolares que presentan ciertas caracteristicas odontoldgicas como
maloclusion severa (esquelética o dentaria) tratamiento ortodontico, pérdida
prematura o exodoncia de algun diente temporal.

Escolares con antecedentes familiares de agenesia.

Escolares con caries de compromiso pulpar.

Escolares que presentasen extracciones dentarias prematuras.

Escolares que presenten algun tipo de trastorno de la erupcion dentaria y/o
anomalia dentaria, relacionada a algun sindrome o malformacion congenita.
Escolares que padezcan alguna de discapacidad sensoria 0 motora.

Escolares que estén en algin programa de nutricién del estado.
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3.3. Definicion y Operacionalizacion de variables:
VARIABLES:
1.- Condicion Nutricional: proceso biologico en el cual el organismo asimila los
alimentos necesarios para el funcionamiento, crecimiento, mantenimiento de las
diferentes funciones vitales. Variable de tipo cualitativa de tipo dicotomica medida
en escala ordinal. Presenta las siguientes dimensiones:
a.- Desnutrido (bajo peso): caracteristica del peso para la talla bajo y
talla para la edad normal. IMC para edad debajo de 5° percentil.
b.- Nutricion Normal (peso normal): caracteristica el peso para la talla
y la talla para la edad se encuentran dentro de valores adecuados para la
edad. IMC para edad entre los percentiles 5 y la 84.
2.- Erupcion dentaria (etapas de erupcién clinica): sucesos, momentos dispuestos
por orden en que la pieza dentaria se medird en afios y meses y se determinara
clinicamente desde el borde libre de la encia hasta el borde incisal o cuspideo. Variable
de tipo cualitativo de forma politdmica medida en escala de ordinal. Y tomas los
siguientes valores:
- Cddigo 0: no erupciona
- Cadigo I: observa borde incisal.
- Cadigo I1: observa borde mesial y angulo.

- Codigo I11: observa borde distal y &ngulo.
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- Codigo 1V: borde incisal completa.

- Codigo V: 1/3 y 2/3 de la corona.

- Codigo VI: corona completa en oclusion con antagonista.

COVARIABLES:

Género: caracteristicas fisicas que son determinadas por la genética de cada persona.
Variable de tipo cualitativo medida en escala nominal y toma los siguientes valores:

- Femenino

- Masculino
Maxilar: cada uno de los huesos de la cara, provistos de dientes que estan encargados
de la masticacion. Variable de tipo cualitativo dicotdémica medida en escala nominal y
toma los siguientes valores:

- Maxilar superior

- Maxilar inferior.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION DEFINICION
VARIAB LE DIMENS IO NES INDICADOR TIPO ESCALA VALOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Desnutrido Caracteristica del peso
Proceso biologico en el (bajo peso) para la talla bajo y talla IMC debajo de 5° percenti
cual el organismo asimila para la edad normal.
los alimentos necesarios
Condicién para el funcionamiento. Esquema de
Nutricional Crecimiento, OMS
mantenimiento de las Caracteristica del peso pa
diferentes funciones Nutricion ra la tallayla talla para IMC para edad entre los
vitales normal la edad dentro de lo valores percentiles 5y la 84
adecuados para la edad
Cualitativa Ordinal
Cédigo 0: no erupciona
sucesos, momentos i . P
proces o fisiologico . Cédigo I: observa borde incisal
. - dispuestos por orden en Cddigo Il: observa borde mesial y
asociado al crecimiento por . . i
| | el diente de despl que la pieza dentaria se angulo
Erupcién el cuate len.e. € e.sp. aza medira en afios y meses y se| Clasificacion Codigo I11: Observa borde distal y
. desde su posicion original |  ............... . . .
Dentaria determi nara clinicamente de Sato* angulo

en el maxilar hasta su
posicion final en la cavidad
bucal.

desde el borde libre de la
encia hasta el borde incisal
o cuspideo.

Cédigo IV: Borde incisal completa
Cédigo V:1/3y2/3 de la corona
Cédigo VI: Corona completa en

oclusidn con antagonista
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION DEFINICION
VARIABLE DIMENSIONES INDICADOR | TIPO | ESCALA VALOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL

Identidad sexual delos Caracteristicas fisicas que _
, . . . Femenino

Género | seresvivos, la distincion | son determinadas por la _
que se hace entre femenino genética de cada persona. Masculino

y masculini Ficha de o |
_ | Cualitativo | Nominal
organo firme duroy evaluacion

Maxilar

resistente que forma
parte de los huesos de la
cara

Cada uno de los hueso de la
cara provistos de dientes
que estan encargados de la
masticacion

Maxilar Superior

Maxilar Inferior
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3.4. Procedimientos y técnicas:

Metodo: que se utilizo en el presente trabajo de investigacion fue la observacion
directa de las piezas mencionadas en la cavidad bucal. Para la evaluacion del estado
nutricional de los escolares se utilizara la “tabla de valoracion nutricional para nifias
(Anexo N°02) y nifios (anexo N° 03), para determinar el tipo de nutricion se
utilizara el indice de Masa Corporal (IMC), Waterlow. Para evaluar la cronologia de
erupcion dentaria se utilizara la Tabla eruptiva de Moyers (Anexo N° 04)
Procedimiento y Técnica:

Para la realizacion del presente trabajo de investigacion en las instituciones educativas
que se tomara como muestra, se obtendra el permiso y/o aprobacion del presente
proyecto por parte de comité de Investigacion de la Escuela Profesional de
Estomatologia de la Universidad Tecnoldgica de los Andes.

Obtenida la aprobacién del presente proyecto por parte de la Escuela Profesional, se
solicitard permiso en las instituciones educativas seleccionadas del distrito de
Huancarama. Se presentara documentos a los sefiores directores de cada institucion
para el permiso de visitar a los alumnos de 6 a 8 afios de edad en los horarios de
clases. Se tendréd que elaborar un programa de visitas la cual ser de conocimientos del
docente, y se coordinara las reuniones con los padres de familia para dar a conocer el

consentimiento informado y su aprobacion para realizar dicho estudio
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(Anexo N° 05) tambien se les hara entrega del asentimiento informado (Anexo
N°06) a los escolares para su aprobacion.

Evaluacion Antropométrica: (IMC)

En coordinacion con el docente y los escolares en la fecha y hora fijada se acudira a
la institucion educativa, en un ambiente seleccionado y acondicionado para el
pesaje y tallaje sin zapatos. Los escolares seran pesados en una bascula, con ropa
ligera, la talla se medird en un tallimetro y sin calzado registrando los datos en
centimetros, colocando los tobillos juntos, la espalda lo més recta posible y los
tobillos, nalgas, hombros y cabeza en contacto con la superficie vertical del aparato
de medicion. Para determinar su indice de masa corporal se empleara la siguiente
férmula:

IMC =  Pesokg

(Altura en metros)2

El resultado del indice de masa corporal se llevara a la tabla de percentiles, en funcién del
género , se buscara la edad del escolar femenino o masculino en el eje horizontal de la
tabla y el IMC en el eje vertical, y el punto de interseccion de estos dos valores sera el
percentil. Donde comprobaremos el estado nutricional del escolar los siguientes

criterios:
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Desnutridos: IMC- para edad por debajo del 5° percentil

Nutridos normal: IMC- para edad entre el percentil 5 y 84°

Erupcion Clinica de los incisivos permanente:

Las piezas dentarias se registraran segun las iniciales de su denominacion: incisivo central
(1C), para registrar el maxilar se utilizara: superior e inferior y para registrar la hemiarcada
se utilizara: derecho e izquierdo. Las etapas de erupcion clinica de los incisivos
permanentes se realizard de acuerdo a la Clasificacion de Sato, segun etapas el cual se

refiere a la parte clinica del proceso de erupcion consignando los siguientes codigos:

e Codigo 0: cuando la pieza dentaria permanente no ha erupcionado, es decir

cuando no es visible por el personal investigador en la ubicacion que le

corresponde a cada pieza dental, o cuando se observa el incisivo temporal presente,

mas no el incisivo permanente correspondiente.

e Cadigo I: cuando el incisivo permanente esta en la Etapa 1 de erupcion, esto es

cuando se observa parte del borde incisal.

e Cddigo Il: cuando el incisivo permanente esta en la Etapa Il de erupcion, esto es

cuando se observa parte del borde incisal mesial y el angulo.
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e Cddigo IlI: cuando el incisivo permanente esta en la Etapa Il de erupcion, esto

es cuando se observa parte del borde distal y el angulo.

e Codigo IV: cuando el incisivo permanente esta en la Etapa IV de erupcion, esto

es cuando se observa el borde incisal completo.

e Codigo V: cuando el incisivo permanente esta en la Etapa V de erupcion, esto es

cuando se observa entre 1/3 y 2/3 de la corona en boca.

e Caodigo VI: cuando el incisivo permanente esta en la Etapa VI de erupcion, esto

es cuando se observa mas de 2/3 de la corona o se encuentra en oclusion con

antagonista.

