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|. RESUMEN

Propodsito, Materiales y Métodos: La deteccion temprana y prevencion de
impactacion de caninos es de suma importancia para el ortodoncista para prevenir
un tratamiento mas complicado y prolongado, o efectos como reabsorcidon
radicular del diente adyacente. El objetivo del presente estudio fue investigar la
presencia de caninos incluidos o impactados, para determinar la prevalencia de
los mismos en pacientes del posgrado de Ortodoncia de la Universidad Autbnoma
de Nuevo Leodn, de 10 a 13 anos de edad, por medio de la observacion de
ortopantomografias de 400 expedientes.

Resultados: Los caninos incluidos se encontraron en una frecuencia de 34.4% en
ninos y 27.2% en nifias, sin embargo, se observé una prevalencia mas significativa
en los pacientes con caninos incluidos de manera bilateral, con un elevado
porcentaje en nifos. La prevalencia de la localizacidn de los caninos con respecto
al maxilar, fue mayor que en la de mandibula y se observé mas alto porcentaje en
nifas que en ninos.

Se determiné que la prevalencia de caninos incluidos era superior en nifias de 10
afnos con un 54.5% y en nifios de 11 afos con un 48.5%.

Conclusiones: La frecuencia de caninos incluidos fue de 30.5%, el género
masculino fue el mas frecuente. La prevalencia de la localizacion de los caninos
con respecto al maxilar, fue mas elevado que en la de mandibula; se observé un
incremento en el porcentaje de nifas en comparacion con los nifios. Los caninos
incluidos de manera bilateral tenian una prevalencia mas significaiva, con mayor
porcentaje en nifios. La edad mas frecuente de caninos incluidos fue a la edad de
10 afos en nifias y 11 anos en nifRos.

Director de tesis:




Introduccion
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Il. INTRODUCCION

En la actualidad existe una gran cantidad de pacientes que presentan caninos
incluidos, mismos que dia con dia se atienden en el Posgrado de Ortodoncia de la

Universidad Autbnoma de Nuevo Leon.

El propdsito de este estudio fue observar radiograficamente la presencia de
caninos incluidos o impactados, para conocer la prevalencia de los mismos en
pacientes del posgrado de Ortodoncia de la Universidad Autonoma de Nuevo
Leodn, dado que no existen estadisticas sobre prevalencia de caninos incluidos en
este Posgrado y asi poder emitir un valor aproximado, proporcionando indices
cercanos a la realidad de esta zona del pais; brindando la mas alta calidad en el

servicio odontoldgico.

El canino superior permanente es considerado generalmente como un diente de
suma importancia en la arcada dental, en virtud de su lugar en el esquema de la
oclusion funcional, su contribucién a la estética del paciente, su tamafo, longitud

de raiz y el papel que desarrolla en la estabilidad de la forma de arco.

La deteccion temprana y prevencion de impactacion de caninos maxilares es de
importancia para el ortodoncista, para prevenir un tratamiento mas complicado y

prolongado o efectos como reabsorcion radicular del diente adyacente.

Esto se puede llevar a cabo con una evaluacion minuciosa de los registros de pre-
tratamiento de ortodoncia. La ortopantomografia es un medio de diagndstico, facil,
inmediato y util para toda la rama odontoldgica; para el ortodoncista, es primordial
como radiografia inicial y es una herramienta para la observacion de estructuras
anatomicas, asimetrias maxilares, presencia de terceros molares, dientes
incluidos, evolucion de tratamiento, secuencia de erupcidn, edad dental, calidad de
hueso basal o alveolar, entre otros; por lo cual se decidi6 revisar 400
ortopantomografias de los expedientes de los pacientes del posgrado de

Ortodoncia de la Universidad Autbnoma de Nuevo Leodn.
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El objetivo general de esta investigacion fue comparar la prevalencia de caninos
incluidos de los pacientes que acudieron en los ultimos diez afos, de entre 10 a 13
afos de edad en el posgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la

UANL, de Monterrey, Nuevo Ledn.

Los objetivos especificos fueron observar por medio de ortopantomografias la
presencia de caninos incluidos en maxilar y mandibula, determinar la prevalencia y

comparar por género, edad y localizacién si es bilateral o no.
Este estudio fue: Retrospectivo, observacional, descriptivo y transversal.

Los resultados que se obtuvieron en este estudio, son una herramienta para toda

la comunidad odontoldgica, asi como para todo el campo de la salud.
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lll. ANTECEDENTES

El manejo de dientes impactados es una tarea de rutina para la mayoria de los
ortodoncistas. Los caninos maxilares son los mas comunes en la impactacion de
dientes (Kokich, 2004).

CRONOLOGIA DE LA ERUPCION

Dado que a las edades dentales de 9 y 10 ailos no erupciona ningun diente, esas
edades deben distinguirse por el grado de reabsorcidn de los caninos y molares
primarios y por el grado de desarrollo de las raices de sus sucesores
permanentes. A la edad dental de 9 afos estan presentes los caninos y los
primeros y segundos molares primarios; se ha completado aproximadamente un
tercio de la raiz de los caninos inferiores y de los primeros premolares inferiores, y
acaba de empezar el desarrollo de la raiz del segundo premolar inferior. En el arco
maxilar ya ha comenzado a desarrollarse la raiz de los primeros premolares, pero
apenas se ha iniciado el desarrollo de la raiz de los caninos y los segundos
premolares (Proffit, 2007).

La edad dental de 10 afios se caracteriza por un mayor grado de reabsorcion de
las raices de los caninos y molares primarios, asi como por un mayor desarrollo de
las raices de sus sucesores permanentes. A esta edad dental se han completado
aproximadamente la mitad de las raices de los caninos inferiores y de los primeros
premolares inferiores y casi la mitad de las raices de los primeros premolares
superiores, habiéndose desarrollado notablemente las raices de los segundos
premolares inferiores, los caninos superiores y los segundos premolares
superiores (Proffit, 2007).

Los dientes suelen emerger una vez que se han completado tres cuartas partes de
sus raices. Por consiguiente, cuando el desarrollo de una raiz se aproxima a este
nivel, es una sefal de la erupcion inminente del diente. Las raices necesitan de 2
a 3 afos para completar su desarrollo, una vez que el diente ha llegado al
contacto oclusal (Proffit, 2007).
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Asi pues, otro indicador de la edad dental de 10 afos seria la conclusion del
desarrollo de las raices de los incisivos inferiores y la casi conclusion de las raices
de los laterales inferiores. Hacia la edad dental de 11 afos deben haberse
completado las raices de todos los incisivos y de los primeros molares

permanentes (Proffit, 2007).

La edad dental de 11 afios se caracteriza por la erupcion de otro grupo de dientes:
los caninos inferiores, los primeros premolares inferiores y los primeros
premolares superiores, que erupcionan mas o menos simultaneamente. En el arco
mandibular, los caninos inferiores suelen aparecer justo antes que los primeros
premolares, pero lo importante es la coincidencia en el momento de la erupcion,
no los detalles sobre el orden de aparicion. A ésta edad, los unicos dientes
primarios que quedan, son los caninos y los segundos molares superiores y los

segundos molares inferiores (Proffit, 2007).

