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INTRODUCCION

Un éarea de preocupacion para la sociedad y los profesionales de salud es el
correspondiente a las cualidades bioldgicas fetales debido a las consecuencias
que tienen en el bienestar de los futuros nifios y adultos. Una de las méas
importantes causas de mortalidad y morbilidad perinatal en el Pera y el
mundo, que complica un porcentaje significativo del niUmero de embarazos,
es el retardo del crecimiento intrauterino (RCIU); el cual se diagnostica
cuando un feto no alcanza su potencial de crecimiento, caracterizado por un
peso neonatal por debajo del percentil 10 que corresponde para la edad

gestacional .

Uno de cada 5 nifios que nacen en los paises en vias de desarrollo tiene un
peso menor que 2500 g. En los paises desarrollados, el bajo peso al nacer
proviene principalmente de la prematuridad; pero en los paises en desarrollo,
como Perd, el bajo peso es debido a que el feto presenta una insuficiencia de
su peso en relacién con la edad gestacional, es decir crecimiento intrauterino

restringido.*®

Multiples factores, unos de origen materno (edad materna, malnutricion, talla
baja, falta de control del embarazo, nulipara o gran multipara), otros de origen
placentario (infarto placentario, insercion velamentosa de cordon, infecciones

placentarias, disfuncién placentaria) y otros intrinsecos al propio feto



(alteraciones cromosémicas y genéticas, malformaciones o infecciones

congénitas), pueden condicionar retraso en el crecimiento intrauterino.®”’

El crecimiento intrauterino es el signo mas evidente e importante de bienestar
fetal, pues refleja las condiciones nutricionales del recién nacido y la madre
durante el embarazo, las cuales repercutiran en el desarrollo de las estructuras
corporales del nifio, incluidas las estructuras dentales. Dentro de ellas, el
esmalte de los dientes, que debido a su incapacidad para la reabsorcion y
remodelacion, es muy vulnerable a los cambios estructurales durante su

formacion.>8

Los defectos del desarrollo del esmalte (DDE) se definen como alteraciones
en la mineralizacion de los tejidos duros dentales, que surgen durante la
odontogénesis. Segun sus aspectos clinicos, los defectos del desarrollo del
esmalte han sido clasificados como opacidad delimitada, opacidad difusa e
hipoplasia. Las opacidades son defectos cualitativos que implican una
alteracion en la translucidez del esmalte y éste puede aparecer de color blanco,
amarillo o marrén. Las hipoplasias son defectos cuantitativos asociados con

un espesor reducido del esmalte y aparece como surcos o fosas.® !

Los estudios epidemiologicos muestran un aumento en la frecuencia de
ocurrencia de DDE en todas las poblaciones, subrayando su significancia e

importancia en la salud publica. La prevalencia de defectos del desarrollo del



esmalte en denticion primaria y permanente esta en el rango desde 20% hasta

casi el 100%. 2914

Los DDE pueden ser debidos a factores genéticos, sistémicos, locales o
ambientales, entre otros. La severidad y extension de los defectos del esmalte
varia, segun el factor etiologico implicado, su intensidad, su duracion vy el
periodo de la formacion dentaria en que actud. El rango de estos defectos
varia desde pérdida severa de esmalte en todos los dientes presentes hasta

opacidades delimitadas y localizadas en un solo diente. 114

Los factores etioldgicos asociados con DDE adquiridos pueden actuar en las
etapas prenatal, perinatal o postnatal y pueden ser sistémicos o localizados.
Los estudios han demostrado que el parto prematuro, bajo peso al nacer y la
falta de la lactancia materna son las principales causas de DDE en denticion
primaria.®!* Ademas los defectos del esmalte estan relacionados con aspectos
sociales, asi como problemas nutricionales, consumo de farmacos y

enfermedades sistémicas en la nifiez. 111415

Estudios previos han descrito una mayor prevalencia de DDE en recién

nacidos prematuros nacidos y con bajo peso al nacer.1016:%7

Franco y col® investigaron posibles variables prenatales y neonatales que
pueden influir en la prevalencia de hipoplasia del esmalte dental en nifios

prematuros y con bajo peso al nacer frente a un grupo control de nifios nacidos
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a término con peso de nacimiento normal, reportando 57,4% de defectos del

desarrollo del esmalte en prematuros y un 24.6% en nifios nacidos a término.