Para el registro de la informacion de utilizara una hoja de recoleccion de datos,

elaborada de acuerdo a los objetivos planteados en el presente trabajo de

investigacion.

3.5. Consideraciones éticas.

Para el presente trabajo de investigacion se solicitara todos los permisos

correspondientes, a la Escuela Profesional de Estomatologia y a la Universidad

Tecnolodgica de los Andes, para su ejecucion, de todo el procedimiento del proyecto

de investigacion se realizard con todos los consentimientos y asentimientos

informados.
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3.6. Plan de anélisis

Los datos recolectados serdn procesados con el programa estadistico SPSS version
21 previa elaboracion de la base de datos correspondiente en el programa de Excel. Los
resultados serdn presentados en tablas reportando promedios y desviacion estandar,
asimismo  se elaboraran graficos de matrices elaborados, se utilizara las pruebas

estadisticas de T-student.
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Tabla N° 01

Descripcion Univariada de las covariables

COVARIABLES n %
Femenino 41 58.6
Género  n155culino 29 41.4
Total 70 100
6 0fios 18 25.7
Edad 7 anos 40 57.1
3 afios 12 17.1
Total 70 100
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Tabla N° 02

Prevalencia de erupcion clinica de incisivos permanentes

ETAPA DE ERUPCION CLINICA
INCISIVOS PERMANENTES

%

Cod. 0 16 22.9

Cod.1 6 8.6

Incisivo Central Superior Cod 2 9 12.9
Derecho Cod. 3 6 8.6

Cod. 4 5 7.1

Cod. 5 28 40

TOTAL 70 100

Cod. 0 13 18.6

Cod.1 6 8.6

Incisivo Central Superior Cdd. 2 8 11.4
Izquierdo Cod.3 7 10

Cod. 4 6 8.6

Cod. 5 30 42.9

TOTAL 70 100

Cod. 0 2 2.9

Coéd.1 3 4.3

Incisivo Central Inferior Cdd. 2 8 11.4
Derecho Cod.3 3 4.3

Cod. 4 5 7.1

Cod. 5 49 70

TOTAL 70 100

Cod. 0 3 4.3

Cod.1 3 4.3

Incisivo Central Inferior cod. 2 7 10
lzquierdo Cod.3 3 4.3

Cod. 4 5 7.1

Cod. 5 49 70

TOTAL 70 100
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Tabla N° 03

Prevalencia de estado nutricional de la I.E.E 54085 Virgen de Fatima del distrito de

Huancarama

ESTADO NUTRICIONAL n %
Peso Bajo (>5 %) Femen/.no 0 0

Masculino 1 1.4

Total 1 14

Normal (> 85%) Femenino 37 52.9

Masculino 15 21.4

Total 52 4.3

Riesgo de Sobrepeso (>95%) FEmenl'no 3 43

Masculino 12 17.1

Total 15 2.4

Sobrepeso (< 95%) Femen/.no 1 14

Masculino 1 1.5

Total 2 2.9
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Tabla N° 04

Prevalencia de estado nutricional y la etapa de erupcion clinica de la arcada superior

ESTADO NUTRICIONAL

ETAPA DE ERUPCION CLINICA INCISIVO CENTRAL SUPERIOR DERECHO

- - - - - P-value
Cod. 0 Cod.1 Cod 2 Cad. 3 Cod. 4 Cdd. 5 TOTAL
n % n % n % n % n % n % n %
Peso Bajo ( >5 %) 1 100 0 0 0 0 0 0 0 1 1.43
Normal (> 85%) 13 25 5 9.6 6 11.5 5 9.6 3 5.8 20 38.5 52 74.3
0.879
Riesgo de Sobrepeso ( > 95%) 2 13.3 1 6.7 3 20 1 6.7 2 13.3 6 40 15 21.43
Sobrepeso (< 95%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 100 2 2.85
ETAPA DE ERUPCION CLINICA INCISIVO CENTRAL SUPERIOR IZQUIERDO
ESTADO NUTRICIONAL - ~ - ~ ~ P-value
Cod. 0 Cod.1 Cod 2 Cod. 3 Cod. 4 Cod. 5 TOTAL
n % n % n % n % n % n % n %
Peso Bajo (>5 %) 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1.5
Normal (>85%) 9 173 5 9.6 6 11.5 6 11.5 4 7.7 22 42.3 52 74.3
0.922
Riesgo de Sobrepeso (> 95%) 3 20 1 6.7 2 13.3 1 6.7 2 13.3 6 40 15 213
Sobrepeso (< 95%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 100 2 2.9
TOTAL 70 100
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Tabla N° 05

Prevalencia de estado nutricional y la etapa de erupcion clinica de la arcada inferior

ETAPA DE ERUPCION CLINICA INCISIVO CENTRAL INFERIOR DERECHO
ESTADO NUTRICIONAL

P-value
Cod. 0 Céod.1 Cod 2 Cod. 3 Cod. 4 Cod. 5 TOTAL
n % n % n % n % n % n % n %
Peso Bajo (>5 %) 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1.5
Normal (> 85%) 1 1.9 1 1.9 5 9.6 3 5.8 4 7.7 38 73.1 52 74.3
0.026
Riesgo de Sobrepeso (> 95%) 1 6.7 1 6.7 3 20 0 0 1 6.7 9 60 15 21.3
Sobrepeso (< 95%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 100 2 2.9
TOTAL 70 100
ETAPA DE ERUPCION CLINICA INCISIVO CENTRAL INFERIOR IZQUIERDO
ESTADO NUTRICIONAL P-value
Cod. 0 Cod.1 Cod 2 Cad. 3 Cod. 4 Cod. 5 TOTAL
n % n % n % n % n % n % n %
Peso Bajo ( >5 %) 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 1 15
Normal (> 85%) 1 1.9 1 1.9 5 9.6 3 5.8 4 7.7 38 73.1 52 74.3
0.016
Riesgo de Sobrepeso ( > 95%) 2 13.3 1 6.7 2 13.3 0 0 1 6.7 9 60 15 21.3
Sobrepeso (< 95%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 100 2 2.9
TOTAL 70 100
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Tabla N° 06

Prevalencia del género y la etapa de erupcidn clinica de la arcada superior

ETAPA DE ERUPCION CLINICA INCISIVO CENTRAL SUPERIOR DERECHO

GENERO P-value
Cod 2 Céd. 3 Céd. 4 TOTAL
n % n % n %
Femenino 3 7.3 4 9.8 3 7.3 58.6
0.104
Masculino 6 20.7 2 6.9 2 6.9 41.4
INCISIVO CENTRAL SUPERIOR IZQUIERDO
Cod 2 Cod. 3 Cod. 4 TOTAL P-value
GENERO
n % n % n %
Femenino 3 7.3 5 12.2 4 9.8 58.6
0.4
Masculino 5 17.2 2 6.9 2 6.9 41.4
ETAPA DE ERUPCION CLINICA INCISIVO CENTRAL INFERIOR DERECHO
GENERO P-value
Cod 2 Céd. 3 Céd. 4 TOTAL
n % n % n %
Femenino 4 9.8 1 2.4 4 9.8 58.6
0.832
Masculino 4 13.8 2 6.9 1 3.4 414
INCISIVO CENTRAL INFERIOR I1IZQUIERDO
Cod 2 Caod. 3 Caod. 4 TOTAL P-value
ENE
GENERO n % n % n %
Femenino 4 9.8 1 2.4 4 9.8 58.6
U 0.759
Masculino 3 10.3 2 6.9 1 3.4 414