A la edad dental de 12 afos, erupcionan los restantes dientes sucedaneos
permanentes. Estos completan su erupcién antes de que emerjan los segundos
molares en la mayoria de los nifios normales, pero no siempre. Aunque la
mineralizacion suele comenzar mas tarde, se pueden observar los inicios de los

terceros molares hacia los 12 afnos de edad (Proffit, 2007).

Las edades dentales de 13,14 y 15 afos se caracterizan por el grado de

culminacién del desarrollo de las raices de los dientes permanentes (Proffit, 2007).
ERUPCION

La erupcion es un movimiento axial del diente desde su posicidon no funcional en el
hueso hasta llegar a su funcién oclusal. Usualmente este termino es usado como
indicador del movimiento emergente del diente dentro de la cavidad oral. (Suri y
cols, 2004)

La erupcion es un proceso psicologico que influencia fuertemente el desarrollo
normal del complejo craneofacial (Nolla,1960). La erupcién tardia de dientes

puede ser la primordial manifestacion de alguna patologia local o sistémica. Un
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retraso en la erupcion puede afectar directamente el diagndstico, la planificacion
del tratamiento en general y el tiempo de tratamiento ortodoncico del paciente.
(Pulse, 2001).

El desarrollo de la raiz del 6rgano dental se ha tomado como base para distinguir
el término de erupcion tardia. Literatura demuestra que bajo circunstancias
normales, la erupcion dental empieza cuando % de la longitud de la faiz final esta
establecida, sin embargo, al momento de la erupcién los caninos mandibulares y
los segundos molares muestran mayor avance de lo esperado en el desarrollo
radicular de % de la longitud radicular, mientras que, los centrales mandibulares y
primeros molares, muestran un desarrollo menor de % de la longitud final radicular
esperada. (Gron, 1962) Si el desarrollo de la longitud radicular del diente es mayor
a la esperada para erupcionar y sin embargo sigue sin erupcionar, este se definira
como una erupcion retardada. Lo que podra conocerse como un diente
impactado.(Becker,1998)

ETIOLOGIA DE CANINOS IMPACTADOS

Al hacer emerger al arco dental un diente impactado o sin erupcionar se produce
una serie de problemas especiales durante la alineacion. El problema mas
frecuente de este tipo, es la impactacion de uno o ambos caninos superiores
(Proffit, 2007).

Los dientes impactados son los que estan bloqueados para poder erupcionar por
alguna barrera fisica en su camino. Los factores mas comunes en la etiologia de
los dientes afectados son la falta de espacio debido a una compresioén de los arcos
dentales o pérdida prematura de algun diente temporal. Frecuentemente,
rotaciones u otras desviaciones de los germenes dentales, resultan en la direccidon
equivocada, dando lugar a la retencién o impactacion del mismo. (Raghoebar y

cols, 1991; Andreasen y cols, 1997).

La etiologia de dientes impactados o incluidos es relacionada con la deficiencia de
longitud de arco (Peck y cols, 1994). Es valido para la mayoria de las

impactaciones, pero no para el canino superior impactado en el paladar. La
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deficiencia de longitud de arco no permitira que el canino superior “brinque” las
yemas, la cavidad nasal o el seno, a fin de reaparecer en el paladar (Jacoby,
1983).

Esto puede explicar porque un canino impactado o incluido ocurre cuando las
demas relaciones dentales aparentemente estan normales, o porque sucede en
los casos que existe ausencia congénita de incisivos laterales y que presente
suficiente espacio disponible para la erupcion del diente impactado (Bishara y cols,
1976).

Una variable importante y necesaria para guiar la erupcion mesial canina en una
direccion mas favorable distal e incisal, es la presencia de la raiz del incisivo
lateral con la longitud correcta, formada en el momento oportuno (Bishara y cols,
1976).

Cualquier diente puede estar impactado o incluido, pero los mas frecuentes en
este orden son: primer molar inferior, los caninos superiores, los segundos

premolares superiores e inferiores y el incisivo central superior (Moyers, 1973).

Ningun diente es mas interesante desde el punto de vista de su desarrollo como lo
es el canino superior. De todos los dientes es el que tiene el mas largo periodo de
desarrollo, el area de desarrollo mas profunda y el mas complicado viaje desde su
punto de origen hasta llegar a la completa oclusion. Se desarrolla en la parte mas
concentrada de la dentadura. A pesar de que comienza a calcificarse casi al
mismo tiempo que el primer molar y el incisivo central, a este le lleva el doble de

tiempo para lograr una erupcion completa. (Dewel, 1949)

El canino superior sigue un camino mas dificil y tortuoso en la erupciéon que
cualquier otro diente. A la edad de 3 afios es mayor en el maxilar superior, con su
corona dirigida hacia mesial y un poco lingualizada. A menudo entra en erupcion

en la cavidad oral con una marcada inclinacion mesial (Moyers, 1973).

Los caninos maxilares permanentes se desarrollan profundamente en la maxila,

completan su desarrollo tardio y emergen a la cavidad oral después de los dientes
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vecinos entre las edades de 10 a 12 anos en nifias y 11 a 13 afos en nifios
(Bonetti, 2009).

El canino superior es uno de los dientes mas largos y fuertes en la denticion del
hombre por lo que es un factor de suma importancia en la estética y funcién del
arco dental, pero por el hecho de tomar mas tiempo el llegar hasta la oclusién total
suele permanecer dentro de los tejidos, lo cual imposibilita la erupcion normal. Por
medio de métodos modernos de cirugia y ortodoncia se puede liberar y puede ser
guiado hacia la linea de oclusion, para recuperar su funcién dentro de la misma
arcada. (Fastlich, 1954)

El diente mas frecuentemente afectado en la region anterior de la boca es el
canino superior. El canino inferior se ve afectado con menos frecuencia, pero
cuando sucede se plantea como parte de un desafio en el tratamiento (Crawford,
2000).

Autores han mencionado que aunque la impactacion del canino superior es 20
veces mas comun que la impactacion del canino inferior, la transmigracion de los
caninos superiores es raro porque la sutura palatina media superior actia como
una barrera que impide la transmigracién hacia el lado contralateral (Aydin y

Yilmaz, 2003). Es un problema clinico frecuente (Bishara, 1992).

También se ha estimado que las retenciones son dos veces mas frecuentes en
mujeres (1.17%) que en hombres (0.51%). De todos los pacientes con caninos
superiores retenidos se estima que el 8% de estas retenciones son bilaterales.
(Ericson y cols, 1986) La incidencia de caninos impactados en mandibula es de
0.35% (Dachi y Howell, 1961).