Cruvinel y col'’ evaluaron la prevalencia de defectos del esmalte y sus factores
de riesgo en la denticién de nifios prematuros y nacidos a término en Brasil,
encontrando que los nifios prematuros presentan mayor prevalencia de
hipoplasia en la denticioén primaria, en comparacion con los nifios nacidos a
término, concluyendo que el bajo peso al nacer puede ser considerado un

factor de riesgo para defectos de esmalte en la denticion primaria.

Pinho y col® estimaron la asociacion entre bajo peso al nacer y sus 2
componentes: RCIU y parto prematuro y defectos del desarrollo del esmalte
dental, a través de un estudio de cohorte retrospectivo en nifios de Brasil,
concluyen que el bajo peso al nacer presenta un mayor riesgo de desarrollar
defectos del esmalte. Este riesgo parece estar mas relacionado con el

componente RCIU que el componente de parto prematuro.

Los dientes con DDE son mas susceptibles a caries, en la medida en que estos
dientes tienen zonas retentivas que los hacen mas susceptibles a la
acumulaciéon de placa bacteriana. La hipocalcificacion puede conducir a una
progresion mas rapida de lesiones cariosas. Los DDE también pueden afectar
la estética en las piezas anteriores, ejerciendo un impacto negativo en lo social

y psicolégico.™



Es por ello que se plante6 el presente estudio con el proposito de determinar
si el retardo del crecimiento intrauterino es un factor de riesgo para la
presencia de defectos de desarrollo de esmalte en infantes, investigacion que
se considera importante pues el diagndstico y la comprensién de los factores
asociados a DDE, pueden contribuir a la prevencion o minimizacion de los
resultados adversos derivados de tales defectos. Asi mismo debido a la escasez
de estudios que relacionen alteraciones prenatales especificas, en la etiologia
de los defectos de desarrollo del esmalte, pues consideramos un aporte
significativo para la sociedad cientifica, estudiar el retardo en el crecimiento
intrauterino como una condicién prolongada durante el embarazo, que altera
tanto al metabolismo general del feto como al proceso de odontogénesis en el

periodo gestacional.



Il. METODOLOGIA

La presente investigacion siguié un disefio de casos controles. La poblacion
estuvo constituida por infantes de 2 a 5 afios de edad de ambos sexos atendidos
en la Clinica Odontoldgica de la Universidad Catélica Los Angeles de Chimbote
— Filial Trujillo durante los meses de Mayo y Julio del 2019.

Se considerd como caso a infantes con diagnoéstico de defectos del desarrollo del
esmalte, de acuerdo al indice de la Federacion Dental Internacional (FDI) y
presencia de un minimo de 10 dientes en boca. Los controles fueron infantes sin
defectos del desarrollo del esmalte, de acuerdo a examen realizado al paciente y
presencia de un minimo de 10 dientes en boca.

Fueron excluidos los infantes con alguna discapacidad fisica o mental que no
permitieron la realizacion del examen, con labio y/o paladar hendido o
proveniente de embarazo gemelar.

Se calcul6 el tamafio de la muestra usando la férmula modificada para estudios
casos y controles no balanceados, considerandose 24 casos y 48 controles. Los
casos y controles del presente estudio fueron apareados por edad.

Luego de haber obtenido la aprobacion del proyecto por el Comité de Aprobacién
de Proyectos del Instituto de Investigacion, Comité de Etica Institucional y
Consejo Universitario, se solicitd el permiso correspondiente a la Coordinadora
de Clinica de la Clinica Odontoldgica de la Universidad Catolica Los Angeles de
Chimbote — Filial Trujillo, explicAndosele en detalle los objetivos de la

investigacion.



Los infantes fueron captados en los ambientes de la Clinica Odontoldgica de la
Universidad Catélica Los Angeles de Chimbote — Trujillo. Antes de llevar a cabo
el examen oral a los infantes participantes del estudio; el padre, madre y/o
apoderado que acompafié al menor, fue informado en forma escrita y oral del
objetivo del estudio, procedimientos y beneficios que recibiria su hijo(a) o
pupilo(a) al participar voluntariamente de él. Considerando que, legal y
éticamente, los nifios carecen de la capacidad de dar su consentimiento de manera
informada, se cont6 con un formulario de consentimiento informado, que fue
firmado por el adulto responsable acompafiante del menor. A su vez se solicité el
asentimiento del menor para poder realizar el examen.

Previamente, la examinadora fue sometida a un proceso de calibracion y
entrenamiento en el diagnostico DDE, bajo la supervision de un odontdlogo
especialista experto en el tema.

