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RESUMEN

Esta investigacion tuvo por objetivo establecer la frecuencia y la distribucion de las
anomalias dentarias, a partir del andlisis radiografico, en pacientes de 6 a 12 afios atendidos
en la UCSM, Arequipa, durante 2026, considerando que estas anomalias son desviaciones
del desarrollo que modifican la morfologia, la ubicacion, la cantidad o las dimensiones de
los dientes, y que la radiografia panoramica permite detectar rasgos que a menudo escapan
a la exploracion clinica, lo que cobra especial importancia en nifios que cursan la denticion

mixta.

Corresponde a un estudio cuantitativo, no experimental, descriptivo, retrospectivo,
transversal y de tipo documental, en el que se analizaron 193 radiografias panoramicas. Los
hallazgos fueron registrados en una ficha de observacion estructurada con cuatro
dimensiones: forma, posicion, nimero y tamafio, y luego procesados con estadistica
descriptiva, mediante frecuencias absolutas y porcentuales e intervalos de confianza al 95%

por el método binomial exacto.

Los resultados indicaron que ocho de los 193 pacientes presentaron al menos una anomalia,
lo que equivale a una frecuencia global de 4,1% (IC 95%: 1,81-8,00), y que en conjunto
estas anomalias comprometieron once dientes. Por tipo, se identificé un caso de dens in dente
(0,5%), uno de ectopia (0,5%), dos pacientes con dientes supernumerarios (1,0%), uno de
microdoncia (0,5%) y tres de macrodoncia (1,6%), sin que ningln paciente reuniera mas de
un tipo de anomalia. Se concluye que la macrodoncia fue la alteracién individual mas
frecuente, seguida de los dientes supernumerarios, y que contabilizar por separado a los
pacientes afectados y a los dientes comprometidos permitié describir con mayor exactitud la

distribucion de los hallazgos en la muestra.

Palabras clave: Anomalias, dentales, radiografia.



ABSTRACT

This study aimed to establish the frequency and distribution of dental anomalies, based on
radiographic analysis, in patients aged 6 to 12 years treated at UCSM, Arequipa, during
2026, considering that these anomalies are developmental deviations that alter the
morphology, position, number, or size of teeth, and that panoramic radiography can detect
features that often escape clinical examination, which is especially important in children in

the mixed dentition stage.

To achieve this, a quantitative, non-experimental, descriptive, retrospective, cross-sectional,
documentary study was conducted, in which 193 panoramic radiographs were analyzed. The
findings were recorded on a structured observation form with four dimensions: shape,
position, number, and size, and then processed with descriptive statistics, using absolute and
percentage frequencies and 95% confidence intervals obtained by the exact binomial
method.

The results indicated that eight of the 193 patients had at least one anomaly, equivalent to an
overall frequency of 4.1% (95% CI: 1.81-8.00), and that together these anomalies involved
eleven teeth. By type, one case of dens in dente (0.5%), one of ectopia (0.5%), two patients
with supernumerary teeth (1.0%), one of microdontia (0.5%), and three of macrodontia
(1.6%) were identified, and no patient presented more than one type of anomaly. It is
concluded that macrodontia was the most frequent individual alteration, followed by
supernumerary teeth, and that counting affected patients and involved teeth separately made
it possible to describe the distribution of findings in the sample more accurately.

Keywords: Anomalies, dental, radiography.
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INTRODUCCION

Durante la odontogénesis pueden producirse perturbaciones que dan lugar a anomalias
dentarias, es decir, variaciones en la cantidad, las dimensiones, la morfologia o la ubicacion de
los dientes. Estas variaciones influyen en la salud bucal, pues pueden afectar la masticacion, la
estética y la oclusion, interferir con la erupcion y complicar los tratamientos. Su origen no
obedece a una sola causa, sino a la confluencia de determinantes genéticos, epigenéticos,

sistémicos y ambientales que actian mientras se forman los tejidos del diente.

Entre los seis y los doce afios transcurre la denticion mixta, un periodo decisivo para el sistema
estomatognatico, ya que los dientes deciduos son reemplazados progresivamente por los
definitivos. Es en esta transicion cuando muchas alteraciones del desarrollo se hacen evidentes,
y reconocerlas a tiempo es valioso porque pueden desordenar la cronologia eruptiva,

predisponer a maloclusiones y obligar mas adelante a intervenciones de mayor complejidad.

Para ese reconocimiento, la radiografia panordmica es un recurso de uso cotidiano. Con una
sola toma muestra ambos maxilares, todos los dientes y el hueso que los rodea, y deja ver
hallazgos que la inspeccion clinica suele pasar por alto, como ausencias congenitas, piezas
adicionales, dientes retenidos o incluidos y variaciones de tamario, forma o ubicacion. Esta
informacién facilita el diagndstico precoz y la programacién de medidas preventivas e

interceptivas en favor de un crecimiento bucodental arménico.

La literatura internacional muestra prevalencias muy dispares en nifios, una dispersion que suele
atribuirse a la diversidad genética y étnica, al contexto geografico y a los métodos empleados.
En el Per(, y en particular en Arequipa, los estudios epidemiolégicos sobre el tema son todavia
escasos, por lo que no se conoce con claridad como se presentan estas alteraciones en la

poblacion infantil local y faltan datos que orienten la prevencion y el tratamiento oportuno.

Con este proposito, se analizaron las radiografias panoramicas de pacientes de 6 a 12 afios
registradas en el Centro Odontoldgico de la UCSM en 2026, a fin de estimar la frecuencia de
alteraciones de nimero, tamafio, forma y posicién dentaria y aportar datos epidemioldgicos
Gtiles para la atencion de esta poblacion.



CAPITULOI:
PLANTEAMIENTO TEORICO



1. Determinacion del problema

Las alteraciones del desarrollo dental representan un tema relevante en salud bucal, pues
pueden comprometer la funcion, la estética y la oclusion mientras se constituye la denticion.
Identificarlas precozmente ayuda a anticipar problemas de erupcién, de oclusion y de
funcién oral, y a planificar intervenciones en el momento adecuado. Para ello, la panordmica
resulta especialmente (til, ya que en una sola imagen muestra el conjunto de dientes y
estructuras maxilares y deja al descubierto hallazgos que suelen pasar inadvertidos en la

exploracion clinica.

Los reportes publicados en distintas regiones del mundo muestran porcentajes muy
heterogéneos, explicados en parte por factores geneéticos, étnicos, geograficos y
metodologicos. En el Per( los datos disponibles son reducidos y, en Arequipa, Son pocos
los trabajos que hayan cuantificado radiograficamente estas alteraciones en nifios con
denticion mixta. Esta carencia impide conocer su perfil epidemiolégico local y resta

sustento a las acciones de diagndstico temprano y planificacion terapéutica.

Ante esta situacion, se planteo analizar las radiografias panoramicas de pacientes de 6 a 12
afios atendidos en el Centro Odontol6gico de la UCSM en 2026, con la finalidad de
cuantificar las anomalias dentarias presentes en este grupo. Los resultados aportaran
evidencia epidemioldgica util para el ejercicio clinico, para la toma de decisiones
terapéuticas y como punto de partida de nuevos estudios que contribuyan a una mejor

atencion odontopediétrica.
1.1. Enunciado del problema

Evaluacion radiografica de las anomalias dentarias en nifios de 6 a 12 afios atendidos

en la Universidad Catdlica de Santa Maria, Arequipa 2026.
1.2. Descripcion del problema

a. Area de conocimiento

Area general : Ciencias de la Salud

Area especifica  : Odontologia

Especialidad : Ortodoncia, Odontopediatria y Radiologia Bucal
Linea o topico : Diagndstico radioldgico



b. Operacionalizacion de variables

En este estudio, la valoracion radiografica se circunscribio a las anomalias
consignadas en la operacionalizacion y en la ficha de observacion, organizadas en

cuatro dimensiones: forma, posicion, numero y tamafio.

Tabla 1: Variables e indicadores

VARIABLE INDICADOR SUBINDICADOR ESCALA
* Geminacion
Anomalias de * Fusion Nominal
forma * Dens in dente dicotébmica
» Taurodontismo
* Ectopia
. Anomaliasde e Transposicion Nominal
Anomalias posicion « Inclusion dicotomica
dentarias « Retencion
Anomalias de ] HlpodonC|g Nominal
i * Oligodoncia . P
namero ) dicotomica
¢ Supernumerarlos
Anomalias de » Microdoncia Nominal
tamano » Macrodoncia dicotébmica

c. Interrogantes basicas

« Enlasradiografias panoramicas de nifios de 6 a 12 afios registradas en el Centro
Odontologico de la UCSM, ¢qué proporcion evidencia anomalias del nimero

dentario?

« Enese mismo grupo de radiografias, ¢qué proporcion muestra alteraciones del

tamafio de los dientes?

« (Qué proporcion de las radiografias evaluadas presenta alteraciones en la

morfologia dentaria?

« ¢Que proporcion de las radiografias evaluadas presenta alteraciones en la

ubicacion de los dientes?



d. Taxonomia
Por el N.°
o ) de Por el
. Por la técnica | Por el tipo de o Por el N.° o L .
Abordaje . mediciones ambito de Disefio Nivel
de recoleccion dato de grupos y
dela recoleccion
variable
i : : - No -
Cuantitativo | Observacional | Retrospectivo | Transversal | Descriptivo | Documental . Descriptivo
experimental

2. Justificacién

El tema tiene interés cientifico porque las alteraciones del desarrollo dental aparecen con
regularidad en la consulta y condicionan tanto el diagnostico como la eleccion del
tratamiento. Detectarlas tempranamente en la panoramica permite programar a tiempo las
intervenciones, sobre todo en odontopediatria, ortodoncia y cirugia bucal, y prevenir
complicaciones como maloclusiones severas, retenciones o procedimientos mas invasivos
y costosos. Ademas, los resultados pueden servir para afinar los protocolos diagnésticos del
Centro Odontoldgico de la UCSM, reforzando una practica sustentada en evidencia y
elevando la calidad del servicio que se ofrece.