La falla de erupcion o transmigracion de los caninos inferiores, es un
acontecimiento inusual. En conjunto con otras anomalias dentales hereditarias
apunta a una etiologia genética, con un defecto en el metabolismo del foliculo

dental "desviando™ la ruta de erupcion del patron vertical normal a una via mesial y
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apical. El tratamiento es complicado y rara vez conduce a un resultado ideal
(Camilleri, 2003).

Los gérmenes dentarios de caninos estan localizados mas alla del sitio normal de
erupcidn que los gérmenes dentarios de otros dientes. Aunque esto es cierto en

los caninos superiores, no es asi en los caninos inferiores (Alaejos-Algarra, 1998).

Los caninos superiores impactados, usualmente se encuentran situados en
posicion palatina que en posicién labial. Los dientes impactados en palatino
parecen tener una inclinacibn mas horizontal, haciendo que tanto el manejo
quirargico como el tratamiento de ortodoncia sean extremadamente dificiles.
(Johnston, 1969).

Un diente no erupcionado, ocasionalmente migra a un lugar a cierta distancia del
lugar en que se desarrolld, pero por lo general permanece en el mismo lado del
arco (Camilleri, 2003).

Otra probable etiologia del desplazamiento del canino inferior, puede ser una
fractura mandibular a través de la cripta de desarrollo. Aunque la asociacion del
trauma y el desplazamiento de la parte inferior izquierda del canino, puede ser una

coincidencia, esto parece poco probable (Mitchell, 1993; Nixon, 1990).

El fracaso de los dientes permanentes en erupcion en su posicion normal en los
arcos dentales generalmente se debe a una discrepancia entre el tamafo de los
dientes y sobre todo la longitud del arco. Cuando falta dicha armonia, los dientes
que erupcionan después son retenidos o desviados de su camino normal de
erupcion (McBride, 1979).

Algunos autores han propuesto dos teorias para explicar el desplazamiento

palatino de los caninos maxilares:

La teoria de guia que refiere a la carencia de guia por falta del diente adyacente
durante la erupcién del canino debido a alguna anomalia o ausencia del incisivo

maxilar lateral (Becker y cols, 1981).
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Los dientes con dimensiones mas pequefias mesiodistal usualmente se
desarrollan de manera tardia. La alta incidencia de incisivos laterals con corona
pequeia mesiodistalmente, se encuentra adyacente al canino impactado en
palatino, por lo que Gran y colaboradores asociaron que la impactacion palatal del
canino esta en relacion con el desarrollo tardio del incisivo lateral. (Garn et al,
1963)

Existe una relacion entre el tamafo de la corona del incisivo lateral con la
incidencia del desplazamiento palatal del canino adyacente, asi como, el tener una
raiz mas corta de lo normal el incisivo lateral, influira en la incidencia de este
desplazamiento palatal del canino. La raiz corta es un factor critico junto con el
desarrollo tardio ya que el canino carecera de una guia de erupcion por la falta de

desarrollo en los estadios tempranos. (Becker y cols, 1984)

La teoria genética la cual se refiere al desplazamiento de caninos hacia palatino
como parte de un set genéticamente determinado como anomalia dental (Peck,
1994).

La discrepancia de longitud de arco, ha sido asociada con impactaciones bucales
(Jacoby, 1983).

Las causas de erupcion tardia de dientes pueden ser generalizadas o localizadas
(Bishara, 1976).

Los Factores locales pueden ser; falta de espacio, quistes dentigeros, fiboromatosis
gingival, secuela de traumatismo, restos radiculares persistentes, anquilosis del

predecesor, dientes supernumerarios, pérdida precoz del diente temporal.

Las causas generalizadas pueden ser; deficiencias enddcrinas, avitaminosis,
sindrome de Down, cretinismo, disostosis cleidocraneal y cleidofacial,

osteoporosis y amelogénesis imperfecta.

Es importante tomar en cuenta que el tiempo de erupcion puede variar, y que la
diferencia de seis meses en la denticién primaria y de un afio en la denticion

permanente estan entre los limites normales.
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Existen patrones hereditarios que provocan los dientes retenidos, los factores
etiolégicos que mas preocupan son la retencién prolongada de dientes primarios,
las lesiones patoldgicas localizadas y el acortamiento de longitud de arco. Las
causas mas comunes de caninos impactados o incluidos son usualmente
localizadas. (Bishara, 1976; Jacoby, 1983).

Las desviaciones de su trayectoria normal de erupcion se explica generalmente
por el hecho que el gérmen dentario se forma en la pared anterior del seno

maxilar, por debajo del suelo de la 6rbita (McBride, 1979).

Debido a la longitud de arco total para los dientes permanentes que se
establecieron a edad temprana, en el momento de la erupciéon de los primeros
molares permanentes y porque el canino es muy largo y tarda en erupcionar, a

menudo no se encuentra en la alineacion del arco (Van der Heydt, 1975).

Tumores, quistes y odontomas pueden causar malposicion dentaria si se
encuentran en el camino de la erupcion de los dientes. Tambien factores
etiolégicos como la pérdida prematura de dientes, el espacio inadecuado y
coronas excesivamente grandes. Las extracciones prematuras de caninos
deciduos se practica en un intento de corregir la erupcidon de un canino

permanente ectépico (Ando y cols, 1964)
METODOS DE DIAGNOSTICO

La deteccion temprana y prevencion de impactacion de caninos maxilares debera
ser de vital importancia para El Ortodoncista para prevenir un tratamiento mas
complicado y prolongado o efectos como reabsorcidn radicular del diente
adyacente (Bonetti, 2009).

El diagndstico definitivo del canino incluido implica una exploracion intraoral
exhaustiva en la cual se observa la ausencia del canino permanente. El
diagnostico temprano de la inclusion junto con la exodoncia precoz del diente

temporal, puede ser suficiente en inclusiones leves. (Karpagam, 2004)
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Una evaluacion minuciosa de los registros de pre-tratamiento de ortodoncia debe
acompanar a la exploracion clinica de cada paciente. Estos pacientes requieren de
radiografias adicionales para ubicar correctamente los dientes impactados (Sinha
y Nanda, 1999).

Para la localizacion precisa de un canino impactado podemos utilizar radiografias
panoramicas, laterales y posteroanteriores. El uso de una ortopantomografia con
una radiografia oclusal ha sido indicada para localizar dientes maxilares anteriores

no erupcionados (Jacobs, 1999; Bishara, 1992).

Las radiografias oclusales abarcan un area mas grande en comparacion con las
radiografias periapicales que tienen una desviacion de tubo poco fiables. Dos

ventajas:

1. El tubo se puede mover mucho mas entre las exposiciones, dando como
resultado un mayor desplazamiento de la imagen del diente, por lo tanto es
mas facil de determinar.

2. El diente impactado se muestra en su totalidad, lo que no suele ser el caso

con una radiografia periapical (Preda y cols, 1997).