La evaluacion fue realizada en los ambientes clinicos de la Clinica Odontoldgica
de la Universidad Catolica Los Angeles de Chimbote — Filial Trujillo, con la
presencia del apoderado del menor. Los infantes fueron examinados por sélo un
operador: la investigadora. El examen clinico se realizé con el nifio sentado en el
sillon dental frente al examinador, al méximo el uso de luz natural, cumpliendo
con las normas del control de infecciones. Se procedid a secar las superficies
dentarias a examinar, con torundas de algoddn para lograr una mejor visualizacion
de ellas. El examen se realizdO mediante inspeccion visual directa del esmalte
ayudado por un espejo bucal, para la visualizacion de las superficies palatinas. La

informacion clinica obtenida fue registrada en la ficha clinica disefiada.



El criterio diagndstico fue solo clinico. Se consideré como defecto del desarrollo
de esmalte a la observacion de Opacidades difusas, Opacidades delimitadas o
Hipoplasia, de acuerdo a la definicion y clasificacion otorgada por el indice de la
Federacion Dental Internacional (FDI) por considerarse el mas apropiado para
lograr los propositos de este estudio, y es el oficial de la FDI para revisiones de
este tipo.

La superficie de esmalte de las piezas dentarias temporales examinada fue aquella
formada antes del nacimiento, por lo tanto en el maxilar superior se examinaron
los 5/6 mas incisales de los incisivos centrales, los 2/3 més incisales de los
incisivos laterales y el 1/3 més incisal de los caninos, y en el maxilar inferior, se
examinaran los 3/5 més incisales de los incisivos centrales y laterales y el 1/3 méas
incisal de los caninos. Mas de dos tercios de la superficie del diente restaurado,
cariado o fracturado; excluyo a la pieza de la evaluacion. En caso de duda sobre
la existencia de un defecto, se marcé como normal, bastando una pieza dentaria
comprometida para considerar como presencia de defecto del desarrollo del
esmalte prenatal.

La determinacién del diagnostico de RCIU se realiz6 tomando en cuenta los
valores normales reflejados en la tabla de referencia del Centro Latinoamericano
de Perinatologia y Desarrollo Humano CLAP POS/OMS vigente actualmente que
considera como RCIU a aquellos recién nacidos con un peso inferior al percentil
10 del peso correspondiente a la edad gestacional.*®

Los datos correspondientes al peso en gramos del recién nacido y la edad
gestacional en semanas fueron obtenidos del registro hecho en el Carnet Materno

Perinatal, documento oficial del Ministerio de Salud, el cual fue solicitado a la
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madre, previa evaluacion y seleccion de infantes en relacion a la presencia de
defectos de desarrollo de esmalte.

Asi mismo, de este documento se obtuvieron datos referentes a: Valoracion
APGAR al 1°y 5° minutos, numero de controles prenatales y la paridad materna.
Estos datos fueron consignados en la ficha clinica disefiada.

Los datos fueron registrados en un formato elaborado por la autora y fueron
procesados empleando el programa estadistico SPSS v.21, previa elaboracion de
la base de datos en el programa Excel. Se realizd el andlisis univariado
presentando tablas de frecuencias absolutas y relativas para las variables
categoricas. Para el analisis bivariado se utilizé regresion logistica condicional,
pareando por edad, el odds ratio fue utilizado como medida de asociacion entre
retardo del crecimiento intrauterino y defectos de desarrollo del esmalte, ademas se
cuantifico la exposicion de infantes con defectos del desarrollo del esmalte (casos)
frente al grupo de infantes sin defectos de desarrollo del esmalte (controles), con sus
correspondientes intervalos de confianza al 95%. Se realiz6 un analisis multivariado,
mediante la regresién logistica condicional que permitié identificar una mejor
asociacion entre las variables principales, dado que se ajusté: edad gestacional,
paridad materna, nimero de controles prenatales y peso al nacer.

La presente investigacion fue aprobada por el Comité de Etica Institucional, asi
mismo se respetaron los principios de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial, adoptada por la 18 Asamblea Medica Mundial (Helsinki 1964)
y modificada en la 592 Asamblea general (Seul 2008), considerando el resguardo
a la intimidad de la persona que participa en la investigacién y la confidencialidad

de su informacidn personal. Debido a que el tipo de evento investigado involucra
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a individuos menores de edad, se pidi6 el consentimiento informado del
representante legal y ademas el asentimiento de los individuos a participar o0 no

en la investigacion, respetando el desacuerdo del individuo potencial.
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I11. RESULTADOS