El aporte del trabajo radica en ofrecer datos recientes y propios del medio arequipefio sobre
cuantas y cuales anomalias se observan en las panoramicas de nifios de 6 a 12 afios del
Centro Odontolégico de la UCSM durante 2026. Se caracterizan las alteraciones de forma,
posicion, numero y tamafio y se describe qué dientes resultan comprometidos, generando
informacién especifica de esta poblacién pediatrica que puede servir de referencia

diagnostica y para estudios posteriores.

La informacion obtenida permitira a los profesionales prever dificultades en los
tratamientos restauradores y ortodoncicos, y servira de base para disefiar estrategias
preventivas y programas de intervencion temprana que mejoren la planificacion y reduzcan

riesgos clinicos.



El estudio contribuye a la salud bucal infantil de Arequipa. Numerosas familias ignoran que
sus hijos pueden presentar estas alteraciones y qué consecuencias acarrean, ya sea por
dificultades de acceso a la atencion especializada o por desconocer el valor del examen

radiogréafico precoz.

Se dispuso de las radiografias, la autorizacion institucional y los recursos necesarios para

ejecutar el estudio.

La realizacion de esta investigacion constituye el requisito para obtener el titulo profesional

de Cirujano Dentista.
Objetivos
Objetivo general

Establecer, a partir de radiografias panoramicas, la frecuencia y la distribucion de las

anomalias dentarias en pacientes de 6 a 12 afios atendidos en la UCSM, Arequipa, 2026.

Objetivos especificos

Cuantificar las alteraciones del nimero dentario presentes en las panoramicas de los
pacientes de 6 a 12 afios del Centro Odontolégico de la UCSM, 2026.

Cuantificar las alteraciones del tamafio dentario observadas en dichas radiografias.

Cuantificar las alteraciones de la forma dentaria identificadas en dichas radiografias.

Cuantificar las alteraciones de la posicién dentaria registradas en dichas radiografias.



4. Marco conceptual y antecedentes investigativos
4.1. Marco conceptual
4.1.1. Anomalias dentarias

Por anomalia dentaria se entiende toda desviacién, congénita o surgida durante
la formacion del diente, que puede presentarse como hallazgo Unico o integrada
en un cuadro sindromico. Con frecuencia se descubre durante la denticion
mixta fase que comienza hacia los seis afos, ya sea en la exploracion clinica o
al revisar estudios radiograficos. Estas variaciones se expresan como cambios
en la estructura del diente, obedecen a causas diversas y pueden modificar la
morfologia, las dimensiones o la cantidad de piezas, ademas de repercutir en
el desarrollo dentario y en los tejidos vecinos (1). En la poblacion infantil son
relativamente comunes y pueden traducirse en dolor, procesos infecciosos y

limitaciones funcionales (2).
a. Odontogénesis y su relacion con las anomalias dentarias

La formacion de los dientes comienza alrededor de la sexta semana de
gestacion gracias al dialogo entre el epitelio de origen ectodérmico vy el
ectomesénquima procedente de la cresta neural. Este proceso esta
gobernado por diversas cascadas de sefializacion (BMP, FGF, SHH y
WNT) que regulan la multiplicacion celular, la diferenciacién y la
adquisicion de la forma del diente (3,4). Una perturbacién de estas vias en
momentos criticos puede dar origen a las anomalias dentarias, segun la

etapa afectada:

e Etapa de iniciacion. En ella se forma la lamina dental, que define
cuantos dientes se desarrollaran. Las fallas en este momento, a menudo
vinculadas a mutaciones de genes como MSX1 y PAX9, pueden

ocasionar hipodoncia u oligodoncia (5,6).

e Etapa de proliferacién. Aqui se determina la ubicacion de los
gérmenes dentarios; si la multiplicacién celular se altera, pueden

aparecer anomalias de posicidn, como ectopias o inclusiones (3).



Etapas de morfodiferenciacion e histodiferenciacion. Durante los
estadios de casquete y campana se establece la morfologia del diente y
se diferencian ameloblastos y odontoblastos. Errores en estas fases
producen alteraciones de forma y de estructura, entre ellas geminacion,

fusion y taurodontismo (7,4).

Etapa de aposicion y mineralizacion. Corresponde al depdsito y
maduracion del esmalte y la dentina; los defectos en esta fase pueden

manifestarse como amelogénesis o dentinogénesis imperfecta (7,8).

Visto en conjunto, cada anomalia puede entenderse como la expresion

clinica de un error ocurrido en una fase particular de la odontogénesis

(3).

b. Etiologia

El origen de estas alteraciones es multifactorial: suelen resultar de la

combinacién de influencias hereditarias, sistémicas y ambientales que

interfieren con la formacion normal de los tejidos del diente (1,2). Los

principales grupos de factores son los siguientes:

Factores hereditarios. Se deben a cambios genéticos que se transmiten
siguiendo modelos mendelianos dominante o recesivo autosémico,
ligado al cromosoma X o codominante y que pueden repercutir en la

cantidad, las dimensiones, la morfologia y la estructura de los dientes

(1).

Factores sistémicos. Comprenden enfermedades generales con
repercusién sobre el desarrollo dental, como alteraciones endocrinas,
sindromes genéticos o trastornos del metabolismo, capaces de interferir
en la formacion y la erupcion (2,3).

Factores ambientales. Incluyen agentes externos que actGan mientras
el diente se forma: infecciones, carencias nutricionales, exposicion a

sustancias como el fluor, traumatismos o complicaciones durante la



gestacion, todos ellos capaces de producir defectos en la formacion
dentaria (2).

Origen multifactorial. En numerosos casos no es posible sefialar una
causa Unica; la anomalia surge de la interaccion entre la predisposicion

genética y el entorno, lo que explica su variabilidad clinica (1,3).

4.1.2. Clasificacion de las anomalias dentarias

Estas alteraciones pueden comprometer la cantidad, las dimensiones, la

morfologia o la estructura del diente. La Clasificacion Internacional de

Enfermedades (CIE-10) de la OMS las agrupa dentro de los trastornos del

desarrollo y de la erupcion dental, en el capitulo de enfermedades de la cavidad

bucal, glandulas salivales y maxilares (codigos KO0—-K14) (9).

a. Anomalias de forma

La forma de cada diente esta programada genéticamente; muchas de estas

variaciones no revisten gravedad ni exigen un tratamiento especifico (10).

Este grupo comprende las siguientes:

Geminacién

Se trata de una alteracién infrecuente que aparece cuando el germen de
un solo diente intenta dividirse en dos. El resultado es una corona
anormalmente ancha, producto de la formacion de dos coronas a partir

de un Unico primordio.

Es mas comun en la denticion decidua, aunque puede presentarse en
ambas denticiones, sobre todo en el sector incisivo y sin diferencias
relevantes entre sexos; el esmalte o la dentina de estos dientes pueden

mostrar hipocalcificacion o hipoplasia.

Morfolégicamente se observa una corona amplia, con una hendidura
que la divide de forma parcial o total, pero con un solo conducto y una
sola raiz (11). En la radiografia se aprecia una camara pulpar

ensanchada o dividida parcialmente.



Por lo general es asintomética, aunque puede favorecer maloclusion y
enfermedad periodontal. En dientes deciduos puede indicarse la
extraccion; en permanentes se opta por remodelar la pieza 0 mantenerla

en observacion periddica para prevenir complicaciones (12).

Figura 1: Premolar inferior con geminacion: la radiografia evidencia
una corona de mayor tamafo y una morfologia compatible con
molarizacién esquizodontica.

Extraido de Sathish HT, et al (12).

e Fusion

También Ilamada sinodoncia, se produce cuando dos gérmenes vecinos
se unen durante su desarrollo, originando una sola estructura dentaria.
Su causa no esta esclarecida, aunque se ha propuesto que la presion

fisica entre gérmenes contiguos podria desencadenarla.

Afecta con mayor frecuencia a la denticion decidua. Para distinguirla
de la geminacion se recomienda contar los dientes presentes en la
arcada: si falta una pieza, el diagndstico méas probable es fusién. La

confirmacion debe hacerse con estudios radiogréficos (13).
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Figura 2: Radiografia de dientes deciduos fusionados, con
union de dos piezas y alteracion de la morfologia de la corona 'y
de la raiz.

Extraido de Goswami & Lohia (14)

Taurodontismo

Es una alteracion morfoldgica en la que la camara pulpar se encuentra
alargada en sentido vertical y adopta una forma rectangular que invade
el cuerpo del diente, mientras la corona conserva dimensiones

normales; por esa razén no puede detectarse clinicamente (15,16).

Afecta sobre todo a los molares y es mas frecuente en la denticién
permanente. Se debe a una falla en la vaina epitelial de Hertwig, que no
se invagina a tiempo en el plano horizontal; como consecuencia, el
diente presenta raices cortas y un cuerpo y camara pulpar alargados
7).