Una ortopantomografia suele ser la herramienta habitual de estudio, pero las
radiografias oclusales y periapicales han demostrado ser de mas ayuda a la hora
de delimitar la posicion exacta del diente no erupcionado y su posible
solapamiento con las raices de los dientes erupcionados (Jacobs, 1999). La
ortopantomografia por lo general es tomada como radiografia inicial, y esta
combinacion requiere una exposicion adicional para la radiografia oclusal (Preda,
1997).

La tomografia computarizada es el método mas preciso de localizacién
radiografica, pero es relativamente alto su indice de radiacion a su uso (Preda y
cols, 1997).
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TRATAMIENTO

El canino superior permanente es considerado generalmente como un diente de
suma importancia en la arcada dental en virtud de su lugar en el esquema de la
oclusion funcional, su contribucién a la estética del paciente, su tamafo, longitud
de raiz y el papel que desarrolla en la estabilidad de la forma de arco. El
Ortodoncista ha aceptado el desafio de los caninos impactados con entusiasmo y
ha recomendado muchos métodos e ideas para lograr una solucién rapida y eficaz
(Von der Heydt K, 1975; Fournier y cols, 1982).

El manejo ortoddncico de los caninos superiores impactados puede ser muy

compleja y requiere de un enfoque interdisciplinario cuidadosamente planeado.

El tratamiento y prondstico son influenciados por algunos factores, y puede incluir
una amplia gama de opciones, desde observar el diente impactado hasta la
exposicion con traccion de alguno de estos dientes o en su defecto tomar la

decisidon mas agresiva que seria la extraccion. (Graber, 1966)

Dentro del tratamiento sobre la extraccion del diente impactado, se opta por
sustituirlo con un puente fijo. Otros tipos de tratamientos podrian ser mover el
primer premolar al espacio edéntulo cuando esto es posible. (Clark, 1975)
También por medio de un procedimiento quirdrgico en el cual autores comentan
que solo se hace un “tunel”’, desde el diente impactado hacia la cavidad oral y se
remueve cualquier barrera que pueda impedir su erupcion. (Hislop, 1967; Thomer,
1971) Mencionan que otra posible alternativa es la remocién del diente impactado
y reimplantarlo en su posicion correcta, sin embargo, este tipo de procedimiento
puede tener un prondstico incierto con respecto (Moss, 1968). Por ultimo otro tipo
de tratamiento seria la exposicion quirurgica de éstos dientes y son dirigidos hacia
el arco de alambre por medio de un boton con cadena. Después de estabilizar la

arcada superior con un arco de alambre rigido (Sinha y Nanda, 1999).
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ESTETICA

Su estética puede ser impredecible si la cirugia no cubre propiamente el diente,
por lo tanto, si se realiza una correcta cirugia el proceso de erupcion puede ser

simplificado y resultar una estética y estabilidad predecible (Bass, 1967).

En algunos casos, el canino impactado puede estar cerca de las raices de los
incisivos laterales donde es prudente mover el canino lejos de la raiz del incisivo

antes de comprometer el incisivo lateral (Sinha y Nanda, 1999).

En caso de que el canino se situe por delante en el maxilar superior y en estrecha
relacion con la superficie palatina de las raices de los incisivos, la traccion dirigida
hacia vestibular va llevar al canino a un contacto con las raices de estos dientes y

eso podria causar dafos en éstas (Brin y cols, 1993).
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IV. MATERIALES Y METODOS
IV.1.POBLACION

En este estudio restrospectivo, se observaron 400 ortopantomografias de
expedientes de pacientes de 10 a 13 afios de edad de ambos géneros, que
acudieron al posgrado de Ortodoncia de la UANL en los ultimos diez afios para su

atencion y tratamiento. El tamafo de la muestra se tomé segun la formula:
Proporciones (%)

No= Z°PQ
E?
No- nimero de pacientes (muestra preliminar)
P= % + Y a) Por antecedentes
Q=% - b) Muestreo preliminar
E= error de estimacion
Si E= 5% entonces Z= 1.96 (2)

Cuando P y Q no se conocen, se proponen P=Q (50%)
Si E=5% (95% confianza)

— (92 -
No= (2)* (50) (50) = 400

Cochrane William G. 1974. Técnicas de Muestreo, Ed. CECSA. pp. 105-110.

La poblacién esta compuesta por N>400, y el muestreo fue aleatorio simple.

IV.2. CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION

Los criterios de inclusion fueron aquellas radiografias de pacientes entre 10y 13
afos que hubieran asistido al posgrado de Ortodoncia de la UANL en los ultimos
diez afnos y estas se encontraran en buena calidad y nitidas. Los 400 expedientes

fueron escogidos de manera aleatoria.

Los criterios de exclusion fueron aquellas radiografias que tuvieran mala calidad

radiografica o los expedientes estuvieran incompletos.
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IV.3. CAPTACION DE VARIABLES

Todas las radiografias fueron tomadas por un mismo técnico en radiologia en un
gabinete radioldgico privado, y fueron analizadas por medio de un negatoscopio
portatil, por un mismo observador (RA), se observaron 10 radiografias
diariamente. Los datos fueron anotados en la tabla de captacién de variables, que

se encuentra en la hoja de anexos. (Ver anexo 1, hoja de captacion de variables).

Tomando en cuenta la hoja de captaciéon de variables donde fueron vaciados los
resultados de lo observado, se realizé una clasificacion por género, incluidos o no
incluidos, si era de manera lateral o bilateral o su localizaciéon (maxilar, mandibula
o ambos). En otro apartado se colocod las edades para conocer también la

prevalencia de estos.

En la hoja de captacion de variables se clasificd por género, si era masculino se
colocaba el numero 1 y si era femenino se colocaba el numero 2, si existia un
canino incluido se colocaba el niumero 1; si no estaba incluido se colocaba el

numero O.

En el caso que estuviera incluido el canino, en otra subdivision se colocaba si era

lateral el nUmero 1y si era bilateral el numero 2.

Para poder identificar su localizacion se colocaba numero 1 si estaba en el
maxilar, numero 2 si estaba en la mandibula y numero 3 si se encontraba en los
dos.

IV. 4. METODO ESTADISTICO.

Con el propodsito de cumplir con los objetivos mencionados, los resultados se
analizaron mediante tablas cruzadas (Chi-cuadrada), para estimar la prevalencia y
la dependencia entre pares de variables. El programa utilizado fue el SPSS

(Statistical Package of the Social Sciences, version 15). (Cochran, 1974)
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V. RESULTADOS

De acuerdo con la captacion de variables y los analisis de frecuencia, los

resultados se vieron modificados de la siguiente manera:
TABLAS DE EDAD:

En la Tabla. 1 correspondiente a la variable edad, se registraron 400 casos de

pacientes entre 10 y 13 afos.