Tabla N° 07

Prevalencia de la edad Y la etapa de erupcion clinica de la arcada superior

ETAPA DE ERUPCION CLINICA INCISIVO CENTRAL SUPERIOR DERECHO

P-val
EDAD C6d. 0 Céd.1 Cod2 C6d. 3 C6d. 4 C6d.5 TOTAL value
n % % n % n % n % n % n %
6 ANOS 6 33.3 111 5 278 1 56 2 111 2 111 18 257
7 ANOS 9 225 10 4 10 4 10 2 5 17 425 40 571 0.084
8 ANOS 1 8.3 0 0 0 1 83 1 83 9 75 12 17.3
INCISIVO CENTRAL SUPERIOR IZQUIERDO
. . P " p P-value
Cod. 0 Cad.1 Cod 2 Cod. 3 Cod. 4 Cod. 5 TOTAL
GENERO
n % % n % n % n % n % n %
GANOS 5 27.8 16.7 3 16.7 2 11.1 3 16.7 2 11.1 18 25.7
7 ANOS 7 17.5 7.5 5 12,5 4 10 2 5 19 475 40 571 012
8 ANOS 1 8.3 0 0 0 1 8.3 1 8.3 9 75 12 173
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Tabla N° 08

Prevalencia de la edad Y la etapa de erupcion clinica de la arcada inferior

EDAD

ETAPA DE ERUPCION CLINICA INCISIVO CENTRAL INFERIOR DERECHO

P-value
Céd. 0 Céd.1 Cod 2 Cod. 3 Cod. 4 Céd. 5 TOTAL
n % n % n % n % n % n % n %
6ANOS 0 0 2 111 3 16.7 2 11.1 2 111 9 50 18 25.7
7ANOS 1 2.5 1 2.5 5 12.5 1 2.5 3 7.5 29 72.5 40 57.1 0.265
8ANOS 1 8.3 0 0 0 0 0 0 0 0 11 91.7 12 17.3
INCISIVO CENTRAL INFERIOR 1ZQUIERDO
C6d.0 Cod.1 Cod2 C6d. 3 Cod. 4 Céd.5 TOTAL P-value
GENERO
n % n % n % n % n % n % n %
6 ANOS 1 5.6 2 111 2 111 2 11.1 2 111 9 50 18 25.7
7ANOS 1 2.5 1 2.5 5 12.5 1 2.5 3 7.5 29 72.5 40 57.1 0.36
8ANOS 1 8.3 0 0 0 0 0 0 0 0 11 91.7 12 17.3
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IV RESULTADOS
La presente investigacion estuvo constituida por 70 escolares de 6-8 afos de edad
matriculados en la institucion educativa Virgen del Rosario del distrito de Huancarama,
cuyos resultados fueron los siguientes:
En la tabla N° 01 se observo que en relacion al género se encontro que el 58.6%(41)
fueron del sexo femenino y un 41.4%(29) del masculino. En relacién a la edad el
57.1%(40) pertenecio al grupo de edad de 7 afios, el 25.7% (18) al grupo de 6 afios y
solo un 17.1%(12) al de 8 afios.
En la tabla N 02 se observa la etapa de erupcién clinica en incisivos permanentes
donde se encontro lo siguiente:
Incisivo Central Superior Derecho: el 40% (28) de estas piezas evaluadas presento un
cddigo 5 (cuando se observa entre 1/3 y 2/3 de la corona en boca); seguida de un 22.9
(16) la cual presento un cddigo 0 (diente no erupcionado no visible); el12.9%(9) en el
cadigo 2 (se observa parte del borde incisal y el &ngulo).
Incisivo Central Superior Izquierdo: el 42.9% (30) de estas piezas evaluadas presento un
cédigo 5 (cuando se observa entre 1/3 y 2/3 de la corona en boca); seguida de un
18.6%(13) la cual presento un cddigo 0 (diente no erupcionado no visible); el 11.4%(8)
en el codigo 2 (se observa parte del borde incisal y el &ngulo). Y el 8.6% (6) estan en el

cddigo 1 y 4 (1= se observa borde incisal; 4= se observa borde incisal completo)
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Incisivo Central Inferior Izquierdo: el 70% (49) de estas piezas evaluadas presento un
cédigo 5 (cuando se observa entre 1/3 y 2/3 de la corona en boca); seguida de un
11.4%(8) la cual presento un cddigo 2 (se observa el borde distal y el angulo) ; el
7.1%(5) en el codigo 4 (se observa el borde incisal completo ). Y el 4.3% (3) estan en el
codigo 1 y 4 (1= se observa borde incisal; 4= se observa borde incisal completo)
Incisivo Central Inferior Izquierdo: el 70% (49) de estas piezas evaluadas presento un
cédigo 5 (cuando se observa entre 1/3 y 2/3 de la corona en boca); seguida de un
10%(7) la cual presento un cadigo 2 (se observa el borde distal y el angulo) ; el 7.1%(5)
en el cddigo 4 (se observa el borde incisal completo ). Y el 4.3% (3) estan en el codigo
0, 1y 3 (0= pieza no visible; 1=se observa parte del borde incisal; 3= se observa parte
del borde distal y el angulo)

En la tabla N° 03 se puede apreciar el estado nutricional en relacion al sexo donde se
encuentra lo siguiente: el 74.3%(52) se ubicd en el grupo de un estado nutricional
normal (>85%) donde la mayoria pertenecio al sexo femenino con un 52.9%(37) y el
21.4%(15) al sexo masculino. El 21.4%(15) de la muestra total se encontré en el grupo de
Riesgo de sobrepeso (> 95%) donde el género masculino la prevalecié con un
17,1%(12) y solo el 4.3%(3) al género femenino.

En la tabla N° 04 se observa que en relacion al estado nutricional y la etapa de
erupcion clinica del incisivo central superior derecho el 74.3%(52) se encuentra dentro

del estado nutricional de normal (>85%) con una etapa de erupcion codigo 5(donde se
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observa 1/3 y 2/3 de la corona) en un 38.5%(20) seguido de un cdédigo O(nada visible);
el 21.4%(15)se encuentran dentro del estado nutricional de riesgo de sobrepeso con una
etapa de erupcion codigo 5(donde se observa 1/3 y 2/3 de la corona) se observa un valor
p= 0.879 donde no hay diferencia estadisticamente significativa.

En la tabla N° 05 se observa que en relacion al estado nutricional y la etapa de
erupcion clinica del incisivo central superior izquierdo el 74.3%(52) se encuentra dentro
del estado nutricional de normal (>85%) con una etapa de erupcion cédigo 5(donde se
observa 1/3 y 2/3 de la corona) en un 42.3%(22) seguido de un codigo 2(se observa
parte del borde mesial y el angulo ); el 21.3%(15;)se encuentran dentro del estado
nutricional de riesgo de sobrepeso con una etapa de erupcién codigo 5(donde se observa
1/3 y 2/3 de la corona) se observa un valor p= 0.922 donde no hay diferencia
estadisticamente significativa.