Segln hasta donde se extiende la cdmara pulpar se distinguen tres
grados: hipotaurodontismo, forma leve en la que el piso pulpar se
ubica algo por debajo de la unidbn amelocementaria;
mesotaurodontismo, cuando la cadmara alcanza el tercio medio
radicular; e hipertaurodontismo, cuando llega al tercio apical y puede
dividirse en dos o tres ramas radiculares (13,17).
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Figura 3: Radiografias periapicales con taurodontismo: cAmaras
pulpares ensanchadas que contienen varios calculos pulpares.
Extraido de Mohan, et al (18)

e Densin dente

Conocido también como diente invaginado u odontoma invaginado,
figura entre las anomalias de forma mas reportadas. Consiste en una
profundizacidn exagerada de la fosa palatina, que puede limitarse a la

corona o, en los casos mas severos, extenderse hasta la raiz.

Se atribuye a un plegamiento anémalo del érgano del esmalte hacia la
papila dental. Compromete principalmente a los incisivos laterales
permanentes, aunque cualquier diente anterior puede presentarla, y es

frecuente que aparezca de manera bilateral (19).

e

Figura 4: Radiografia de la pieza 4.1 con invaginacion
dental (dens in dente).
Extraido de Ali & (19)

b. Anomalias de nimero

Su origen se sitda entre la cuarta y la quinta semana de vida intrauterina,
cuando el epitelio que recubre los futuros rebordes alveolares del
estomodeo prolifera en puntos determinados genéticamente. Cada uno de
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esos focos dara lugar a un diente; si se forman de mas o de menos, el

individuo tendrd un numero de piezas distinto al normal (20,21).

Agenesia

Es la ausencia de formacion de uno o varios dientes, deciduos o
permanentes, debida a que el germen nunca se inicié o se detuvo en sus
primeras fases. Cuando falta un diente temporal, suele faltar también

Su sucesor permanente.

Su causa es variable y muchas veces no llega a determinarse. Entre los
factores propuestos se mencionan los locales (infecciones, tumores,
traumatismos y radiacion) y los sistémicos (herencia, déficit
nutricional, trastornos endocrinos y la propia evolucién de la especie

humana) (22). Se reconocen dos formas:

Agenesia total (anodoncia). Situacion excepcional en la que no se
desarrolla ningun diente, ni temporal ni permanente; suele acompariar
a cuadros generalizados como la displasia ectodérmica hereditaria, que

con frecuencia se hereda de forma recesiva ligada al cromosoma X.

Agenesia parcial. Es la presentacion habitual y abarca la hipodoncia y
la oligodoncia; puede comprometer uno o varios dientes, siendo los
terceros molares superiores los mas afectados, seguidos por los
incisivos laterales y los segundos premolares (23).

Dientes supernumerarios

Reciben diversos nombres, como hiperodoncia, hiperplasia dentaria,
polidontismo o dientes accesorios, y corresponden a piezas que
exceden la férmula dentaria normal. Se originan por una actividad
continuada de la ldmina dental, decidua o permanente, que genera un
germen adicional. Aunque pueden ubicarse en cualquier zona,
predominan claramente en el maxilar superior respecto de la mandibula
(24).
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Su denominacion depende de la localizacion: el mas comun es el
mesiodens, situado entre los incisivos centrales superiores; le sigue el
distomolar o cuarto molar, ubicado por distal del tercer molar; y los que
se disponen por vestibular o lingual de los molares se denominan

paramolares (25,26).

Por su morfologia se distinguen los rudimentarios, de anatomia
dismorfica (conica, tuberculada o en forma de grano de arroz), y los
suplementarios, que reproducen la anatomia del diente normal de la
serie (27).

¢c. Anomalias de tamafo

Microdoncia

Se habla de microdoncia cuando uno o varios dientes muestran
dimensiones menores que las esperadas. Suele ser localizada y
comprometer una o dos piezas; los incisivos laterales superiores, de un
lado o de ambos, y los terceros molares superiores son los mas
afectados. Los supernumerarios también tienden a ser pequefios y de

forma cénica (27,28).

Segun la extensidn se clasifica en parcial, la forma habitual, en la que
uno o varios dientes son mas pequefios y a veces de forma alterada (27),
y generalizada, cuando todas las piezas de ambas arcadas son de
menor tamafio. Esta Gltima se denomina verdadera cuando se asocia a
trastornos sistémicos como el enanismo hipofisario, y relativa cuando
los dientes tienen tamafio normal pero los maxilares son mas grandes
de lo habitual (27,29).

Puede formar parte de sindromes como la microsomia hemifacial, el

sindrome de Down o la displasia ectodérmica (27,29).
Macrodoncia

Se denomina asi al aumento de las dimensiones de uno o mas dientes

respecto de lo esperado. Es poco comun y puede aparecer de forma
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aislada. Su diagnostico exige descartar la fusion de dientes vecinos, ya
que la union de dos gérmenes puede simular un diente agrandado (29).

Segun el nimero de piezas implicadas, la macrodoncia parcial la
forma mas habitual afecta a un solo diente, que puede conservar su
morfologia 0 mostrar cambios en la corona; se ha descrito sobre todo
en terceros molares inferiores 0 en grupos dentarios, como sucede en la
hipertrofia hemifacial, donde los dientes del lado comprometido son
mas grandes (30). La macrodoncia generalizada, en cambio, implica
que todas las piezas de ambas arcadas sean de mayor tamafio, dando un
aspecto agrandado a toda la denticion; se relaciona con cuadros

sistémicos como el gigantismo hipofisario (27).
d. Anomalias de erupcion

La salida de los dientes permanentes a la boca es un fenémeno bioldgico
complejo y programado genéticamente: los gérmenes siguen una
trayectoria definida hasta alcanzar el plano oclusal y contactar con su
antagonista, mediante una secuencia ordenada de eventos que asegura su

posicion funcional (31).

Las anomalias de erupcion rednen las alteraciones en las que ese trayecto
se modifica, lo que provoca desviaciones en la posicion del diente o en la
secuencia eruptiva (32). Su importancia clinica radica en que el diente que
no erupciona mantiene su saco folicular, cuyo epitelio conserva capacidad
de diferenciarse y puede originar lesiones como quistes dentigeros,

queratoquistes odontogénicos o ameloblastomas (33).

¢ Dientes impactados. Son aquellos cuya corona sigue dentro del hueso,
0 asoma solo parcialmente, pasado el tiempo esperado de erupcion,
debido a un obstaculo fisico otro diente, hueso u otra estructura que
impide su emergencia. Su diagndstico considera la edad, el desarrollo
radicular y el grado de erupcion del homdlogo. Los terceros molares
son los més afectados y existe la posibilidad de que evolucionen hacia

un quiste.
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Dientes retenidos. También llamados incluidos o enclavados, son
piezas que, cumplido su periodo de erupcion, permanecen dentro del
maxilar o la mandibula sin aparecer en boca y con el saco pericoronario
integro. Predominan en la denticién permanente, especialmente en

terceros molares y caninos (34).

Transposicién dentaria. Es una anomalia eruptiva infrecuente en la
que dos dientes vecinos del mismo cuadrante intercambian sus
posiciones; el cambio puede limitarse a las raices o abarcar coronas y
raices (31). En la radiografia se reconoce por la disposicion atipica de
los dientes en la arcada, aunque debe diferenciarse de otras situaciones
como la agenesia. Es mas comin en el maxilar superior y en la
denticion permanente (31,35). Se denomina completa cuando coronas
y raices estan intercambiadas, e incompleta o pseudotransposicion

cuando solo lo estan las raices (35).

e. Anomalias de estructura

Los defectos estructurales del esmalte pueden tener un origen hereditario o

ambiental. Dentro de los agentes ambientales se sefialan las infecciones

bacterianas o virales (como sifilis o escarlatina), los cuadros inflamatorios,

las carencias vitaminicas, la exposicion a sustancias como el fluor y los

traumatismos durante la formacion del diente (33,36,37). Segun el agente

causal, pueden afectar a una o dos piezas o extenderse a toda la denticion
(38,39).

Amelogénesis imperfecta. Reune un grupo diverso de trastornos
hereditarios que alteran la produccion del esmalte en cantidad y en
calidad. Puede afectar ambas denticiones y se debe a fallas en las fases
de formacidn del esmalte o en la actividad de los ameloblastos (33,40).
Su diagnostico integra datos clinicos, radiograficos, histoldgicos y
geneticos: clinicamente se observan coloraciones entre amarillentas y
pardas, superficies rugosas o fragiles y pérdida de estructura;
radiograficamente, el contraste entre esmalte y dentina disminuye y
ambos tejidos se distinguen con dificultad (40,41).
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Witkop, en 1988, propuso una clasificacion de amplio uso basada en el
cuadro clinico y en el defecto de formacién del esmalte, que distingue
cuatro tipos: hipoplasico, con esmalte delgado pero bien mineralizado
y superficies con fosas o surcos; hipocalcificado, con esmalte blando,
poco mineralizado, opaco o amarillento y propenso al desgaste;
hipomaduracion, en el que la maduracion final falla y el esmalte,
menos duro, se desprende con facilidad; e hipomaduracién-

hipoplasico, forma mixta que combina déficit de cantidad y de calidad.

Clinicamente provoca sensibilidad, problemas estéticos y mayor
desgaste, con repercusion en la masticacion y en la calidad de vida; su
manejo suele ser multidisciplinario e incluye medidas preventivas,

restauradoras Y, en ocasiones, rehabilitacion integral (33,41).

Dentinogénesis imperfecta. Es un trastorno hereditario de la
formacion de la dentina que compromete ambas denticiones, se
distribuye por igual entre sexos y es méas frecuente en ciertas
poblaciones; los cambios estructurales reducen la resistencia y alteran
el aspecto de los dientes (30,33). Las piezas muestran un color que va
del azulado al pardo amarillento, con aspecto opalescente, y el esmalte,
aunque normal, se fractura con facilidad por la debilidad de la dentina
subyacente. En la radiografia se observan coronas bulbosas,
estrechamiento cervical marcado, raices cortas y caAmaras y conductos

parcial o totalmente obliterados (27,33).