Entre este total de 400, los pacientes 57 pacientes con 10 afos de edad,
significando esto un 14.3% de la muestra;, 115 sujetos alcanzaban 11 afios lo cual
representaba el 28.8% del total; con 12 afos cumplidos se registré a 125
pacientes, lo cual suman un 31.3% de los 400; con 13 afios se contabilizé 103
pacientes, lo que es el 25.8% del total. (Tabla 1.1). Como se puede observar en la
Graéfica 1.2.

TABLAS DE GENERO:

En los correspondiente al género de los pacientes, resultaron 183 nifios y 217

ninas que representan un 45.8% y un 54.3% respectivamente. (Tabla 2).

La Tabla 2.1, se divide por género en masculino y femenino con caninos no

incluidos o incluidos.

En el conteo y medicion de 183 ortopantogramas de los pacientes del género
masculino, se registraron 120 sujetos libres de esta ausencia congénita y 63 con
caninos incluidos. Distribuidos de mayor a menor, los que no manifestaron
ausencias de caninos; clasificandolos por edades resultando, que el mas alto
porcentaje se dio en los nifios de 12 afios quienes alcanzaron un 26.2%; luego los
de 11 anos con un 19.1%; posteriormente los de 13 quienes llegaron a 15.8%; y

finalmente, los de 10 afios que sélo llegaron a 4.4%.

Los pacientes que si manifestaron esta condicion, caninos incluidos, fueron de

mayor a menor como sigue: 33 con 11 afos que representan un 18.0%; un 8.7%
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lo sumaron los de 10 anos; posteriormentelos de 13, llegaron hasta 4.4% vy al final

manifestando el porcentaje mas bajo, los de 12 afios con un 3.3%.

En esta misma Tabla 2.1, se puede observar que las edades para los nifios se

distribuyeron de la siguiente manera:

Dividiendolos de menor a mayor edad; 24 nifios de 10 afos de edad registraron un
13.1%:; de los niflos de 11 afios se obtuvieron 68 sumando un 37.2%; asi como, de
los 54 nifios de 12 afios fue el 29.5%; y finalmente se contabilizé un 20.2% de 37

pacientes de 13 afos de edad.

Referente al género femenino con caninos no incluidos se manifestaron en mayor
proporcién los pacientes de 12 afios 36.1%, 13 afios 34.8%, 11 afios 19.6% y 10
anos 9.5%. Con respecto a la edad los porcentajes respectivos fueron 80.3%,
83.3%, 66.0% y para la edad de 10 afios fue 45.5%.

Pacientes correspondientes al mismo género con caninos incluidos se logré
registrar en mayor proporcion las nifias de 10 afios 30.5%, 11 afios 27.1%, 12
anos 23.7% y 13 anos 18.6%. Con respecto a la edad los porcentajes respectivos
fueron 54.5%, 34.0%, 19.7% y para la edad de 13 anos fue 16.7%.

En esta misma Tabla 2.1, se puede observar que las edades para los nifios se

distribuyeron de la siguiente forma:

33 (15.2%) para la edad de 10 afios, 47 (21.7%) para 11 anos, 71 (32.7%) para 12
anos, 66 (30.4%) para 13 anos.

En la tabla 2.2, Se registraron los valores de la prueba de dependencia entre la
edad y si no presentan o si manifiestan caninos incluidos. Para el caso de los
ninos se encontrd un valor de Chi Cuadrada de 32.733, con una significancia de
0.000, que indica una alta dependencia significativa entre estas dos variables. Del
mismo modo, para las ninas el valor de Chi Cuadrada resulté de 19.283, con una

significancia igual que la de los nifos.
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En la tabla 2.3, se puede leer una divisidbn por género, que presentan caninos

incluidos de manera lateral o bilateral.

Los pacientes del género masculino con caninos inlcuidos de manera lateral se
presentaron en mayor proporcién los pacientes de 11 afnos 45.5%, 13 afos 27.3%,
10 afios 18.2% y 12 anos 9.1%. Con respecto a la edad los porcentajes

respectivos fueron 14.7%, 16.2%, 16.7% y para la edad de 12 anos fue 3.7%.

En lo que respecta a los pacientes del género masculino con caninos incluidos de
manera bilateral, se realiz6é un registro en donde se vi6 elevada proporcion de los
pacientes de 11 anos 56.1%, 10 afos 29.3%, 12 afios 9.8%, 13 afios 4.9%. Con
respecto a la edad los porcentajes respectivos fueron 33.8%, 50.0%, 7.4%; y para
la edad de 13 afios fue 5.4%.

Del género femenino con caninos incluidos de manera lateral se presentaron en
mayor proporcion los pacientes de 12 afios 36.0%, las jovencitas de 13 y 11 anos
de edad con una igualdad de porcentajes de 24.0%, 10 afos con un 16.0%. Con
respecto a la edad los porcentajes respectivos fueron 12.7%, 12.8%, 9.1% y para
la edad de 10 afos fue 12.1%.

Pacientes del género femenino que registran caninos incluidos de manera bilateral
en mayor proporcion a los 10 afos con un 41.2%, pacientes de 11 afos con un
29.4% vy los pacientes de 12 y 13 afos de edad con una igualdad de porcentajes
de 14.7%. Con respecto a la edad, los indices respectivos fueron 42.4%, 21.3%,

7.6%; y para la edad de 12 anos fue 7.0%.

En esta misma Tabla 2.3, se puede observar que las edades para los nifios se

distribuyeron de la siguiente manera:

33 (15.2%) para la edad de 10 afios, 47 (21.7%) para 11 anos, 71 (32.7%) para 12
anos y 66 (30.4%) para 13 afios.

Al leer la tabla 2.4, se contabilizan los valores de la prueba de dependencia entre
la edad y si no presentan o si presentan caninos incluidos. Para el caso de los

ninos se encontrd un valor de Chi Cuadrada de 38.064, con una significancia de
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0.000, que indica una alta dependencia significativa entre estas dos variables. Del
mismo modo, para las ninas el valor de Chi Cuadrada resulté de 27.889, con una

significancia igual que la de los nifios.
TABLA DE LOCALIZACION

En la Tabla 3, se divide en género masculino o femenino, con base en su

localizacion si se encuentra en maxilar, mandibula o en ambas.

De los pacientes del género masculino que manifiestan caninos inlcuidos en
maxilar, se registraron en mayor proporcion los de 11 afios con un 50.0%, 10 anos
con 20.6%, 13 anos con 17.6% y 12 anos con un 11.8%.Con respecto a la edad,
los porcentajes respectivos fueron 25.0%, 29.2%, 16.2%; y para la edad de 12

anos fue 7.4%.

Del género Masculino que registran caninos incluidos en mandibula, se
presentaron en mayor proporcion los pacientes de 13 afnos con un 50.0%, los
pacientes de 11 y 12 afios con una igualdad de porcentajes de 25.0% y 10 anos
con un .0%. Con respecto a la edad los porcentajes respectivos fueron 50.0%,
25.0%, 25.0%; y para la edad de 10 anos fue .0%.