En la tabla N° 06 se observa que en relacion al estado nutricional y la etapa de
erupcion clinica del incisivo central inferior derecho el 74.3%(52) se encuentra dentro
del estado nutricional de normal (>85%) con una etapa de erupcion codigo 5(donde se
observa 1/3 y 2/3 de la corona) en un 73.1%(38) seguido de un cddigo 4(se observa el
borde incisal completo); el 21.3%(15;)se encuentran dentro del estado nutricional de
riesgo de sobrepeso con una etapa de erupcion cédigo 5(donde se observa 1/3 y 2/3 de
la corona) ) se observa un valor p= 0.026 donde si hay diferencia estadisticamente

significativa.
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En latabla N° 07 se observa que en relacion al estado nutricional y la etapa de
erupcion clinica del incisivo central inferior izquierdo el 74.3%(52) se encuentra dentro
del estado nutricional de normal (>85%) con una etapa de erupcion codigo 5(donde se
observa 1/3 y 2/3 de la corona) en un 73.1%(38) seguido de un cddigo 4(se observa el
borde incisal completo); el 21.3%(15;)se encuentran dentro del estado nutricional de
riesgo de sobrepeso con una etapa de erupcion cddigo 5(donde se observa 1/3 'y 2/3 de
la corona) se observa un valor p= 0.016 donde si hay diferencia estadisticamente

significativa.

En la tabla N° 08 en relacion al género y la etapa de erupcion del incisivo central superior
derecho se encontr6 que de un total de 70 pacientes evaluados el 58.6%(41) pertenece
al sexo femenino y de este grupo el 31.7%(13) se encuentra dentro de la etapa de erupcion
cddigo 0 (no es visible) y codigo 5(se observa 1/3 y 2/3 de la corona en boca). En cuanto
al incisivo central superior izquierdo podemos la misma frecuencia. No se evidencio
diferencias estadisticamente significativas p= 0.104; p= 0.4.

En la tabla N° 09 en relacion al género y la etapa de erupcién del incisivo central
inferior derecho se encontré que de un total de 70 pacientes evaluados el 58.6%(41)
pertenece al sexo femenino y de este grupo el 70.7%(29) se encuentra dentro de la etapa
de erupcidén cddigo 5(se observa 1/3 y 2/3 de la corona en boca) . En cuanto al incisivo
central superior izquierdo podemos la misma frecuencia. No se evidencia diferencias

estadisticamente significativas.
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En la tabla N° 10 en relacion al edad y la etapa de erupcion del incisivo central
superior derecho se encontré que de un total de 70 pacientes evaluados el 58.6%(41)
pertenece al sexo femenino y de este grupo el 70.7%(29) se encuentra dentro de la etapa
de erupcidn cadigo 5(se observa 1/3 y 2/3 de la corona en boca) . En cuanto al incisivo
central superior izquierdo podemos la misma frecuencia. No se evidencia diferencias

estadisticamente significativas.
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V DISCUSION
El presente estudio realizado en el Distrito de Huancarama tuvo como proposito
determinar la relacion entre el estado nutricional y la cronologia de las etapas de
erupcion clinica de los incisivos permanentes, para lo cual se examinaron 70 escolares
matriculados en la institucion educativa virgen de fatima del mencionado distrito.
El estado nutricional es un factor extrinseco que produce una variabilidad en la cronologia
de las etapas de erupcion de los diferentes 6rganos dentarios, y que conlleva a una
alteracion en el sistema estomatognatico. La presente investigacion nos permite reportar
una realidad critica de la poblacion del Distrito de Huancarama y que sirva para
proponer el disefio de estrategias para brindar una adecuada salud a la poblacién infantil
y evitar alteraciones en su crecimiento y desarrollo.
Los resultados obtenidos permitieron concluir que existe relacion significativa entre el
Estado nutricional y la cronologia de las etapas de erupcidn, encontrando un retraso de
Erupcion dentaria en escolares con desnutricion. Nuestros resultados fueron similares a
los de Gamarra, Palomino y Castro. Esto podria explicarse porque la poblacion infantil
Del distrito de Huancarama dependen mayormente de los padres para su alimentacion y;
Muchas veces, estos no tienen los recursos econémicos suficientes y la mayor parte
carecen de un adecuado nivel cultural y/o educacional como para cumplir con este rol,

en consecuencia hay una mala alimentacion que podria llevar consigo un retraso en el
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Crecimiento del macizo craneo facial, lo que da como resultado wun retardo en la
erupcion de los incisivos temporales, y a la vez un retraso en la erupcién de las piezas
dentarias permanentes.

Un punto importante a considerar es que, en nuestra investigacion, comparado con el de
Castro y Garcia, se realizo un analisis de la cronologia de la erupcion segun etapas ( I,
I, 11, 1V, V, VI), las que nos beneficia al permitirnos obtener datos méas exactos,
Obteniéndose de esta manera una edad del inicio de la erupcion mas preciso; a
diferencia de lo reportado por Palomino, los cuales evaluaron la cronologia de erupcion
en términos generales; es decir, “erupcionado” y “no erupcionado”, hallando de esta
manera una edad de erupcidén no muy exacta.

Con respecto a la cronologia de la erupcion clinica de los incisivos, nuestra
investigacion difiere con el estudio de Castro en cuanto a las edades que las presenta
retardadas respecto a nuestro estudio. Esto podria explicarse por el hecho de que Castro
realiz6 su investigacion en una ciudad ubicada a mas de 4000 metros sobre el nivel del
mar (Cerro de Pasco), y que ademas de la desnutricion, presentaban otros factores que
pudieron afectar la cronologia de la erupcion, como la altura en que se encuentra ubicada
esta ciudad, la que pueden llevar a la generacion de alteraciones en la erupcion por la
disminucion de la presion atmosferica, bajo porcentaje de oxigeno en el ambiente
y un descenso de la temperatura atmosférica que trae como consecuencia un retraso en

el crecimiento y desarrollo de las estructuras 6seas, y por ende, un retraso de
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la erupcidn de las piezas dentarias ; ademas, la mayoria de la poblacién infantil posee
plomo en sangre por la actividad minera realizada31, lo cual podria representa retraso
de la erupcién de los dientes permanentes.

Nuestros resultados, con respecto a la cronologia de las etapas de erupcién clinica, difieren
con Palomino24, cuyos resultados muestran que no existe diferencia ,con respecto al
género, en escolares con una nutricion normal; esto podria explicarse porque
Palomino consider6 los patrones de erupcion: temprano, medio y tardio, ademéas empled
las normas internacionales estandarizadas, segin peso Yy talla, a diferencia de nuestro
estudio que utilizamos el Indice de Masa Corporal y las etapas de erupcion segun
Sato5(1, 11, 11, 1V, V, VI).

Con respecto a la relacion entre el estado nutricional y la cronologia de las etapas de
Erupcion, segin maxilar vemos que existe diferencia significativa, en el que se observd
un retraso de la erupcion de los incisivos del maxilar superior con respecto a los
incisivos del maxilar inferior tanto en nutridos como en desnutridos, esto se debe a que
los dientes inferiores deciduos son los primeros en exfoliar, por ende, los incisivos

permanentes inferiores son los primeros en erupcionar.

70



VII CONCLUSIONES

Existe correlacion entre las etapas de erupcién de los incisivos permanentes y la
edad cronologia de los escolares.

Existe relacion entre el estado nutricional y la cronologia de las etapas de
erupcion clinica de los incisivos permanentes.

Existe relacién entre el estado nutricional y la cronologia de las etapas de
erupcion clinica de los incisivos permanentes, tanto en el género masculino
como en el femenino.

Existe relacién entre el estado nutricional y la cronologia de las etapas de
erupcion clinica de los incisivos permanentes, tanto en el maxilar superior como

en el inferior.
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RECOMENDACIONES

Realizar més estudios que determinen la relacion de la desnutricion con la

erupcion dental.

Dado la cantidad considerable de nifios desnutridos con retraso de la erupcion

dental en esta investigacion, se sugiere elaborar programas de control y

prevencion de dicha condicion patoldgica y que estas sean dirigidas a los

estudiantes, docentes y padres de familia, para asi, pueda disminuirse esta cifra

y se intente evitar sus consecuencias

Realizar estudios que comparen la erupcion dental en pacientes bien nutridos y

desnutridos, con una muestra considerablemente mayor a esta investigacion.

Deberia realizarse una historia clinica médica y dental exhaustiva determinando

ademas el estado nutricional para descartar causas locales de trastornos de la salud

bucal.