Se describen tres tipos: el tipo I, ligado a la osteogénesis imperfecta,
con manifestaciones 0seas generales; el tipo 11, con hallazgos dentales
semejantes, pero sin compromiso sistémico; y el tipo Il o
Brandywine, poco frecuente, con cdmaras pulpares amplias en fases
tempranas que dan la imagen de “dientes en cascara”. Clinicamente
conlleva desgaste acelerado, fracturas y problemas funcionales y
estéticos, por lo que exige un abordaje integral que preserve la

estructura dentaria y mejore la calidad de vida (27,30).
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4.1.3.

4.1.4.

4.1.5.

Importancia del diagnéstico radiogréfico

El examen radiografico es valioso porque permite reconocer alteraciones que
no se aprecian a simple vista dentro de la boca, entre ellas las de forma, tamario,
nimero y estructura. La panoramica, como examen auxiliar, ayuda al cirujano
dentista a confirmar el diagnostico y a planificar correctamente el tratamiento
a partir de los cambios observados en cada paciente (29).

Importancia del diagndstico temprano

Reconocer pronto estas alteraciones facilita corregir la oclusion y organizar un
tratamiento integral. Como pueden comprometer la estética y, con ello, la
calidad de vida, su manejo mediante distintos procedimientos odontologicos

contribuye a la salud bucal y al bienestar psicoldgico del paciente (42,43).

Algunas anomalias raices supernumerarias, dientes invaginados o
taurodontismo apenas repercuten en la salud bucal (44), pero exigen
precauciones y manejo especializado durante endodoncias, extracciones u
ortodoncia (42,43,45). Otras, como la ausencia congénita de dientes o los
defectos del esmalte, generan dificultades clinicas y maloclusiones que
requieren deteccion precoz y una planificacion cuidadosa (46). Identificarlas y
tratarlas a tiempo resulta esencial para lograr un desarrollo dental adecuado y

una buena funcion y estética (47).
Prevalencia epidemioldgica

Diversos trabajos han documentado la prevalencia de estas alteraciones en
distintas partes del mundo, con una variacion amplia entre 5,2% y 56,9% que
podria reflejar diferencias étnicas; en pacientes con fisura labiopalatina la cifra
Ilega a 90,4% (48).
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4.2. Antecedentes investigativos
a. Antecedentes internacionales

En una investigacién donde se estimo la frecuencia de las anomalias dentarias en
nifios a partir de radiografias panoramicas, mediante un estudio observacional y
retrospectivo que revis6 un numero considerable de imégenes de nifios en
denticion mixta. Las alteraciones de numero, forma y posicion se clasificaron con
criterios estandarizados. Predominaron la agenesia, la retencion dentaria y los
cambios de posicion, con diferencias segin la edad y el sexo, y una parte
importante de las anomalias no se apreciaba clinicamente. Se concluyé que la
panoramica es clave para el diagnostico precoz, la planificacion del tratamiento y

la prevencién de problemas oclusales y de desarrollo dentofacial (49).

En un estudio descriptivo y transversal con panoramicas se valord la presencia y
distribucion de anomalias dentarias en una muestra de nifios y adolescentes,
considerando alteraciones de numero, forma, tamafio y posicion. Las mas
prevalentes fueron las de numero, en particular la hipodoncia, y los dientes
impactados, y se describieron asociaciones con la edad y el sexo. Se sefialé que
muchas de estas alteraciones escapan al examen clinico convencional y que su
deteccion temprana permite intervenir a tiempo, mejorar el prondstico y evitar

tratamientos complejos en el futuro (7).

Un trabajo descriptivo analiz6 la eficacia de la panoramica para detectar anomalias
de nimero, forma, posicién y estructura en pacientes en crecimiento. La técnica
permitio observar en conjunto dientes y hueso, y revel6 alteraciones clinicamente
inaparentes como retenciones, supernumerarios y agenesias, 1o que mejord la
precision diagndstica y la planificacion. Se la consideré imprescindible en la
practica odontoldgica, sobre todo en nifios (4).

Con un disefio descriptivo y transversal, se estimd a partir de panoramicas la
prevalencia de anomalias dentarias en nifios latinoamericanos en etapa de
crecimiento. Predominaron las alteraciones de nimero y de posicion, en particular
la hipodoncia y los dientes retenidos, con variaciones segun la edad y el contexto

poblacional, y una proporcion relevante no era visible clinicamente. Se recomend6
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reforzar el diagnostico precoz en los servicios odontoldgicos para mejorar la salud
bucal infantil y prevenir complicaciones a largo plazo (6).

b. Antecedentes nacionales

En un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo se analizaron 362
radiografias panoramicas de pacientes pediatricos de 6 a 17 afios atendidos en
Huanuco entre 2019 y 2022, con el fin de determinar la prevalencia de las
anomalias dentarias de tamafio y forma. En cada ficha de observacion se
registraron la edad, el sexo, el tipo de denticidn, el cuadrante afectado y la pieza
dentaria comprometida. Predominaron las anomalias de forma (85,1 %) sobre las
de tamario (14,9 %); entre las primeras se describio el diente en pala, més frecuente
en el cuadrante Il, y entre las de tamafio, la rizomicria y la macrodoncia. Se
concluy6 que las alteraciones de forma fueron mas prevalentes que las de tamafio,

con mayor frecuencia en el sexo femenino y en el grupo de 11 a 17 afios (50).

5. Hipotesis

Al tratarse de un estudio descriptivo de una sola variable, que no busca comparar grupos ni
establecer relaciones, no corresponde formular hipotesis.
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CAPITULO II:
PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
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1. Técnica, instrumento y materiales de verificacion

1.1.

1.2.

Técnica

Se aplic6 la observacion indirecta, de tipo documental, sobre radiografias
panoramicas. Previa autorizacién del Servicio de Radiologia, se reunieron las
imagenes de pacientes de 6 a 12 afios. Cada radiografia se reviso siguiendo un orden
fijo primero numero, luego tamario, forma y posicion y cualquier hallazgo se consigno

en la ficha correspondiente.

Instrumentos

1.2.1. Instrumento documental
a. Especificacion

Se empleo una ficha estructurada con dos apartados: el primero recoge los
datos de identificacion (codigo, edad, sexo y grupo etario) y el segundo los
hallazgos de la imagen (tipo de radiografia, existencia o no de anomalia,
dimension a la que pertenece nimero, tamario, forma o posicion y diente

implicado segun la notacion FDI).
b. Modelo del instrumento:
Ver anexos.
1.2.2. Instrumento mecanico
Computadora portatil y dispositivo de almacenamiento USB.
1.2.3. Materiales de verificacion

Utiles de escritorio y las radiografias panoramicas digitales objeto de estudio.
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2. Campo de verificacion

2.1.

2.2.

Ubicacion espacial
2.1.1. Ambito general

Ciudad de Arequipa, Perd.
2.1.2. Ambito especifico:

Servicio de Radiologia del Centro Odontologico de la Facultad de
Odontologia, UCSM.

Unidades de estudio

La poblacion estuvo constituida por las 850 radiografias panordmicas de pacientes de
6 a 12 afos archivadas en el area de Imagenologia del Centro Odontolégico de la
UCSM.

2.2.1. Caracterizacion
a. Criterios de inclusion

« Panoramicas tomadas a pacientes que tenian entre 6 y 12 afios en la

fecha del examen.

» Imagenes de pacientes registrados en el Centro Odontoldgico de la
UCSM entre 2019 y 2026.

+ Pacientes de ambos sexos.

» Imégenes con nitidez suficiente para el diagnostico.
b. Criterios de exclusion

 Pacientes sin dientes (edéntulos).

» Pacientes con fisura labiopalatina.

« Iméagenes en las que no se distinguen con claridad las estructuras

anatomicas.
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c. Muestra

Se trabaj6 finalmente con 193 panoramicas que satisfacian los criterios de
seleccidn. Las unidades se eligieron por muestreo probabilistico aleatorio
simple. Para una poblacion finita de 850 imagenes, una confianza del 95%
y una proporcion esperada conservadora de 0,5, este tamafio muestral

ofrece una precision aproximada de +6,2%.

Por ello, los hallazgos deben leerse teniendo en cuenta esa precision y las

particularidades de la poblacién institucional estudiada.
d. Tipo de muestra

Probabilistica, aleatoria simple.

3. Estrategia de recoleccion

3zl

3.2.

Organizacion

« Tramite de la autorizacion institucional y obtencién del visto bueno del Comité de
Etica.

« Gestion ante el Centro Odontologico de la UCSM para disponer de las imagenes.

« Calibracion del examinador con el indice Kappa para garantizar la confiabilidad.

« Reuvision ordenada de cada radiografia panoramica.

« Anotacion de los hallazgos en la ficha.

« Cadificacion, transcripcion y limpieza de la base en Excel.

« Procesamiento estadistico en SPSS, version 26.

 Elaboracién del informe final.

Calibracion del examinador

Antes de la evaluacidn definitiva se efectué una calibracion intraobservador para
comprobar la reproducibilidad de las lecturas. El investigador examind 35
panoramicas en dos ocasiones separadas por dos semanas, aplicando en ambas los
mismos criterios diagnosticos para las cuatro dimensiones y sin revisar las anotaciones
de la primera lectura. El grado de acuerdo, calculado con el indice Kappa de Cohen,

fue k = 0,88, valor que indica una concordancia muy alta.
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Puesto que todas las lecturas estuvieron a cargo de un solo evaluador, solo se estimé

la concordancia intraobservador; no procedia, por tanto, calcular la interobservador.