Por otra parte el género masculino que presentan caninos incluidos en maxilar y
mandibula, se localizaron en mayor proporcion los pacientes de 11 afos con un
60.0%, 10 afnos con un 36.0%, 12 afos con un 4.0% y 13 afos con un .0%. Con
respecto a la edad los porcentajes respectivos fueron 60.0%, 36.0%, 4.0%; y para

la edad de 13 arios fue .0%.

Los pacientes del género femenino con caninos incluidos en maxilar, se captaron
en mayor proporcion las nifias de 11 afos con 29.8%, 10 afios con un 27.7%, 12
afnos con un 25.5% y 13 afos con un 17.0%. Con respecto a la edad los
porcentajes respectivos fueron 29.8%, 39.4%, 16.9%; y para la edad de 13 anos
fue 12.1%.

En cuanto a las del género femenino que presentan caninos incluidos en

mandibula, se contabilizé en igualdad de porcentajes las edades de 12 y 13 afos
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de edad con un 50.0% cada una, mientras que las edades de 10 y 11 afios con un
0%. Con respecto a la edad los porcentajes respectivos fueron .0%, .0%, 3.0% y

para la edad de 12 afos fue 2.8%.

Las nifas que registraron caninos incluidos en maxilar y mandibula, se
contabilizaron en mayor proporcién los pacientes de 10 afios con 62.5%, 11 afos
con un 25.0%, 13 afos con 12.5% y 12 anos con un .0%. Con respecto a la edad
los porcentajes respectivos fueron 15.2%, 4.3%, 1.5% y para la edad de 12 anos
fue .0%.

En esta misma Tabla 3, se puede observar que las edades para los nifios se

distribuyeron de la siguiente manera:

33 (15.2%) para la edad de 10 afios, 47 (21.7%) para 11 anos, 71 (32.7%) para 12
anos y 66 (30.4%) para 13 afios.

En la tabla 3.1, se muestran los valores de la prueba de dependencia entre la
edad y si no presentan o si presentan caninos incluidos. Para el caso de los nifios
se encontro un valor de Chi Cuadrada de 44.491, con una significancia de 0.000,
que indica una alta dependencia significativa entre estas dos variables. Del mismo
modo, para las nifas el valor de Chi Cuadrada result6 de 32.596, con una

significancia igual que la de los nifios.

33



Discusion

34



VI. DISCUSION

En el presente estudio se examind si existia una mayor prevalencia de caninos
incluidos en el maxilar que en la mandibula, con un analisis de relacion entre
ubicacion de los caninos incluidos en maxilar y mandibula, género, edad, y

localizacion bilateral o lateral.

Dentro del Posgrado de Ortodoncia de la UANL, en los ultimos diez afos se
registraron 3500 expedientes de pacientes que acudieron a consulta a este
Posgrado. Los expedientes cuentan con Historia Clinica, consentimiento
informado firmado, radiografia panoramica y radiografia lateral de craneo, asi

mismo con modelos de estudio y hoja del progreso del tratamiento.

De esta muestra de 3500 expedientes por medio de la formula No= ZzPQ/ E?
se proponen 400 ortopantomografias, lo cual fueron escogidas de manera
aleatoria simple, de pacientes de 10 a 13 afos de edad que asistieron al
Posgrado de Ortodoncia de la UANL.

Muestra

Bonetti y cols., (2009) en un estudio transversal estudiaron 1020
ortopantomografias, para observar la localizacion e inclinacién de los caninos. En
nuestro estudio nos basamos en 400 ortopantomografias, por medio de la formula

antes explicada en materiales y métodos.

Edad

Bonetti y cols., (2009) en un estudio transversal estudiaron ortopantomografias
entre las edades de 8 y 11 afos de edad. Nosotros dentro de nuestro estudio
examinamos ortopantomografias de pacientes entre las edades de 10 a 13 afios y

obtuvimos que la edad mas frecuente de caninos incluidos fue a la edad de 10
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afnos en ninas y 11 afios en ninos. El rango de edad que nosotros escogimos fue
porque es a la edad que empiezan a asistir al Posgrado de Ortodoncia, se

seleccionaron de manera aleatoria.

Thilander B y Myrberg N., (1973) estimaron que la prevalencia acumulado de

caninos incluidos en nifos de entre 7 y 13 afios de edad era de 2.2%.

Género

Becker y cols.,, (1981) estudiaron 633 ortopantomografias de pacientes
ortodoncicos en una edad de 13 afos. Estos casos estudiados incluian caninos
erupcionados y no erupcionados y se diagnosticaron radiograficamente y fue
confirmado por vision directa al momento de su exposicion quirurgica. De los 88
pacientes afectados por caninos incluidos, 62 eran nifias y 26 eran nifios. El
fendmeno ocurrio de manera unilateral en 16 nifos y 32 nifas. Para corroborar
nuestro estudio, nosotros estudiamos 400 ortopantomografias de las cuales 122
pacientes estaban afectados por caninos incluidos 30.5%, 63 nifios y 59 nifias y

esto fue diagnosticado radiograficamente.

Ericson y Cols., (1986) estimo6 que las retenciones son dos veces mas frecuentes
en mujeres (1.17%) que en hombres (0.51%), lo que en nuestro estudio
encontramos que los pacientes del género masculino con caninos inlcuidos de
manera lateral se presentaron en mayor proporcion los pacientes de 11 afos
45.5%, 13 anos 27.3%, 10 afios 18.2% y 12 anos 9.1%.

En lo que respecta a los pacientes del género masculino con caninos incluidos de
manera bilateral, se realizé un registro en donde se vi6 elevada proporcién de los
pacientes de 11 anos 56.1%, 10 afos 29.3%, 12 afos 9.8%, 13 afios 4.9%.

En cambio del género femenino con caninos incluidos de manera lateral se
presentaron en mayor proporcion los pacientes de 12 afios 36.0%, las jovencitas
de 13 y 11 afos de edad con una igualdad de porcentajes de 24.0%, 10 afios con
un 16.0%.

36



Y sin embargo los pacientes del género femenino que registran caninos incluidos
de manera bilateral se registraron en mayor proporcion a los 10 afios con un
41.2%, pacientes de 11 afios con un 29.4% y los pacientes de 12 y 13 afios de

edad con una igualdad de porcentajes de 14.7%.

Localizacion

Dachi S. y Howell F., (1961) informaron que la incidencia de canino incluido
superior es de 0.92%. Con lo que corroboramos en este estudio que la prevalencia
de la localizacién de los caninos con respecto al maxilar en este estudio fue mayor

que en la de mandibula y se observé un mayor porcentaje en nifias que en nifos.

Shah y cols., (1978) Encontraron ocho caninos inferiores impactados en 7,886
personas. Grover and Lorton., (1985) Encontraron 11 caninos inferiores
impactados en 5000 personas. En nuestro estudio obtuvimos 8 caninos inferiores

impactados en 4 nifios y 4 nifas.