En estudios posteriores, hacer el seguimiento de la desnutricion de los nifios

desde el nacimiento hasta que lleguen hasta el periodo de denticion mixta

primaria para tener datos mas precisos de su erupcion dental.

Es necesario realizar mas estudios a nivel celular para determinar la posible

existencia de alteraciones en el proceso de la erupcién en los casos de retraso de

la erupcion dental con causa desconocida.

72



10.

11.

12.

13.

14.

VIl. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Organizacion Mundial de la Salud. indice Masa Corporal. Food and Nutrition Technical
Assitance. Whashington: Organizacion Mundial de la Salud; 2007

Jordan, J. et al (1977). Investigacion sobre crecimiento y desarrollo. Cuba, 1972-1974.
Rev Cubana Pediatr.; 49:367-9

Machado Martinez M, Perez Bello A. (2003). Maduracion biolOgiea, relacion eon los ninos
malnutridos fetaJes. Rev Cubana Estomatol.; 40(3): ] 0-16.

UNICEF. (2010). Reporte Anual. Guatemala. El Fondo. pp. 26-35

. Marin Valle A, Pacheco MA. (2001). Frecuencia de extracciones prematuras de
molares temporaies en nmos de 5-9 afios atendidos en la Clinica Odontologica UAM.
Mexico,DF: Universidad Americana: Facultad de Odontologia. 12: 35-38.

Mayoral J, Mayoral G. (1983). Desarrollo de los dientes y la oclusion en Ortodoncia.
Principios fundamentales y Practica. 4ta ed. Buenos Aires:Editorial Labor; pp. 59-84.
Lysell L, Magnusson B, Thilander B. Time and order of eruption of the primary teeth.
Odontol Revy. 1962; 13(3):217-35.

Gupta A. Emergence of primary teeth in children of Sunsari District of Eastern Nepal.
Mcgrill J Med. 2007; 10(1):11-5.

Magnusson TE. Emergence of primary teeth and onset of dental stags in Icelandic
children. Community Dent Oral Epidemiol. 1982; 10(1): 91-7.

Sato S, Parsons P. Erupcién de los dientes permanentes. l1a ed. Caracas: Actualidades
medico odontoldgicas latinoamericanas; 1992.

Gomez ME, Campos A. Histologia y embriologia bucodental. 2a ed. Madrid:
Panamericana; 2006.

Barberia E. Erupcidon Dentaria: Tratamiento y prevencion de sus alteraciones. Pediatr
Integral [Internet]. 2001 [Citado 14 de febrero 2014]; 6(3):229-240. Disponible en:
http://issuu.com/jes0889/docs/erupcion_dentaria/l

Djurisic A, Alcedo C, Gonzélez F, Quirés O, Farias M, Ronddn S, et al. Alteracion de la
secuencia de erupcion entre canino y primer premolar en el maxilar inferior en pacientes
de la Facultad de Odontologia de la UGMA con edades comprendidas entre 9y 11 afios.
Rev Latinoam Ortod Odontopediatr [Internet]. 2007 [citado 10 de marzo
2014].Disponible en:

http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2007/alteracion.secuencia.erupcion.as

Heinrich-Weltzien R, Zorn C, Monse B, Kromeyer-Hauschild K. Relationship between
malnutrition and the number of permanent teeth in Filipino 10 to 13 year olds. Biomed Res
Int. [Internet]. 2013 Agost. [Citado 20 febrero 2014]. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3773387/

73


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3773387/
http://issuu.com/jes0889/docs/erupcion_dentaria/1
http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2007/alteracion.secuencia.erupcion.as

15.
16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.
29.

Salzmann JA. Practice of Orthodontics. Philadelphia: Lippincott Company; 1966.
Garcia K. Cronologia de las etapas de erupcion clinica de incisivos permanentes en nifios
de 6 a 9 afios atendidos en los consultorios externos del servicio de pediatria del Hospital
| Florencia de Mora — Essalud,[Tesis Bachiller], Trujillo — PerG: Universidad Nacional
de Trujillo; 2003.
Nazario J. Malnutricion: manifestaciones orales, [Tesis para Titulo], Lima — Per(:
Universidad Garcilaso de la Vega; 2006.
MORENO Martin, MOLINA CABRERIZO Y GOMEZ GOMEZ C.; duracion de la
lactancia materna, erupcién de los primeros dientes temporales y desarrollo antropométrico
alcanzado a los 2 afios de vida; Nutricidn hospitalaria; Madrid; mayo- junio 2006; vol. 21;
Ne° 3.
HADDAD, Ana; NAHAS Pires; CORREA, Maria; The relationship between the number
of erupted primary teeth and thye child’s height and weight: A crosssectional study. Journal
of Clinical Pediatric Dentistry, verano 2005: vol. 29, N° 4.
PSOTER, W.; GEBRIAN, B.; PROPHETE, S.; REID, B.; KATZ, R.; Effect of early
childhood malnutrition on tooth eruption in Haitian adolescents;
Community Dentistry and Oral Epidemiology; volume 36, nimero 2, abril 2008;
pags. 179-189.
ALBA Papa Celin*, Mariluz Benito. Desnutricion severa y efectos en el macizo
craneofacial. Reporte de un Caso. Facultad de Odontologia, Universidad del
Zulia. Maracaibo, Venezuela. 2009
MORA Pérez, Clotilde y col., Brote dentario y estado nutricional en nifios de 5 a 13
afios, Revista Electronica de las Ciencias Médicas en Cienfuegos, Medisur 2009; 7(1)
Especial, ISSN:1727-897.
MARTINEZ, Sandra E. y col., Estudio longitudinal de los trastornos bucales de nifios
desnutridos. Revista de la Facultad de Odontologia - UNNE. Corrientes -Argentina.,
20009.
VAILLARD vy col., Correlacion de peso y estatura con erupcion dental, Rev.Cubana
Estomatol. v.45 n.1, Editorial Ciencias médicas, Ciudad de La Habana ene.-mar 2008.
CACEDA J. et al. Effect of malnutrition on cross-sectional dental caries prevalence data.
J. Dent. Res. VVol. 68 Special Sigue Abstract No. 1768
REV. SOC. CHIL. ODONTOPEDIATRIA. Determinacion de la Edad Dentaria,
Evolucion de la denticion. 2007; Vol. 23(2)
BQOJ, J. y col., Odontopediatria de Masson. Edit. Doyma, 9° ed., Barcelona ,2005
BQOJ, Catala, Mendoza; Odontopediatria de Masson, Barcelona-Esparia; 2005.
WISE GE, Frazier-Bowers S, D’Souza RN. Cellular, molecular, and genetic
determinants of tooth eruption. Crit Rev Oral Biol Med 2002;13(4):323-34.

74



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42,

43.

44,

CAHILL DR. Eruption pathway formation in the presence of experimental tooth
impaction in puppies. Anat Rec 1969;164(1):67- 77.

VOLEJNIKOVA S, Laskari M, Marks SC, Jr., Graves DT. Monocyte recruitmentand
expression of monocyte chemoattractant protein-1 are developmentally regulated in
remodeling bone in the mouse. Am J Pathol 1997;150(5):1711-21.

CAHILL DR, MARKS SC, Jr. Tooth eruption: evidence for the central role of the dental
follicle. J Oral Pathol 1980;9(4):189-200.

WISE GE, YAO S. Regional differences of expression of bone morphogenetic protein-2
and RANKL in the rat dental follicle. Eur J Oral Sci 2006;114(6):512-6.

COHEN S. Isolation of a mouse submaxillary gland protein accelerating incisor eruption
and eyelid opening in the new-born animal. J Biol Chem 1992;237:1555

BOJ, J. y col., Odontopediatria de Masson. Edit. Doyma, 9° ed., Barcelona ,2005

COZZA P, Marino A, Lagana G. Interceptive management of eruption disturbances:

case report. J Clin Pediatr Dent 2004;29(1):1-4.