TABLA I: CARACTERISTICAS BIOLOGICAS Y ANTECEDENTES
GESTACIONALES EN INFANTES CON Y SIN DEFECTOS DE

DESARROLLO DE ESMALTE

CASOS CONTROLES P
n=24 n =438
Sexo
Femenino 14 (35.9%) 25 (64.1%) 0.616
Masculino 10 (30.3%) 23 (69.7%)
Peso al nacer
< 2500 Kg 1(100.0%) 0 (0.0%) 0.154
>2500 Kg 23 (32.4%) 48 (67.6%)
Edad gestacional
A término 23 (33.3%) 46 (66.7%) 1.0
Pretérmino 1 (33.3%) 2 (66.7%)
Paridad materna
Primipara 13 (39.4%) 20 (60.6%) 0.316
Multipara 11 (28.2%) 28 (71.8%)
Control prenatal
Si 15 (28.3%) 38 (71.7%) 0.130
No 9 (47.4%) 10 (52.6%)




TABLA II: FRECUENCIA DE DEFECTOS DE DESARROLLO DE

ESMALTE SEGUN TIPO Y LOCALIZACION DE LA LESION

TIPODE LESION™ |n %
Opacidad delimitada | 21 84.0%
Opacidad difusa 4 16.0%
Hipoplasia 0 0.0
LOCALIZACION* |n %
Incisivo central 10 26.3%
superior

Incisivo lateral 13 34.3%
superior

Canino superior 7 18.4%
Incisivo central 0 0.0%
inferior

Incisivo lateral 1

inferior 2.6%
Canino inferior 7 18.4%

*La suma no corresponde a 24, pues hubo casos en que se presentaron ambos tipos
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TABLA I1l: RETARDO DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN INFANTES

CON Y SIN DEFECTOS DE ESMALTE

CASOS CONTROLES | p

CONRCIU |7 (58.3%) 5 (41.7%) 0.044

SIN RCIU 17 (28.3%) | 43 (71.7%)
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V.

DISCUSION

El presente estudio de casos controles determind que los infantes que presentaron
retardo del crecimiento intrauterino tienen mayor probabilidad de tener defectos de
desarrollo del esmalte que aquellos infantes que no presentaron retardo del
crecimiento intrauterino, pues se encontré que los infantes con retardo del
crecimiento intrauterino presentaron mas defectos de esmalte que los que no

tuvieron retardo del crecimiento intrauterino.

Pinho, et al.'® report6 que los bebés con bajo peso al nacer presentan un mayor
riesgo de defectos de esmalte en comparacion que agquellos con peso normal al
nacer y que este riesgo parece estar mas relacionado con el componente de retraso

en el crecimiento intrauterino que con la prematuridad.

Esto se deberia a que el retraso del crecimiento intrauterino al ser uno de los
indicadores méas importantes de las condiciones nutricionales del recién nacido
durante la gestacion, podria tener su origen en deficiencias vitaminicas o
alteraciones metabolicas durante esta etapa, las cuales podrian haber contribuido

a formacion defectuosa del esmalte dental.182°

De los tres tipos de defectos evaluados, se observé que las opacidades
demarcadas fueron las mas frecuentes, seguidas de las opacidades difusas no
encontrando defectos de tipo hipoplasico. Similares hallazgos fueron reportados

en sendos estudios de Osorio — Tovar, et al.? en nifios de Colombia y Farsi? en
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nifios de Arabia Saudita. Asi mismo, otros estudios*'*? en denticion primaria
reportan a las hipoplasias de esmalte como las menos frecuentes, mientras que
los defectos de tipo cualitativo son los mas comunes, lo cual indicaria que el
esmalte estd siendo expuesto a factores dafiinos durante su fase de

mineralizacion.**

Las piezas dentarias méas afectadas por defectos de desarrollo de esmalte fueron
los incisivos superiores. De manera similar, estudios previos'®!? también
reportan que los incisivos son los mas afectados. Sin embargo se debe tener en
cuenta que para este estudio se examinaron sélo piezas anteriores y areas

especificas de dichas piezas.
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CONCLUSIONES

Los infantes que presentaron retardo del crecimiento intrauterino tienen mayor
probabilidad de tener defectos de desarrollo del esmalte en comparacion de aquellos
infantes que no presentaron retardo del crecimiento intrauterino.

No existe diferencia significativa en el sexo y peso al nacer entre infantes con y sin
defectos de desarrollo de esmalte.

No existe diferencia significativa en la edad gestacional, paridad materna y nimero
de controles prenatales entre los infantes con y sin defectos del desarrollo del esmalte.

La opacidad delimitada es el tipo de defecto de desarrollo de esmalte mas

frecuente y la localizacion mas frecuente es en el incisivo lateral superior.
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