3.3. Criterios diagnosticos radiograficos

Con el fin de estandarizar las lecturas y asegurar su reproducibilidad, se definié un
criterio operativo para cada anomalia considerada. El diagnéstico se baso en rasgos
radiogréficos concretos y, cuando fue pertinente, en mediciones. En las alteraciones
de nimero se tomo en cuenta la edad y el estadio de formacion dentaria, y los terceros
molares no se consideraron al evaluar hipodoncia y oligodoncia. En las alteraciones

de tamafio se midié el ancho mesiodistal de la corona y se compard con el de su

homdlogo del lado opuesto.

Tabla 2: Criterios diagnosticos radiograficos

Medicion / punto de

origina una estructura

dentaria de mayor tamafio.

de cdmara y raices. Si se unen dos
dientes normales, el recuento total
suele estar reducido.

Anomalia Definicion operacional | Criterio diagnoéstico radiografico Arte
Corona ensanchada o bifida, por lo . .
Intento de un solo germen , . No aplica medicion
o comun con una raiz principal. Para | .
por dividirse en dos, que Ny s lineal. Se valoran la
y 9 . distinguirla de la fusion se cuenta .
Geminacion da lugar a un diente ; ) morfologia de corona y
el total de dientes: contando la :
agrandado o con la corona | . ) X raiz y el recuento
. pieza anébmala como una, la cifra :
parcialmente separada. dentario.
suele ser normal.
Diente agrandado en el que se . A
9 , ) o - No aplica medicion
Unidn de dos gérmenes aprecia la union de tejidos . N
durante su formacion, que | dentarios, con disposicién variable lineal. EI @iagnggtico
Fusion d : P se basaen la

morfologia y el
recuento dentario.

Dens in dente
(dens
invaginatus)

Anomalia del desarrollo
en la que los tejidos
dentarios se pliegan hacia
el interior del diente.

Imagen de invaginacion en la
corona o la raiz, delimitada por un
tejido radiopaco semejante al
dentario, que forma una estructura
caracteristica dentro del diente.

No aplica medicién
lineal. Se diagnostica
por la imagen
radiogréafica tipica de
invaginacion.

Taurodontismo

Cambio morfol6gico con
camara pulpar alargada
verticalmente, piso pulpar
desplazado hacia apical y
raices relativamente
cortas.

Se mide la altura de la cAmara y se
relaciona con la distancia entre su
techo y el &pice de la raiz més
larga; también se mide la distancia
de la union amelocementaria (CEJ)
al piso pulpar.

Shifman y Chanannel.
Indice taurodéntico

(TI) = (altura de cdmara
/ distancia techo-apice)
% 100. Positivo si TI >
20 y CEJ—piso pulpar
>2,5mm.

Ectopia

Ubicacion o trayecto
eruptivo de un diente
distinto del que le
corresponde
anatomicamente.

Germen o diente situado o
erupcionando fuera de su lugar
esperado en la arcada, sin
intercambio de posicion con otra
pieza.

No aplica medicién
lineal. Se valoran la
posicién y la
trayectoria de erupcién.
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Anomalia

Definicion operacional

Criterio diagnéstico radiografico

Medicion / punto de
corte

Transposicion

Intercambio de ubicacion
entre dos dientes, por lo
general vecinos y del
mismo cuadrante.

Inversion reciproca de la posicion
de dos piezas: completa si
involucra corona y raiz, incompleta
si no compromete totalmente
ambas estructuras.

No aplica medicion
lineal. Se valora la
relacion espacial de las
piezas.

Diente sin erupcionar que
permanece total o

Pieza intradsea cuya posicion,
relacién con estructuras vecinas u

No aplica punto de
corte lineal. Se
consideran edad,

Inclusion parcialmente dentro del obstaculo fisico vuelve improbable .
» ) - desarrollo dentario,
hueso, con su salida su erupcion normal, considerando osicion v estructuras
impedida. la edad y la cronologia eruptiva. Py y
vecinas.
Pieza no erupcionada cuando, por
Diente que no ha edad, estadio de desarrollo y No aplica medicién
A erupcionado después del secuencia eruptiva, ya deberia estar | lineal. Se valoran edad,
Retencion : . . - .
momento previsto segin | en boca. Debe diferenciarse del estadio de desarrollo y
su desarrollo y cronologia. | diente que ain no erupciona por cronologia eruptiva.
estar en formacion.
No se observa el germen esperado
Ausencia congénita de segun la edad y el estadio de .
. ; < 6 dientes ausentes
y . uno a cinco dientes por desarrollo, descartada una o .
Hipodoncia > Y e congénitamente, sin
falta de formacion del extraccién u otra pérdida
- contar terceros molares.
germen. adquirida. Terceros molares
excluidos.
No se observan los gérmenes
Ausencia congénita de esperados segun la edad y el .
seis 0 mas diegr]nes or degarrollo dgscartadas g 2 6 dientes senigs
Oliggpongia falta de formacion %e sus extraccior;es u otras pérdidas congenitamente, sin
, e P contar terceros molares.
gérmenes. adquiridas. Terceros molares
excluidos.
| —rug- No aplica medicion
- Estructura dentaria adicional a la voap
\ Uno o mas dientes o . "y lineal. Se establece por
Dientes férmula de la denticién evaluada,

supernumerarios

gérmenes que exceden la
formula dentaria normal.

esté erupcionada o dentro del
hueso.

recuento dentario e
identificacién de la
pieza o germen extra.

Microdoncia

Diente cuya corona es
mas pequefia que la de su
homélogo del lado
opuesto.

Se mide en la radiografia el ancho

mesiodistal méximo de la corona 'y
se compara con el de su homoélogo
contralateral; es positiva cuando la
pieza evaluada es menor, segun el

criterio bibliogréfico adoptado.

Comparacion
mesiodistal
contralateral.
Ejemplo: si 1.2 mide
54 mmy 2.2 mide 6,5
mm, la piezal.2es1,1
mm menor que su
homologa.

Macrodoncia

Diente cuya corona es
maés grande que la de su
homélogo del lado
opuesto.

Se mide el ancho mesiodistal
maximo de la corona y se compara
con su homologo contralateral; es
positiva cuando la pieza evaluada
es mayor, segun el criterio
bibliografico adoptado. Se
descartan geminacion y fusion.

Comparaciéon
mesiodistal
contralateral.
Ejemplo: si 1.1 mide
9,8 mmy 2.1 mide 8,6
mm, la pieza evaluada
es 1,2 mm mayor.
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3.4. Recursos
3.4.1. Humanos
Investigador : Bach. Aldo Sebastian Bassanini Segovia.
Asesora : Dra. Elsa Carmela VVasquez Huerta.
3.4.2. Materiales

Fichas de registro; computadora con Excel y SPSS; acceso al archivo de

radiografias.
3.4.3. Financieros
El estudio fue costeado integramente por el investigador.
4. Estrategia para manejar los resultados
4.1. Plan de procesamiento de datos
4.1.1. Tipo de procesamiento
Computarizado, mediante el programa SPSS.
4.1.2. Operaciones
a. Clasificacidn: Los datos se organizaron en una matriz de sistematizacion.
b. Codificacion: Digital.
c. Recuento: Mediante matrices de conteo.
d. Graficacion: Diagramas de barras.
4.2. Plan de analisis

Acorde con los objetivos y el nivel del estudio, el anélisis fue exclusivamente
descriptivo. Las variables cualitativas se resumieron con frecuencias absolutas y

porcentajes.
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Para calcular la frecuencia de cada anomalia se us6 como denominador el total de
radiografias revisadas (n = 193). Los resultados se organizaron en tablas y graficos por
dimension (forma, posicién, nimero y tamafio). La muestra se caracterizé por edad y
sexo, sin aplicar pruebas de asociacion entre estas variables y la presencia de

anomalias.

Al presentar los resultados se distinguio entre la frecuencia por paciente o radiografia
y la cantidad de dientes comprometidos, dado que una misma persona podia tener

varias piezas afectadas.

Cada proporcién se acompafié de su intervalo de confianza al 95%; por tratarse de
eventos poco frecuentes, dichos intervalos se calcularon con el método binomial

exacto de Clopper-Pearson.
5. Consideraciones éticas

El estudio respet6 los principios de la Declaracion de Helsinki (2013) y el Codigo de Etica
del Colegio Odontologico del Pera. Se resguardo la confidencialidad de la informacion, se
mantuvo el anonimato de los pacientes mediante cddigos y los datos se emplearon
inicamente con fines académicos. El proyecto cont6 con la aprobacion del Comité de Etica
de la UCSM.

28



CAPITULO III:
RESULTADOS Y DISCUSION
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1. Resultados

Tabla 3: Composicion de la muestra por grupo etario

Grupo etario N° %
6 a 8 afos 88 45,60
9 a 10 afios 69 35,75
11 a 12 afos 36 18,65
Total 193 100,00

* Elaboracién propia

De acuerdo con la tabla 3 y la figura 5, el grupo mas numeroso fue el de 6 a 8 afios, con 88
pacientes (45,60%), seguido del de 9 a 10 afios, con 69 (35,75%); el de 11 a 12 afios fue el
menos representado, con 36 (18,65%). Asi, casi la mitad de la muestra se ubicé en el rango de

menor edad.