SENNHENN-KIRCHNER S, Jacobs HG. Traumatic injuries to the primary dentition
and effects on the permanent successors — a clinical follow-up study.Dent Traumatol

2006;22(5):237- 41..

ADAMS TW. An impacted primary lateral incisor as a cause of delayed eruption of a
permanent tooth: case report. Pediatr Dent 1998;20(2):121-3.

OTSUKA Y, Mitomi T, Tomizawa M, Noda T. A review of clinical features in 13 cases
of impacted primary teeth. Int J Paediatr Dent 2001;11(1):57-63.

YAWAKA Y, Kaga M, Osanai M, Fukui A, Oguchi H. Delayed eruption of premolars with
periodontitis of primary predecessors and a cystic lesion: a case report. Int JPaediatr
Dent 2002;12(1):53-60.

COZZA P, Mucedero M, Ballanti F, De Toffol L. Supernumerary teeth and mental
retardation: the importance of early surgical intervention. Eur J Paediatr Dent

2006;7(1):45-9.

MORAES RS, Farinhas JA, Gleiser R, Primo LG. Delayed eruption of maxillary
permanent central incisors as a consequence of mesiodens: a surgical retreatment approach.
J Clin Pediatr Dent 2004; 28(3):195-8.

HANSEN L, Kjaer I. A premaxilla with a supernumerary tooth indicating a
developmental region with a variety of dental abnormalities: a report of nine cases. Acta
Odontol Scand 2004; 62(1):30-6.

FLAITZ CM, Hicks J. Delayed tooth eruption associated with an ameloblastic fibro-
odontoma. Pediatr Dent 2001; 23(3):253-4.

75



45,

46.

47.

48.

49,

50.

51.

52.

53.
54,

55.

56.

57.

58.

59.

60.

HART TC, Pallos D, Bozzo L, Almeida OP, Marazita ML, O’Connell JR, et al.Evidence
of genetic heterogeneity for hereditary gingival fibromatosis. J Dent Res 2000;
79(10):1758-64.

DRAKE DL. Segmental odontomaxillary dysplasia: an unusual orthodontic challenge.
Am J Orthod Dentofacial Orthop 2003; 123(1):84-6.

SPINI TH, Sargenti-Neto S, Cardoso SV, Souza KC, de Souza SO, de Faria PR, et al.
Progressive dental development in regional odontodysplasia. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod 2007; 104(3):e40-5.

MAGALHAES A, Pessan J, Cunha R, Delbem A. Regional odontodysplasia: case
report. J Appl Oral Sci 2007; 15(6):465-9.

CUADROQS, Cristina y col., Etiologia del retraso de la erupcién dental. Revision
bibliogréafica. Revista DENTUM, Ed. Nexusmédica. 2008;8(4):155-166, Barcelona.
KJELLBERG H, Beiring M, Albertsson Wikland K. Craniofacial morphology, dental
occlusion, tooth eruption, and dental maturity in boys of short stature with or without
growth hormone deficiency. Eur J Oral Sci. 2000;108(5):359-67.

GOHO C., Chemoradiation therapy: effect on dental development. Pediatr Dent
1993;15(1):6-12.

POPE JE, Curzon ME. The dental status of cerebral palsied children. Pediatr Dent
1991;13(3):156-62.

LASKARIS G, Shklar G. Color atlas of oral diseases. 2 ed: Thieme; 2005.

PHAM AN, Seow WK, Shusterman S. Developmental dental changes in isolated cleft
lip and palate. Pediatr Dent 1997; 19(2):109-13.

MALMGREN B, Norgren S. Dental aberrations in children and adolescents with
osteogenesis imperfecta. Acta Odontol Scand 2002; 60(2):65-71.

O’CONNELL AC, Marini JC. Evaluation of oral problems in an osteogenesis imperfecta
population. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 1999; 87(2):189-96.
CAMERON A, Widmer R. Handbook of Pediatric Dentistry. 2ed: Elsevier Health
Sciences; 2003.

COLLINS MA, Mauriello SM, Tyndall DA, Wright JT. Dental anomalies associated
with amelogenesis imperfecta: a radiographic assessment. OralSurg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod 1999;88(3):358-64.

AREN G, Ozdemir D, Firatli S, Uygur C, Sepet E, Firatli E. Evaluation of oral and
systemic manifestations in an amelogenesis imperfecta population. J Dent 2003;
31(8):585-91.

TEIXEIRA VP, Dedivitis RA, Guimardes AV, Benetton AA, Franga CM. Cherubism:
case report and literature review. Rev de Clin Pesq Odontol 2004; 1(1):23-5.

76



61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77,

78.

79.

LANGLAIS R, Miller C. Color Atlas of Common Oral Diseases. 3ed: Lippincott
Williams & Wilkins; 2003.

ROBERT P, Langlais CSM. Color Atlas of Common Oral Diseases. Lippincott Williams
& Wilkins; 2003.

CHEN S, Santos L, Wu Y, Vuong R, Gay |, Schulze J, et al. Altered gene expression in
human cleidocranial dysplasia dental pulp cells. Arch Oral Biol 2005; 50(2):227-36.
N'GSHAPIRA J, Chaushu S, Becker A. Prevalence of tooth transposition, third molar
agenesis, and maxillary canine impaction in individuals with Down syndrome. Angle
Orthod 2000; 70(4):290-6.

DAVID T. Symptoms of Disease in Childhood. Blackwell Publishing; 1995.
ROSENBLUM SH. Delayed dental development in a patient with Gorlin syndrome: case
report. Pediatr Dent 1998;20(5):355-8.

PSOTER WJ, Reid BC, Katz RV. Malnutrition and dental caries: a review of the
literature. Caries Res 2005; 39(6):441-7.

ALVAREZ JO. Nutrition, tooth development, and dental caries. Am J Clin Nutr. 1995;
61(2):410S-6S.

RASMUSSEN P, Kotsaki A. Inherited retarded eruption in the permanent dentition. J
Clin Pediatr Dent 1997;21(3):205-11.

SURI L, Gagari E, Vastardis H. Delayed tooth eruption: pathogenesis, diagnosis, and
treatment. A literature review. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2004;126(4):432-45.

DE PAOLA, D.; Kuftinec; M.; “Nutricion en el crecimiento y desarrollo de las
estructuras bucales”; Clinicas Odontolégicas de Norteamérica “Nutricion”, pag. 441; Ed.
Interamericana, Julio 1992.

AVILA Curiel A, Shamah T, Barragan L y col. indice epidemioldgico de nutricion
infantil basado en un modelo polinomial de los valores de puntuacién Z del peso para la
edad. ALAN 2004; 54 (1): 50-57.

VAUGHAN VC, Litt IF. Crecimiento y desarrollo. En: Berthrman RE. Nelson. Tratado
de Pediatria. 14 ed. New York: Interamericana; 1992. p. 15-49.

RIOLO y Avery, Essentials for Orthodontic Practice, p. 142.

HARRIS, Craniofacial Growth and Devleopment, pp. 1-3.

HARRIS, Craniofacial Growth and Development, p. 3.

JORDAN 1J, Bebelagna A, Rubén M, Hernandez J. Investigacion sobre crecimiento y
desarrollo. Cuba, 1972-1974. Rev Cubana Pediatr. 1977; 49:367 90.

MACHADO Martinez M, Pérez Bello A. Maduracion bioldgica, relacién con los nifios
malnutridos fetales. Rev Cubana Estomatol. 2003; 40(3): 10-16.

OKA A E, N’Cho KJ. Influence of food quality and quantity on children teeth.
Odontostomatol Trop. 2003; 26 (102):5-12

77



80.

81.

82.

83.

84.
85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.
92.

93.

94.

95.

96.

PODADERA Valdez Z, Arteaga Diaz A. Factores de riesgo que influyen en el retardo
del brote de la denticion temporal. Policlinico “Turcios Lima”, 2000-2003. Rev Cubana
Estomatol. 2004; 4(1): 19.