Shafer y cols., (1963) sugiri6 las secuelas siguientes para impactacion de
caninos:Mala posicion vestibular o lingual del diente impactado, Migracion de los
dientes vecinos y la pérdida de la longitud de arco, Reabsorcion interna, La
formacion de quistes dentigeros, Reabsorcion radicular externa del diente
impactado, asi como, los dientes vecinos, Infeccion en particular con erupcién

parcial, Dolor referido.
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Conclusiones



VII. CONCLUSIONES

Después de observar los resultados, se llego a las siguientes conclusiones:

1. La frecuencia de caninos incluidos fue de 30.5% de los 400 pacientes que se
escogieron de manera aleatoria en el posgrado de Ortodoncia de la Universidad

Autonoma de Nuevo Leodn.

2. Los caninos incluidos fueron mas frecuentes en el género masculino de los

pacientes del posgrado.

3. La prevalencia de la localizacion de los caninos con respecto al maxilar fue
mayor que en la de mandibula y se observé un mayor porcentaje en nifias que en

nifos de la misma poblacién.
4. Los caninos incluidos de manera bilateral tenian mayor prevalencia en nifos.

5. La edad mas frecuente de caninos incluidos fue a la edad de 10 afos en nifas

con un 54.5% y 11 anos en nifios con un 48.5%.
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IX. ANEXOS (TABLAS Y GRAFICAS).

ANEXO 1. HOJA DE CAPTACION DE VARIABLES

No. de PACIENTE CANINO CANINO LOCALIZACION
Exp INCLUIDO O NO INCLUIDO

INCLUIDO

Género: 1 masculino 2 femenino
Canino incluido o no incluido: 1 si 0 No

Canino incluido: Ninguno 0 Canino Lateral: 1 Canino Bilateral: 2

Localizacién: Ninguno 0 Maxilar: 1 Mandibula: 2 Ambos:3
Edad
N Valor 400
0
Mean 11.69
Mediana 12.00
Moda 12
Desviacion std 1.009
Minimo 10
Maximo 13
TABLA 1
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Edad

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Acumulativo
Valor 10 57 14.3 14.3
11 115 28.8 43
12 125 31.3 74.3
13 103 25.8 100
Total 400 100
TABLA 1.1
1207
100
80
60
40
20
o
9 14
Edad TABLA 1.2
Género
Valor Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje| Porcentaje Acumulativo
Valor Nifios 183 45.8 45.8 45.8
Nifias 217 54.3 54.3 100
Total 400 100 100

TABLA 2




Crosstab

Edad
| Género 10 11 12 13 Total

Ninos  Can.Incluidoono No Count 8 35 48 29 120
% within Can. Incluido o 6.7% 29.2% 40.0% 242% | 100.0%

no
% within Edad 33.3% 51.5% 88.9% 78.4% 65.6%
% of Total 4.4% 19.1% 26.2% 15.8% 65.6%
Si Count 16 33 6 8 63
% within Can. Incluido o 25.4% 52.4% 9.5% 12.7% | 100.0%

no
% within Edad 66.7% 485% 11.1% 21.6% 34.4%
% of Total 8.7% 18.0% 3.3% 4.4% 34.4%
Total Count 24 68 54 37 183
% within Can. Incluido o 13.1% 37.2% 29.5% 202% | 100.0%

no
% within Edad 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0%
% of Total 13.1% 37.2% 29.5% 202% | 100.0%
Ninas Can. Incluido o no No Count 15 31 57 55 158
% within Can. Incluido o 9.5% 19.6% 36.1% 34.8% 100.0%

no
% within Edad 455% 66.0% 80.3% 83.3% 72.8%
% of Total 6.9% 14.3% 26.3% 25.3% 72.8%
Si Count 18 16 14 11 59
% within Can. Incluido o 30.5% 27.1% 23.7% 18.6% | 100.0%

no
% within Edad 54.5% 34.0% 19.7% 16.7% 27.2%
% of Total 8.3% 7.4% 6.5% 5.1% 27.2%
Total Count 33 47 71 66 217
% within Can. Incluido o 15.2% 21.7% 32.7% 304% | 100.0%

no
% within Edad 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0%
% of Total 15.2% 21.7% 32.7% 304% | 100.0%

TABLA 2.1
Chi-
Prueba cuadrada
Asymp. Sig
Género Value df (2-sided)
Nifios Pearson Chi-Square | 32.733°
N of Valid Cases 183 3 .000
Nifias Pearson Chi-Square | 19.283°
N of Valid Cases 217 3 .000

TABLA 2.2
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Porcentaje de edades de nifios sin
canino incluido

7%

® 10 anos
H 11 anos
712 anos

B 13 anos

Porcentaje de edades de nifias sin
canino incluido

9%

¥ 10 anos
B 11 anos

712 anos

B 13 anos

GRAFICA 1

GRAFICA 1.1

Porcentaje de edades de nifias con
canino incluido

¥ 10 anos
B 11 anos
712 anos

B 13 afos

Porcentaje de edades de nifios con
canino incluido

13%

10 anos
H 11 afos
©12 afios

B 13 afos

GRAFICA 1.2

Nifias con y sin canino incluido

B Total de nifas sin canino incluido

B Total de nifias con canino incluido

13 anos
12 afos

11 afos

10 afios

GRAFICA 1.3

Nifios con y sin canino incluido

B Total de nifios sin canino incluido

B Total de nifios con canino incluido

13 aifios
12 afos
11 aflos

10 afios

GRAFICA 1.4

GRAFICA 1.5
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Crosstab

Edad
| Género 10 11 12 13 Total

Nifios  Can. Incluido Lat. o Bilat.  No Count 8 35 48 29 120
% within Can. Incluido 6.7% 29.2% 40.0% 24.2% 100.0%

Lat. o Bilat.
% within Edad 33.3% 51.5% 88.9% 78.4% 65.6%
% of Total 4.4% 19.1% 26.2% 15.8% 65.6%
Lateral Count 4 10 2 6 22
% within Can. Incluido 18.2% 45.5% 9.1% 27.3% 100.0%

Lat. o Bilat.
% within Edad 16.7% 14.7% 3.7% 16.2% 12.0%
% of Total 22% 55% 1.1% 3.3% 12.0%
Bilateral  Count 12 23 4 2 41
% within Can. Incluido 29.3% 56.1% 9.8% 4.9% 100.0%

Lat. o Bilat.
% within Edad 50.0% 33.8% 7.4% 5.4% 22.4%
% of Total 6.6% 12.6% 2.2% 1.1% 22.4%
Total Count 24 68 54 37 183
% within Can. Incluido 13.1% 37.2% 29.5% 20.2% 100.0%

Lat. o Bilat.
% within Edad 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
% of Total 13.1% 37.2% 29.5% 20.2% 100.0%
Ninas  Can. Incluido Lat. o Bilat.  No Count 15 31 57 55 158
% within Can. Incluido 9.5% 19.6% 36.1% 34.8% 100.0%