Figura 5: Composicion de la muestra por grupo etario

100 -
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60

%

45,6

40 -

35,75

20 4 158,65

6 a B anos 9 a 10 anos 11 a 12 anos

* Elaboracion propia
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Tabla 4: Composicion de la muestra por sexo

Sexo N° %
Femenino 97 50,26
Masculino 96 49,74

Total 193 100,00

* Elaboracion propia

La tabla 4 y la figura 6 muestran que 97 pacientes (50,26%) eran mujeres y 96 (49,74%)

varones; ambos sexos estuvieron, por tanto, representados casi en igual proporcion.

Figura 6: Composicion de la muestra por sexo
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* Elaboracion propia

31



Tabla 5: Pacientes pediatricos con al menos una anomalia dentaria identificada en la

radiografia panoramica

Indicador N° % 1C95%
Pacientes con >1 8 4.1 1,81-8,00
anomalia
Anomalias registradas 8 y ) _
(total)
Pacientes con 2'2 tipos de 0 00 0,00-1,89
anomalia
Dientes comprometidos 11 . _d

(total)

* Elaboracion propia

Ocho de los 193 pacientes (4,1%; 1C95%: 1,81-8,00) tenian una o mas anomalias. Se
contabilizaron 8 anomalias que involucraron 11 dientes. Como ningun paciente acumulo mas
de un tipo de anomalia, la cantidad de pacientes afectados es igual a la cantidad de anomalias

registradas.

Figura 7: Pacientes pediatricos con al menos una anomalia dentaria identificada en la

radiografia panordmica

4,5 41
4
3,5
3
2,5
2
1,5
1
0,5
0

0

Pacientes con > 1 anomalia  Anomalias registradas Pacientes con > 2 tipos de  Dientes comprometidos
(total) anomalia (total)

* Elaboracion propia

32



Tabla 6: Alteraciones de la forma dentaria y dientes involucrados

. Dientes .
0]
Anomalia Pacientes A.) de 1C95% afectados P'?Za/.,
(n) pacientes ") localizacion
Geminacion 0 0,0 0,00-1,89 0 —
Fusion 0 0,0 0,00-1,89 0 —
Dens in dente 1 0,5 0,01-2,85 1 1.2
Taurodontismo 0 0,0 0,00-1,89 0 -
Sin agsmalig 192 995  97,15-99,99 s -
de forma
Total 193 100,0

* Elaboracion propia

Solo un paciente (0,5%; 1C95%: 0,01-2,85) mostrd una alteracion de forma: un dens in dente

en el incisivo lateral superior derecho (pieza 1.2). No hubo casos de geminacion, fusién ni

taurodontismo. Al separar pacientes y dientes afectados se evita contar cada pieza como si fuese

un paciente distinto.

Figura 8: Alteraciones de la forma dentaria

99,5

100 4
80 A
60 -
X
40 +
20
0 0 0 0,5 0
Geminacion Fusion Dens in dente Taurodontismo
(1.2)

* Elaboracion propia
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Tabla 7: Alteraciones de la posicion dentaria y dientes involucrados

] Dientes .
0]
Anomalia Pacientes /(.’ de 1C95% afectados Pu-eza{,
(n) pacientes ") localizacion
Ectopia 1 0,5 0,01-2,85 1 2.2
Transposicion 0 0,0 0,00-1,89 0 —
Inclusion 0 0,0 0,00-1,89 0 —
Retencién 0 0,0 0,00-1,89 0 —
Sin anomalia 192 995  97,15-99,99 N -
de posicion
Total 193 100,0

* Elaboracion propia

En cuanto a la posicion, se hall6 una sola ectopia (0,5%; 1C95%: 0,01-2,85), que afecté a la
pieza 2.2. No se observaron transposiciones, inclusiones ni retenciones. La frecuencia se
expresa por paciente o radiografia, mientras que la columna de dientes afectados indica las

piezas implicadas.

Figura 9: Alteraciones de la posicion dentaria

100 - 99,5
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40
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0 0,5 0 0 0
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(2.2) de posicion

* Elaboracién propia
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Tabla 8: Alteraciones del nimero dentario y localizacion

Pacientes % de Dientes
Anomalia - 1C95% afectados Pieza / localizacion
(n) pacientes ")
Hipodoncia 0,0 0,00-1,89 0 —
Oligodoncia 0 0,0 0,00-1,89 0 —
Sector anterior del
Dientes , 5 1.0 0,13-3.69 2 maxilar superior:
supernumerarios adyacentea 1.1 (1) y
a2.l()*
Sin griomalia'de 191 99,0  96,31-99,87 _ -
ndmero
Total 193 100,0

* Elaboracién propia

Dos pacientes (1,0%; 1C95%: 0,13-3,69) presentaron un diente supernumerario cada uno, es

decir, dos piezas adicionales. Para no generar confusion con la notacion FDI, las referencias

1.1y 2.1 se emplean solo para indicar el sitio anatomico sector anterior del maxilar superior,

juntoa 1.1 enuncasoy junto a 2.1 en el otro y no identifican al diente supernumerario. No se

registré hipodoncia ni oligodoncia.

* Las referencias 1.1y 2.1 sefialan la zona donde se ubicd el supernumerario; no significan que
dichas piezas sean supernumerarias.

100 4

80 A

60

40 -

20 1

Figura 10: Alteraciones del nimero dentario
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* Elaboracién propia
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35
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Tabla 9: Alteraciones del tamafio dentario y dientes involucrados

. Dientes .
0]
Anomalia Paclentes /(.’ de 1C95% afectados Pn-aza{,
(n) pacientes ") localizacion
Microdoncia 1 0,5 0,01-2,85 3 1.1,1.2y21
Macrodoncia 3 1,6 0,32-4,48 4 1.1(1),2.1(2)
y2.2(1)
S:j” anomalia 449 97,9  94,78-99.43 - N
e tamafio
Total 193 100,0

* Elaboracién propia

La macrodoncia se observé en 3 pacientes (1,6%; 1C95%: 0,32—4,48) y comprometio 4 dientes:
1.1 (uno), 2.1 (dos) y 2.2 (uno). La microdoncia aparecié en un unico paciente (0,5%; 1C95%:
0,01-2,85), pero en €l abarco tres piezas: 1.1, 1.2 y 2.1. Esto ilustra por qué la cantidad de
pacientes afectados no debe confundirse con la cantidad de dientes involucrados.

Figura 11: Alteraciones del tamafio dentario
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80 4
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3
40 A
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* Elaboracion propia
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Discusioén

Este trabajo busco cuantificar y describir, mediante panoramicas, las anomalias dentarias
de los pacientes de 6 a 12 afios atendidos en la UCSM de Arequipa en 2026. Entre las 193
imagenes revisadas, ocho pacientes tenian al menos una alteracion, lo que arroja una
frecuencia global de 4,1% (1C95%: 1,81-8,00). Estas ocho anomalias involucraron once

dientes y en ningln caso coincidieron dos tipos distintos en un mismo paciente.

Esta cifra global debe leerse a la luz del disefio empleado y de las alteraciones que se
incluyeron en la ficha. Contrastarla con otros estudios exige prudencia, porque estos
difieren en las edades abarcadas, el tipo de poblacion, los criterios diagndsticos y las
anomalias consideradas. Varias publicaciones suman entidades que aqui no se evaluaron
dilaceraciones radiculares o impactaciones, por ejemplo, de modo que sus prevalencias

globales no son directamente equiparables a la nuestra.

Asi, las investigaciones de Wagner et al. (8) y de Escuza Gonzalez et al. (3), que también
se basaron en panoramicas, son referentes Utiles, pero sus poblaciones y criterios no
coinciden con los de este estudio. Resulta mas so6lido, entonces, comparar anomalia por
anomalia que interpretar las diferencias entre porcentajes globales como reflejo de una

mayor 0 menor presencia real de alteraciones en cada poblacion.

En la dimension de forma, el Unico hallazgo fue un dens in dente en la pieza 1.2 (0,5%;
IC95%: 0,01-2,85); geminacion, fusién y taurodontismo no se presentaron. La baja
frecuencia observada no debe interpretarse como prueba de que estas entidades no existan

en la poblacidn infantil, sino como un resultado propio de la muestra revisada.

En la dimensidn de posicidn se registro una ectopia (0,5%; 1C95%: 0,01-2,85) en la pieza
2.2, sin transposiciones, inclusiones ni retenciones. Conviene tener presente que los nifios
evaluados atravesaban la etapa de recambio dentario, lo que condiciona el diagndstico de
estas alteraciones; asimismo, la heterogeneidad de criterios para definirlas dificulta la

comparacion con estudios realizados en otros rangos de edad.

En la dimensién de namero, dos pacientes (1,0%; 1C95%: 0,13-3,69) presentaron un
supernumerario, ambos en el sector anterior superior uno junto a 1.1 y otro junto a 2.1, y

no se hallo hipodoncia ni oligodoncia. Este ultimo dato debe valorarse sabiendo que los
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terceros molares quedaron fuera de la evaluacion de agenesias, conforme a los criterios

fijados.

En la dimensién de tamarfio, la macrodoncia afecto a tres pacientes (1,6%; 1C95%: 0,32-
4,48) y a cuatro dientes, mientras que la microdoncia se present6 en un paciente (0,5%;
1C95%: 0,01-2,85) con tres piezas comprometidas. Estos datos muestran la conveniencia
de separar la frecuencia por paciente del total de dientes afectados, ya que una misma
anomalia puede involucrar varias piezas; ambas medidas no son intercambiables al

interpretar los resultados ni al compararlos con otras publicaciones.

Todas las piezas comprometidas se ubicaron en el sector anterior del maxilar superior. No
obstante, dado el escaso niUmero de casos, esta observacion solo describe lo encontrado en

la muestra y no puede asumirse como un patron extrapolable a la poblacion pediatrica.