MAYORAL J, Mayoral G. Desarrollo de los dientes y la oclusion en Ortodoncia.
Principios fundamentales y Practica. 4ta ed. Buenos Aires:Editorial Labor; 1983.p. 59-
84.

CUNHA RF, Boer FA, Torriani DD, Forzard WT. Natal and neonatal teeth: review of

literature. Pediatr Dent. 2001; 23(2):158-62.

PISPA J, Thesleff I. Mechanisms of ectodermal organogenesis. Rev Biol. 2003;

262(2):195-205.

MONTI EA. Tratado de Ortodoncia. Tomol. Madrid:Editorial EI Ateneo;1942.

AL- JASSEL NM, Bello LL. Time of eruption of primary dentition insauldi children. J

Contemp Dent Pract. 2003;4 (3):65-75

MONIQUE Julien M. Nutrition: Its Role in Dental Training and Practice. J Can Dent

Assoc 2000; 66:97-9,

BELLO PA, MACHADO MM, Castillo HR, Barreto FE. Relacion entre las dimensiones

craneofaciales y la malnutricion fetal. Rev Cubana Ort 1988; 13 (2): 99-106.

MACHADO MM vy col. Efecto de la malnutricion fetal sobre los tejidos dentarios. Rev

Cubana Estomatol 1997; 34 (2): 57-61.

MORENO BY, Betancourt PJ, Fernandez JZ, Solis SL. Retardo en el brote dentario en el

nifio de bajo peso. Rev Cubana Ort 1988; 13(2):94-98.

STEWART RE, Poole AE. Estructuras bucofaciales y su relacién con anomalias

congénitas. Clin Pediatr 1982; 3:535-569.

KRAUSE. Salud dental. 8va. ed. México: Interamericana McGraw-Hill; 1995.

DIAZ, Laura. Salud bucal, enfermedades crénicas y su relacion con la nutricion. Escuela

de Odontologia- Universidad de la Salle Bajio. Brasil. 2004.

NUNEZ Chavez de Lopez, Sonia; Valoracion del estado nutricional y caries denta en

escolares de 6 a 14 afios de la institucion educativa nacional José Lorenzo Cornejo Acosta;

Alto Cayma, Arequipa 2006.

DUTRA V , Yang J, Devlin H, Susin C. Radiomorphometric indices and their relation to

gender, age, and dental status. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2005;

99 (4): 479-84 ¢

UYSAL T, Sari Z, Ramoglu Sl, Basciftci FA. Relationships between dental and

esqueletal maturity in Turkish subjets. Angle Orthod. 2004; 74: 657-64. e

WILLEMS G, Van Olmen A, Spiessens B, Carels C. Dental age estimation in Belgian

children: Demirjian's technique revisited. J Forensic Sci 2001;46: 893-5

78



97. VALLEJO E, Lopez Trujillo JM, Espafia A, Roldan Nofuentes JA. Edad de formacidn
dental en una poblacion de nifios institucionalizados con privacion afectiva. Ortodon
Clin. 2001; 4 (4): 229- 33.

98. GLOCKNER BW. New investigations on the question of secular acceleration of
permanent dentition. Morphol Antropol 1995;81:111-23.

99. KROMEYER K, Wurschi F. Tooth eruption in Jena children in the first phase of mixed
dentition. Antropol Anz 1996;54:57-70.

100. JAFFE R, Carter CH. Dental maturity in children with chronic renal failure assesed
from dental panoramic tomographs. JIADC 1990;20(2):54-8.

101. RASMUSSEN P, Kotsaki A. Inherited primary failure of eruption in the primary
dentition: Report of 5 cases. J Dent Child 1997 Jan- Feb:43-7.

102. SIERRA Navarro AM. Nuevo enfoque sobre la determinacion de la madurez dsea y
dental. PO 1993;14(6):31-42.

103. JURADO, Carlos. Erupcion dental, Revista Tribuna Médica, ed. Medilegis, Volumen
102 Namero 8, Madrid, 2009.

104. MARIN Valle A, Pacheco MA. Frecuencia de extracciones prematuras de molares
temporales en nifios de 5-9 afios atendidos en la Clinica Odontoldgica UAM.
México,DF: Universidad Americana: Facultad de Odontologia; 2001.

105. MORENO BY, Betancourt PJ, Fernandez JC, Solis SL. Retardo en el brote dentario en
los nifios de bajo peso. Rev. Cubana Ortod. 1988; 13 (2): 94-98.

106. MOYERS RE Desarrollo de la dentadura y la oclusion En: Manual de ortodoncia. 4ta
ed. Buenos Aires: Editorial Médica Panamericana; 1992. p. 166-238

107. MACHADO MARTINEZ M, Pérez Bello A. Maduracion bioldgica, relacion con los
nifios malnutridos fetales. Rev Cubana Estomatol. 2003; 40(3): 10-16.

108. MORA PEREZ, Clotilde y col., Brote dentario y estado nutricional en nifios de 5 a 13
afios, Revista Electrénica de las Ciencias Médicas en Cienfuegos, Medisur 2009; 7(1)
Especial, ISSN:1727-897.

109. SCHIFFERS, J. : “Enciclopedia Médica Familiar”; 82 edicion; pag. 282,1989.Ed. Press
N.Y.

110. DREIZEN, S.: “A comparison of skeletal growth and maduration in wellnourished girl
before and after menarche” J. Pediat. 70: 256; 1988.

111. DREIZEN, S.: “A comparison of skeletal growth and maduration in wellnourished girls
before and after menarche” J. Pediat. 70: 256; 1988.

112. BURT B., Ismael A. 1994. Diet, nutrition and food cariogenicity. J Dent Res. 65: 1475-
84.

113. MASCARENHAS MR, Zemel BS, Stallings VA. Adolescencia. En: Bowman BA,

79



Russeel RM. Conocimientos actuales sobre nutricion. 8 va, ed. Washington D.C.:
Ediciones Harcout, S.A; 2003. p. 466 — 479.

114. JORDAN J, Bebelagna A, Rubén M, Hernandez J. Investigacion sobre crecimiento y
desarrollo. Cuba, 1972-1974. Rev Cubana Pediatr. 1977; 49:367 -90.

115. LOPEZ Flores F, Barquera Cervera S, Kageyama Escobar ML. Evaluacion de una
atencion integrada contra la desnutricion infantil en areas urbanas de Nayarit, México.
Salud Publica de México 2004; 46 (2): 158-163.

116. MARINO E Mariana, Martinez L José, Azuaje A. Recuperacion nutricional de nifios
con desnutricion leve y moderada segin dos modalidades de atencion: Seminternado y
ambulatoria. ALAN 2003; 53 (3): 258-266.

117. FELDMAN EB. Principios de nutricién clinica. México: EI Manual Moderno; 1990.

118. VARGAS A. Eduardo. Medicina Legal. 2% ed. México: Trillas; 1992.

119. GISBERT Calabuing JA. Medicina Legal. 5ta. ed. Espafia: Masson; 2000

120. GUERRERO, S., Otto, B., Lacassie. Efecto de la desnutricién sobre el crecimientoy
desarrollo dentario. Rev. Chilena Pediatria, VVol. 44, N2 5, 1993.

121. JELIFFE, D.: “Nutricion infantil en paises en desarrollo” 1995; Ed. Limusa; Méjico.

122. MAHAM Y ESCOTT-STUMP. Nutricién y dieto terapia de Krause. Mc Graw
HillInteramericana. México. 2001.

123. GOMEZ F. Desnutricion. Bol. Med Hosp. Inf. (México) 1996 3:4

124. GOMEZ F., mortality in second and third degree malnutrition J. Trop Ped 1996; 77-83.

125.JHONSTON F. Anthropometry in studies of malnutrition and bevahior. International
Symposium at Distance 1986. Lausana: Nestlé Foundation Publications Series Vol.
1989:51-70.).

126. INEI, Encuesta Demografica y de salud familiar, 2007. Peru

127. GAILLOUR F. Antropometria: Indicadores antropométricos. Rev. Nifios: Compendio,
1994. Asociacion benéfica Prisma. Lima.