Lat. o Bilat.
% within Edad 45.5% 66.0% 80.3% 83.3% 72.8%
% of Total 6.9% 14.3% 26.3% 25.3% 72.8%
Lateral Count 4 6 9 6 25
% within Can. Incluido 16.0% 24.0% 36.0% 24.0% 100.0%

Lat. o Bilat.
% within Edad 12.1% 12.8% 12.7% 9.1% 11.5%
% of Total 1.8% 2.8% 4.1% 2.8% 11.5%
Bilateral  Count 14 10 5 5 34
% within Can. Incluido 41.2% 29.4% 14.7% 14.7% 100.0%

Lat. o Bilat.
% within Edad 42.4% 21.3% 7.0% 7.6% 15.7%
% of Total 6.5% 4.6% 2.3% 2.3% 15.7%
Total Count 33 47 71 66 217
% within Can. Incluido 15.2% 21.7% 32.7% 30.4% 100.0%

Lat. o Bilat.
% within Edad 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
% of Total 15.2% 21.7% 32.7% 30.4% 100.0%

TABLA 2.3
Chi-
Prueba cuadrada
Asymp. Sig
Género Valor df (2-sided)
Nifios Pearson Chi-Square | 38.064°
N of Valid Cases 183 6 .000
Nifias Pearson Chi-Square | 27.889°
N of Valid Cases 217 6 .000

TABLA 2.4
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Porcentaje de edades de nifios con
canino lateral

® 10 anos
B 11 anos
712 anos

B 13 anos

Porcentaje de edades de niiias con

canino lateral

B 10 anos
¥ 11 afos
712 anos

¥ 13 anos

GRAFICA 2

GRAFICA 2.1

Porcentaje de edades de nifios con
canino bilateral

5%
10%

B 10 anos
B 11 anos
712 anos

B 13 anos

Porcentaje de edades de nifias con

canino bilateral

B 10 afos
B 11 afios
712 afos

B 13 afos

GRAFICA 2.2

GRAFICA 2.3

51



13 aios

12 anos

11 anos

10 anos

Nifios sin y con canino lateral y bilateral incluido

B Total de nifios sin canino incluido ™ Total de nifios con canino lateral

" Total de niflos con canino bilateral

GRAFICA 2.4

13 ailos

12 afios

11 aios

10 anos

Nifias sin y con canino lateral y bilateral incluido

B Total de nifias sin canino incluido ™ Total de nifias con canino lateral

" Total de nifias con canino bilateral

GRAFICA 2.5
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Crosstab

TABLA 3

Edad
| Género 10 11 12 13 Total
Nifos  Localizacion  No Count 8 35 48 29 120
% within Localizacion 6.7% 29.2% 40.0% 24.2% 100.0%
% within Edad 33.3% 51.5% 88.9% 78.4% 65.6%
% of Total 4.4% 19.1% 26.2% 15.8% 65.6%
Maxilar Count 7 17 4 6 34
% within Localizacion 20.6% 50.0% 11.8% 17.6% 100.0%
% within Edad 29.2% 25.0% 7.4% 16.2% 18.6%
% of Total 3.8% 9.3% 22% 3.3% 18.6%
Mandibula Count 0 1 1 2 4
% within Localizacion 0% 25.0% 25.0% 50.0% 100.0%
% within Edad .0% 1.5% 1.9% 5.4% 2.2%
% of Total 0% 5% 5% 1.1% 22%
Maxilar-Mandibula ~ Count 9 15 1 0 25
% within Localizacion 36.0% 60.0% 4.0% .0% 100.0%
% within Edad 37.5% 22.1% 1.9% 0% 13.7%
% of Total 4.9% 8.2% 5% 0% 13.7%
Total Count 24 68 54 37 183
% within Localizacion 13.1% 37.2% 29.5% 20.2% 100.0%
% within Edad 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
% of Total 13.1% 37.2% 29.5% 20.2% 100.0%
Nifas  Localizacion No Count 15 31 57 55 158
% within Localizacion 9.5% 19.6% 36.1% 34.8% 100.0%
% within Edad 455% 66.0% 80.3% 83.3% 72.8%
% of Total 6.9% 14.3% 26.3% 25.3% 72.8%
Maxilar Count 13 14 12 8 47
% within Localizacion 27.7% 29.8% 25.5% 17.0% 100.0%
% within Edad 39.4% 29.8% 16.9% 12.1% 21.7%
% of Total 6.0% 6.5% 5.5% 3.7% 21.7%
Mandibula Count 0 0 2 2 4
% within Localizacion 0% 0% 50.0% 50.0% 100.0%
% within Edad 0% 0% 2.8% 3.0% 1.8%
% of Total 0% 0% 9% 9% 1.8%
Maxilar-Mandibula ~ Count 5 2 0 1 8
% within Localizacion 62.5% 25.0% 0% 12.5% 100.0%
% within Edad 15.2% 4.3% 0% 1.5% 3.7%
% of Total 2.3% 9% 0% 5% 3.7%
Total Count 33 47 71 66 217
% within Localizacion 15.2% 21.7% 32.7% 30.4% 100.0%
% within Edad 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
% of Total 15.2% 21.7% 32.7% 30.4% 100.0%
Chi-
Prueba cuadrada
Asymp. Sig
Género Valor df (2-sided)
Nifios Pearson Chi-Square | 44.4910°
N of Valid Cases 183 9 .000
Nifias Pearson Chi-Square| 32.596°
N of Valid Cases 217 9 .000

TABLA 3.1
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Porcentaje de edades de nifios maxilar

® 10 anos
B 11 anos
712 anos

B 13 anos

Porcentaje de edades de nifias maxilar

® 10 anos
H 11 anos
712 afnos

B 13 anos

GRAFICA 3

GRAFICA 3.1

Porcentaje de edades de nifios
mandibula

0%

® 10 anos
B 11 anos
712 anos

B 13 anos

Porcentaje de edades de nifias
mandibula

0%

B 10 anos
B 11 anos
712 anos

B 13 anos

GRAFICA 3.2

GRAFICA 3.3
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Porcentaje de edades de nifios
maxilar-mandibula

49%

Porcentaje de edades de nifias
maxilar-mandibula

B 10 afos = 10 afios
H 11 afios = 11 afios
©12 afios - 12 afios
B 13 anos = 13 afios

GRAFICA 3.4

GRAFICA 3.5

Nifios sin y con canino lateral y bilateral incluido

B Total de nifios sin canino incluido ™ Total de nifios maxilar-mandibula

" Total de nifios maxilar B Total de nifios mandibula
0,
13 ailos
12 anos
11 aios
10 anos
GRAFICA 3.6
Nifios sin y con canino lateral y bilateral incluido
B Total de nifias sin canino incluido ® Total de nifias maxilar-mandibula
" Total de nifios maxilar B Total de nifias mandibula
13 afos 0
12 anos 0
11 afios %
10 afios %
GRAFICA 3.7
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