Respecto a la composicion de la muestra, el 45,6% tenia entre 6 y 8 afios, el 35,75% entre
9y 10yel 18,65% entre 11y 12; el 50,26% eran mujeres y el 49,74% varones. Estos datos
describen a los participantes, pero al ser un estudio descriptivo sin pruebas de asociacion,

no autorizan a vincular la presencia de anomalias con la edad o el sexo.

La inclusién de intervalos de confianza al 95% permite expresar la incertidumbre de cada
estimacion, algo particularmente relevante cuando una anomalia se presenta en uno, dos o
tres pacientes, pues un porcentaje aislado podria sugerir una precision que el numero de
casos no respalda. Del mismo modo, observar 0% en la muestra no equivale a afirmar que
la frecuencia poblacional sea nula, tal como reflejan los limites superiores de esos

intervalos.

Entre las limitaciones figuran el disefio retrospectivo y el uso de imagenes de un solo
centro, lo que restringe la extrapolacién a otras poblaciones. Ademas, la valoracion se
limitd a las anomalias de forma, posicion, nimero y tamafio contempladas en la ficha, de
modo que la frecuencia global se refiere solo a ese conjunto y no al total de anomalias
posibles. Por ultimo, la escasez de casos positivos reduce la precision de las estimaciones

individuales.
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Aun asi, el estudio ofrece informacidn descriptiva local sobre la frecuencia y distribucion
de las anomalias detectadas en panordmicas de nifios de 6 a 12 afios de la UCSM. Distinguir
entre pacientes afectados y dientes comprometidos, junto con el uso de intervalos de
confianza, permite una lectura mas rigurosa de los hallazgos, que podran servir de base
para estudios con muestras mayores, de varios centros y con criterios diagndsticos
estandarizados.
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CONCLUSIONES

PRIMERA

En las panoramicas de los pacientes de 6 a 12 afios atendidos en la UCSM, Arequipa, 2026, la
frecuencia global de anomalias dentarias fue de 4,1% (1C95%: 1,81-8,00): ocho de 193
pacientes. Las ocho anomalias comprometieron once dientes y ningln paciente presentdé mas

de un tipo de alteracion.
SEGUNDA

En la dimension de forma se hallé Unicamente un dens in dente (0,5%; 1C95%: 0,01-2,85), en

la pieza 1.2; no hubo geminacion, fusion ni taurodontismo.
TERCERA

En la dimensién de posicién se registré una ectopia (0,5%; 1C95%: 0,01-2,85) en la pieza 2.2,

sin casos de transposicion, inclusion ni retencion.
CUARTA

En la dimension de nimero, dos pacientes (1,0%; 1C95%: 0,13-3,69) tenian un supernumerario
en el sector anterior superior, uno junto a 1.1 y otro junto a 2.1; no se identificd hipodoncia ni

oligodoncia.
QUINTA

En la dimension de tamafio, la macrodoncia afecto a tres pacientes (1,6%; 1C95%: 0,32-4,48) y
a cuatro dientes, y la microdoncia a un paciente (0,5%; 1C95%: 0,01-2,85) con tres dientes
comprometidos, lo que permitio diferenciar la frecuencia de pacientes del nimero de piezas

afectadas.
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RECOMENDACIONES

Al Centro Odontoldgico de la UCSM, implementar un registro sistematico de los hallazgos
radiograficos de anomalias dentarias mediante fichas estandarizadas que consignen su
presencia, tipo y ubicacion, lo que facilitara el seguimiento de los pacientes y la

disponibilidad de datos para nuevas investigaciones.

A los odontopediatras, ortodoncistas y radidlogos bucales, incorporar la bldsqueda de
anomalias dentarias en la evaluacion integral del nifio, solicitando panoramicas cuando

exista indicacion clinica y correlacionando sus hallazgos con el examen clinico.

Realizar nuevos estudios con muestras mas amplias y procedentes de varios
establecimientos, para obtener estimaciones mas precisas y conocer mejor cOmo se

distribuyen estas alteraciones en los nifios.

En investigaciones futuras, utilizar criterios radiograficos estandarizados y reportar por
separado el nimero de pacientes afectados y el de dientes comprometidos, a fin de favorecer

la reproducibilidad y la comparacion entre estudios.

Extender el analisis a otros grupos de edad y a un espectro mas amplio de alteraciones del
desarrollo dentario, teniendo en cuenta que los resultados actuales se limitan a las anomalias

evaluadas y a las caracteristicas de esta muestra.
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FICHA DE OBSERVACION DOCUMENTAL

CODIGO: EDAD: afios SEXO: O Femenino O Masculino

Dimension Anomalia dentaria Presente | Ausente Pieza el_fectfi,da /
localizacion

Geminacion O O
Fusion O O

Forma
Dens in dente O O
Taurodontismo O O
Ectopia O O
Transposicion (| O

Posicién
Inclusién O O
Retencion O O
Hipodoncia (| O

NUmero Oligodoncia O O
Diente(s) supernumerario(s)* L O
Microdoncia O O

Tamaiio
Macrodoncia O O

OBSERVACIONES:

* En caso de dientes supernumerarios, se registra la localizacion anatémica correspondiente.
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Matriz de datos
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N° | Edad Sexo Anomalia Dentaria Categoria Pieza
Anomalia | Afectada
55 | VGB 4 | Masculino | No registra anomalia dentaria
43 | YMM 5 | Femenino | No registra anomalia dentaria
48 | ZQA 5 | Femenino | No registra anomalia dentaria
64 | VMD 5 | Masculino | No registra anomalia dentaria
67 | VVS 5 | Femenino | No registra anomalia dentaria
78 | VGA 5 | Femenino | No registra anomalia dentaria
80 | VSN 5 | Femenino | No registra anomalia dentaria
7 | ZRA 6 | Masculino | No registra anomalia dentaria
14 | ZSP 6 | Masculino | No registra anomalia dentaria
18 | ZPT 6 | Femenino | No registra anomalia dentaria
23 | ZTL 6 | Masculino | No registra anomalia dentaria
25 | YCS 6 | Masculino | No registra anomalia dentaria
32 | YAD 6 | Masculino | No registra anomalia dentaria
33 | YAR 6 | Femenino | No registra anomalia dentaria
36 | YAF 6 | Femenino | No registra anomalia dentaria
63 | VPK 6 | Femenino Ectopia Posicion 2,2
70 | VHM 6 | Femenino | No registra anomalia dentaria
88 | RFF 6 | Femenino | No registra anomalia dentaria
89 | AFG 6 | Femenino | Macrodoncia Tamafio 1.1/2.1
91 | PPG 6 | Femenino | No registra anomalia dentaria
100 | MBM 6 | Masculino | No registra anomalia dentaria
104 | ANF 6 | Masculino | No registra anomalia dentaria
143 | LTZ 6 | Femenino | No registra anomalia dentaria
151 | CVU 6 | Femenino | No registra anomalia dentaria
160 | MWE 6 | Masculino | No registra anomalia dentaria
167 | MLY 6 | Femenino | No registra anomalia dentaria
175 | LFZ 6 | Femenino | No registra anomalia dentaria
181 | CMK 6 | Femenino | No registra anomalia dentaria
11 | ZCA 7 | Femenino | No registra anomalia dentaria
12 | ZCHM 7 | Femenino | No registra anomalia dentaria
16 | ZTM 7 | Masculino | No registra anomalia dentaria
17 | ZZL 7 | Masculino | No registra anomalia dentaria
22 | ZAL 7 | Masculino | No registra anomalia dentaria
28 | YCHE 7 | Femenino | No registra anomalia dentaria
30 | YAG 7 | Masculino | No registra anomalia dentaria
40 | YVJ] 7 | Masculino | No registra anomalia dentaria
44 | YCA 7 | Masculino | No registra anomalia dentaria
53 | VIM 7 | Masculino | No registra anomalia dentaria
60 | VCB 7 | Masculino | No registra anomalia dentaria
65 | VMK 7 | Femenino | No registra anomalia dentaria
66 | VVD 7 | Femenino | Macrodoncia Tamafio 2,1
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N° | Edad Sexo Anomalia Dentaria Categoria Pieza
Anomalia | Afectada
71 | VCD 7 | Masculino | No registra anomalia dentaria
74 | VZF 7 | Masculino | No registra anomalia dentaria
84 | VMM 7 | Femenino | No registra anomalia dentaria
86 | VLK 7 | Femenino | No registra anomalia dentaria
94 | CzZP 7 | Masculino | No registra anomalia dentaria
95 | SGD 7 | Femenino | No registra anomalia dentaria
102 | MHG 7 | Masculino | No registra anomalia dentaria
106 | MOZ 7 | Masculino | No registra anomalia dentaria
124 | MFC 7 | Masculino | No registra anomalia dentaria
131 | RIG 7 | Femenino | No registra anomalia dentaria
140 | RCH 7 | Masculino | No registra anomalia dentaria
146 | PDE 7 | Masculino | No registra anomalia dentaria
152 | LQP 7 | Masculino | No registra anomalia dentaria
153 | LBC 7 | Femenino | No registra anomalia dentaria
154 | PNI 7 | Masculino | No registra anomalia dentaria
157 | AXO 7 | Femenino | No registra anomalia dentaria
159 | JAD 7 | Femenino | No registra anomalia dentaria
168 | INT 7 | Masculino | No registra anomalia dentaria
195 | DXV 7 | Femenino | No registra anomalia dentaria
197 | MVK 7 | Femenino | No registra anomalia dentaria
3 | NTT 8 | Masculino | No registra anomalia dentaria
5 | ZSY 8 | Femenino | No registra anomalia dentaria
13 | ZAD 8 | Femenino | No registra anomalia dentaria
20 | ZOJ 8 | Masculino | No registra anomalia dentaria
29 | YAA 8 | Femenino | No registra anomalia dentaria
31 | YAL 8 | Masculino | No registra anomalia dentaria
37 | YOB 8 | Femenino | No registra anomalia dentaria
39 | YHN 8 | Femenino | No registra anomalia dentaria
41 | YVE 8 | Masculino | No registra anomalia dentaria
42 | YPI 8 | Femenino | No registra anomalia dentaria
45 | YPG 8 | Masculino | No registra anomalia dentaria
56 | VET 8 | Masculino | Supernumerarios Numero 2,1
57 | VQB 8 | Femenino | No registra anomalia dentaria
58 | VCHY 8 | Masculino | No registra anomalia dentaria
59 | VCC 8 | Femenino | No registra anomalia dentaria
69 | VMT 8 | Masculino | No registra anomalia dentaria
72 | VCS 8 | Femenino | No registra anomalia dentaria
76 | VSK 8 | Masculino | No registra anomalia dentaria
77 | VLM 8 | Femenino | No registra anomalia dentaria
81 | VSA 8 | Masculino | No registra anomalia dentaria
83 | VMJ 8 | Masculino | No registra anomalia dentaria
85 | VML 8 | Femenino | No registra anomalia dentaria
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N° | Edad Sexo Anomalia Dentaria Categoria Pieza
Anomalia | Afectada
113 | VMI 8 | Femenino | No registra anomalia dentaria
129 | MNV 8 | Femenino | No registra anomalia dentaria
134 | AVU 8 | Masculino | No registra anomalia dentaria
141 | RJF 8 | Femenino | No registra anomalia dentaria
145 | PRJ 8 | Femenino | No registra anomalia dentaria
147 | LDD 8 | Femenino | No registra anomalia dentaria
148 | DRE 8 | Masculino | Dens in dente Forma 1,2
149 | LJT 8 | Femenino | No registra anomalia dentaria
163 | SEB 8 | Femenino | No registra anomalia dentaria
182 | LCY 8 | Masculino | No registra anomalia dentaria
183 | LLU 8 | Femenino | No registra anomalia dentaria
198 | GKV 8 | Masculino | No registra anomalia dentaria
1 | Nzz 9 | Masculino | No registra anomalia dentaria
4 | NAR 9 | Femenino | No registra anomalia dentaria
6 | ZSG 9 | Femenino | No registra anomalia dentaria
8 | ZOQA 9 | Femenino | No registra anomalia dentaria
9 | ZPJ 9 | Masculino | No registra anomalia dentaria
10 | ZPM 9 | Femenino | No registra anomalia dentaria
19 | ZAH 9 | Femenino | No registra anomalia dentaria
21 | ZClI 9 | Masculino | No registra anomalia dentaria
26 | YLD 9 | Masculino | No registra anomalia dentaria
38 | YQM 9 | Femenino | No registra anomalia dentaria
47 | ZSY 9 | Femenino | No registra anomalia dentaria
49 | ZPJ 9 | Masculino | No registra anomalia dentaria
50 | VNN 9 | Femenino | No registra anomalia dentaria
51 | VMA 9 | Femenino | No registra anomalia dentaria
52 | VLL 9 | Masculino | No registra anomalia dentaria
68 | VOK 9 | Femenino | No registra anomalia dentaria
75 | VST 9 | Masculino | No registra anomalia dentaria
87 | VFF 9 | Femenino | No registra anomalia dentaria
93 | GSP 9 | Femenino | No registra anomalia dentaria
99 | PUU 9 | Femenino | No registra anomalia dentaria
105 | LOH 9 | Femenino | No registra anomalia dentaria
108 | PRA 9 | Masculino | No registra anomalia dentaria
115 | DXZ 9 | Femenino | No registra anomalia dentaria
120 | VXK 9 | Masculino | No registra anomalia dentaria
123 | ABQ 9 | Femenino | No registra anomalia dentaria
127 | GHS 9 | Femenino | No registra anomalia dentaria
128 | GBT 9 | Masculino | No registra anomalia dentaria
138 | MRG 9 | Masculino | No registra anomalia dentaria
142 | TRW 9 | Masculino | No registra anomalia dentaria
155 | VAK 9 | Femenino | No registra anomalia dentaria
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N° | Edad Sexo Anomalia Dentaria Categoria Pieza
Anomalia | Afectada
161 | JBL 9 | Femenino | No registra anomalia dentaria
162 | GRE 9 | Masculino | Supernumerarios Numero 1,1
165 | VLG 9 | Femenino | No registra anomalia dentaria
166 | PHV 9 | Masculino | No registra anomalia dentaria
170 | AZZ 9 | Masculino | No registra anomalia dentaria
171 | ANA 9 | Femenino | No registra anomalia dentaria
179 | LZH 9 | Femenino | No registra anomalia dentaria
180 | CAV 9 | Masculino | No registra anomalia dentaria
185 | JKA 9 | Femenino | No registra anomalia dentaria
188 | MTN 9 | Masculino | No registra anomalia dentaria
196 | CLN 9 | Masculino | No registra anomalia dentaria
199 | MXJ 9 | Femenino | No registra anomalia dentaria
200 | WV 9 | Masculino | No registra anomalia dentaria
15 | ZHL 10 | Masculino | No registra anomalia dentaria
24 | YQJ 10 | Masculino | No registra anomalia dentaria
27 | YCHR 10 | Masculino | No registra anomalia dentaria
34 | YIY 10 | Femenino | No registra anomalia dentaria
35 | YLJ 10 | Masculino | No registra anomalia dentaria
46 | NQA 10 | Femenino | No registra anomalia dentaria
61 | VAA 10 | Femenino | Macrodoncia Tamafio 2,2
62 | VLV 10 | Femenino | No registra anomalia dentaria
73 | VQE 10 | Femenino | No registra anomalia dentaria
82 | VNJ 10 | Masculino | No registra anomalia dentaria
98 | TXB 10 | Masculino | No registra anomalia dentaria
101 | DKZ 10 | Femenino | No registra anomalia dentaria
110 | ANP 10 | Masculino | No registra anomalia dentaria
111 | TGM 10 | Femenino | No registra anomalia dentaria
112 | VFM 10 | Masculino | No registra anomalia dentaria
116 | IJVW 10 | Masculino | No registra anomalia dentaria
119 | GXR 10 | Femenino | No registra anomalia dentaria
122 | TQQ 10 | Masculino | No registra anomalia dentaria
137 | GSD 10 | Femenino | No registra anomalia dentaria
150 | CWK 10 | Masculino | No registra anomalia dentaria
164 | LLZ 10 | Masculino | No registra anomalia dentaria
173 | SZzV 10 | Femenino | No registra anomalia dentaria
178 | COL 10 | Masculino | No registra anomalia dentaria
189 | RXZ 10 | Femenino | No registra anomalia dentaria
192 | VWN 10 | Masculino | No registra anomalia dentaria
194 | VX 10 | Masculino | No registra anomalia dentaria
2 | NzL 11 | Femenino | No registra anomalia dentaria
97 | RNN 11 | Femenino | No registra anomalia dentaria
109 | MYH 11 | Femenino | No registra anomalia dentaria

54




N° | Edad Sexo Anomalia Dentaria Categoria Pieza
Anomalia | Afectada

118 | LGB 11 | Masculino | No registra anomalia dentaria
125 | GCV 11 | Femenino | No registra anomalia dentaria
133 | CIM 11 | Femenino | No registra anomalia dentaria
139 | JIE 11 | Femenino | No registra anomalia dentaria
144 | PQA 11 | Masculino | No registra anomalia dentaria
156 | AUI 11 | Masculino | No registra anomalia dentaria
158 | JWN 11 | Masculino | No registra anomalia dentaria
174 | DZH 11 | Masculino | No registra anomalia dentaria
190 | RNT 11 | Masculino | No registra anomalia dentaria
191 | GGI 11 | Femenino | No registra anomalia dentaria
54 | VGJ 12 | Masculino | Microdoncia Tamafio 1.2/1.1/2.1
79 | VTF 12 | Masculino | No registra anomalia dentaria
90 | JHI 12 | Masculino | No registra anomalia dentaria
92 | JEX 12 | Masculino | No registra anomalia dentaria
9% | MVN 12 | Masculino | No registra anomalia dentaria
103 | CRO 12 | Femenino | No registra anomalia dentaria
107 | JDB 12 | Femenino | No registra anomalia dentaria
114 | TIN 12 | Masculino | No registra anomalia dentaria
117 | TEG 12 | Femenino | No registra anomalia dentaria
121 | VBS 12 | Femenino | No registra anomalia dentaria
126 | CMD 12 | Masculino | No registra anomalia dentaria
130 | GSQ 12 | Masculino | No registra anomalia dentaria
132 | PWK 12 | Masculino | No registra anomalia dentaria
135 | LOK 12 | Femenino | No registra anomalia dentaria
136 | MAO 12 | Masculino | No registra anomalia dentaria
169 | DEH 12 | Femenino | No registra anomalia dentaria
172 | AXK 12 | Masculino | No registra anomalia dentaria
176 | DDM 12 | Masculino | No registra anomalia dentaria
177 | VPH 12 | Femenino | No registra anomalia dentaria
184 | IMV 12 | Masculino | No registra anomalia dentaria
186 | MIF 12 | Masculino | No registra anomalia dentaria
187 | GIB 12 | Femenino | No registra anomalia dentaria
193 | VQz 12 | Femenino | No registra anomalia dentaria
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