128. FARRERAS V. Medicina Interna. 13ava. ed. De Harcout, 1995.

129. BRAHAMS R. AND MORRIS M., Nutricion en salud y enfermedad. Odontologia

pedidtrica. Editorial medica panamericana. Buenos Aires. 536-538. 1998.

80



VIlI. ANEXOS
ANEXO N° 01

CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL

ESTIMAR UNA PROPORCION

[Total de la poblacion ()

| 100

(Si la poblacién es infinita, dejar la casilla en blanco)

Nivel de confianza o seguridad (1-a)

95%

Precision (d)

3%

(Si no tenemos dicha informacion p=0.5 que maximiza el tamafio muestral)

ITAMANO MUESTRAL (n)

EL TAMANO MUESTRAL AJUSTADO A PERDIDAS

|ProporC|on esperada de pérdidas (R)

| 15%|

IMUESTRA AJUSTADA A LAS PERDIDAS

| )
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ANEXO N° 02

TABLA DE PERCENTILES PARA NINOS

2 3 456 7 8 9 1011213141516 17 18 19 20
Anos de edad
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ANEXO N° 03

TABLA DE PERCENTILES PARA NINAS

T 5%

NS OO o

2 34567 8 91011121314151617 1819 20
Anos de edad
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ANEXO N° 04

Instrumento de medicion

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“Relacion del Estado Nutricional y la Erupcion Dentaria del Incisivo Central Superior
en nifios De 6-9 Afios de Edad en las Instituciones Educativos del Distrito de

Huancarama, 2017

l.- FILIACION:

Fecha: ...

.......................... Sexo: Masculino () Femenino( ) Edad.........

I1.-DATOS DEL PACIENTE:

ORGANO SUPERIOR INFERIOR
DENTARIO DERECHO | INFERIOR DERECHO | INFERIOR

Incisivo Central

Se calificaron de acuerdo a la clasificacion de Sato segun etapas y modificada para el
presente estudio:

Codigo 0 | Pza dentaria permanente no ha erupcionado (no es visible)
Codigo | Pza. Dentaria permanente en Etapa 1 erupcion (observa parte del borde incisal.
Cadigo Il | Pza. dentaria permanente en Etapa Il erupcion (observa parte del borde mesial y el
angulo)
Cadigo Il | Pza. dentaria permanente en Etapa 11 erupcion (observa parte del borde distal y el
angulo)
Codigo IV | Pza. dentaria permanente esta en la Etapa IV de erupcién (cuando se observa el
borde incisal completo)
Codigo V | Pza. dentaria permanente esta e n la Etapa V de erupcion (cuando se observa entre
1/3 y 2/3 de corona en boca)
Cadigo VI | Pza. dentaria permanente esta e n la Etapa V1 de erupcién (cuando se observa entre
2/3 de corona o en oclusion con antagonista )
Peso: oo
Talla: ...

indice de Masa Corporal: ............................
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,;\““F@;; ANEXO N° 05

™

% /F/ Consentimiento Informado

S

La presente investigacion es conducida por la Bachiller en Estomatologia: EDITH LOAYZA
PUGA, de la Universidad Tecnoldgica de los Andes. El objetivo es evaluar la relacidn del estado
nutricional y la erupcidn dentaria del incisivo central superior en nifios 6-8 afios de edad.

Si usted accede a que su hijo participe en este estudio, se le pedira responder algunas
preguntas en una entrevista (o completar una encuesta, o lo que fuera segln el caso) y una
evaluacion integral y de la cavidad oral para nada invasivo. Esto tomara aproximadamente 20
minutos de su tiempo. La participacién en este estudio es estrictamente voluntaria. La
informacidn que se recoja serd confidencial y no se usara para ningun otro propdsito fuera de
los de esta investigacidn. Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista seran codificadas usando
un numero de identificacién y por lo tanto, seran andnimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacién en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier
momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la
entrevista le parecen incémodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o
de no responderlas. Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por el Bachiller en
Estomatologia: EDITH LOAYZA PUGA. He sido informado (a) de que la meta de este estudio es
evaluar la cavidad oral de mi hijo(a) que durara 10 minutos. Me han indicado también que tendré
que responder cuestionarios y preguntas en una entrevista, lo cual tomard aproximadamente
10 minutos. Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no serd usada para ningln otro propésito fuera de los de este
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que
esto acarree perjuicio alguno para mi persona y/o de mi hijo(a). De tener preguntas sobre mi
participacion en este estudio, puedo contactar al Comité de Investigacion de la Escuela
Profesional de Estomatologia- UTEA al teléfono: 944669878. Entiendo que una copia de esta
ficha de consentimiento me serd entregada, y que puedo pedir informacion sobre los
resultados de este estudio cuando éste haya concluido.

NOMDBIre del PartiCiPante: ...ttt st ettt e s e n s e e e sae st spe e
(En letras imprenta)

Firma del Participante ... (=Tl -
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,;\““F@;; ANEXO N° 05

‘\ % /F/ Consentimiento Informado

S

Mi nombre EDITH LOAYZA PUGA, y pronto seré “Dra”. De los dientes” de esta ciudad de
Abancay vamos a realizar un estudio que se llama “Relacion del estado nutricional y
erupcién dentaria del incisivo central superior”, para saber cuantos nifios/as de esta
institucion si tiene o no tiene. Para conocer mejor si tienes o no tus dientes y saber cuales son
las posibles causas de que estos lleguen a niflos como tu, necesitamos evaluar tu dientecitos para
saber si tienes dientes chuecos en tu boca y poder decirles a tus papas y/o apoderados que te
lleven al consultorio para que te den remedios y te mejores. Por este motivo quiero saber si te
gustaria participar en este estudio. Una vez que tu aceptes participar, se conversara con tus
papas y/o apoderado para que ellos sepan de este estudio.

™

No tienes que contestar ahora lo puedes hablar con tus padres y si no entiendes cualquier cosa
puedes preguntar las veces que quierasy yo te explicaré lo que necesites. Si decides no participar
en el estudio no pasa nada y nadie se enojara o retara por ello. Tampoco va a influir en tus notas
del colegio.

Si decides participar:

1.- Le pediremos a tu mama o a la persona que te cuida que te permiso para hacerte algunas
preguntas y evaluar tu boca.

2.- Cuando te evalle solo yo sabré si tienes dientes chuecos en tu boca no usaremos tu
nombre ni datos personales,. Tampoco le diremos a nadie que estas participando en este estudio.

3.- Los resultados de tus exdmenes se los daremos a tus padres y/o apoderados en un sobre
cerrado y nadie mas sabra el resultado de estos. Ademas, si tienes bichitos les diremos a tus
padres y/o apoderados que te lleven al consultorio para que te den remedios y te mejores.

4.- Si quieres participar, haz un circulo o una marca al dibujo del dedo apuntando hacia arriba y
sino quieres, haz la marca en el dedito apuntando para abajo. Con eso bastara para que nosotros
sepamos tu preferencia

Si mientras se realiza el estudio tienes alguna duda puedes preguntarme todo lo que quieras
saber y si mas adelante no quieres seguir con el estudio, puedes parar cuando quieras y nadie
se enojara contigo.
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SIQUIERO PARTICIPAR NO QUIERO PARTICIPAR
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ANEXO N°06
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ANEXO N°07

SOLICITA: REALIZAR TRABAJO DE INVESTIGACION
EN LA LE Virgen De Fatima

SENOR:
Eulogio Ocampo Cabrera

Director de la L.E Virgen de Fatima

Yo, Edith Loayza Puga Bachiller en estomatologia solicito a Ud. Me puada
brindar las facilidades del caso para poder realizar mis estudios de mi
proyecto para optar el titulo profesional de Cirujano Dentista.

POR TANTOQO:

Pido a usted, sefior Director, acceder a mi peticién.

HUANCARAMA, 05 de JUNIO de 2017.

Atentamente.

EDITH LOAYZA PUGA
DNI:47679263
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