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INTRODUCCION

Lz erupcidn ectdpica es una anomalia en ¢l patrén de la
erupcidn en la denticidn permanente.

Aunque se puede presentar en cualquier diente, aqui ha-
blaremos de lo correspondiente al primer molar permanente. El-
primer melar permanente es la primera pieza perteneciente a la
denticidn definitiva que llega a la cavidad bucal, y la cual -
cstd considerada comc la llave de la aclusibn. De ahi la impor
tancia que tiene el que €sta pieza conserve su posicidn dentro
de la boca. Ya que la erupcién ectépica es una perturbacién de
la erupcién, (medic por cl cual los dientes llegan a la cavi--
dad bucal), cuando el primer molar permanente erupciona cctépi
camente queremoé decir que el molar, erupcicna en un dngulo me
sializado con respecto a la linea de erupcién normal; por 1o -
que la erupcidn se ve interrumpida al engancharse el primer mo
lar permanente en la porcidn distal del segundc molar deciduo.

El propSsito de &sta tesis es hacer resaltar la impor--
tancia de conocer las causas, desarrollo, diagnéstico y trata-
miento de ésta anomalia, ya que se presenta en un 2 a 4% de la
poblacién, hecho que la hace encontrarla con relativa frecuen-
cia en el consultorio odontopediatrico.

Aqui se advierte al clinico de la anomalia, de sus con-
secuencias en caso de no diagnosticarse a tiempo y se describi
rdn las técnicas para corregir la anomalie ayudando a guiar al
diente afectado a su propia oclusién.

Motivar al odontélogn para qué preste atencidn a aqué--
1los casos de los que se sospeche de una erupcién ectdpica, es
un objetivo de esta investigacién, pues si este problema no es
tratado adecuadamente, causarid reabsorcidn de la porcién dis--
tal del molar primario; eventualmente el movimiento mesial del
molar permanente termina en la pérdida de la circunferencia --
del arco y potecialmente un segunde premolar impactado con mar
cada maloclusién.



CAPITULO 1

PROCESO DE ERUPCION

1.- Formacidn Dentaria.
2.- Teorias de la Erupcifn.
3.- Desarrollo de la Denticién.



FORMACION DENTAL

Los dientes consisten y se derivan de células de origen -
ectodermal y mesodermo, altamente especializadas, (4)

Las c8lulas ectodermales realizan funcicnes tales como la
formacién cdel esmalte, estimulacifén cdontoblistica y determing
cidn de la forma de la corona y de la rafz. En condiciones --
normales éstas células desaparecen después de realizar sus fun
ciones. (4)

Las células mesodermales o mesenquimales persisten con cil
diente y feorman dentina, tejido pulpar, cemento, membrana pe--
riocdontal y hucsc alveolar. (4)

Todos los dientes para llegar a la madurez morfoldgica y-
funcional, evolucionan en un ciclo de vida caracteristico y --
bien definido, compuesto de varias etapas. Estas etapas for--
man parte de un proceso fisiolfigico en evolucidén en el cual --
los cambios histolégicos y bioquimicos, estdn ocurriendn pro--
gresiva y simultféneamcente., Las etapas de desarrollc son:

1.~ Crecimiento 4.- Atriccién

2.- Calcificacidn 5.- Resorcidn y Exfoliacidn
3.- Erupcibn

Las etapas del Crecimiento se pueden dividir en:

a) Iniciacién 4) Diferenciacifn Morfolégica
b) Proliferacién ¢) Aposicifn

c) Diferenciacién Histoldgica (4)

I.- CRECIMIENTO
a) Iniciacidén y Proliferacién

En la sexta semana de vida intrautcrina se hace evidente-
la primera etapa del Crecimiento. (3)

Durante esta etapa, en ambos procesos maxilares se invagi
nan concéntricamente dos proliferaciones epiteliales en forna-
de herradura. La mds extensa de origen al surco labial, y la-
interna origina la l4mina dentaria. El surco origina el ves:f



bulo de la boca} y la l&mina interna los &rganos del esmalte de
los dientes temporarics y permanentes. (3)

En la séptima semeana aprecen en la lidmina S proliferacio--
nes patra cada hemiarcada dande a la 1lidmina un aspecto ondula- -
dc. (3)

E1l brote del diente empicza con la proliferacidén de célu--
las en la capa basal del epitelic bucal, desde lo que serd el -
arco dental. Estas cflulas contintan proliferando y por creci--
miento diferencial se extienden hacia abajo en el mesenquima, -
adquiriendo aspecto envainado. (3)

Las proliferaciones aumentan de tamafio, constituyendo el -
estadio de brote macizo, al mismo tiempo que se va extrangulan-
do el pediculc que las mantiene unidas a la lamina, conformando
una cavidad ocupada por mesodermo. A esta formacién se le lla-
ma 'Vaso de Florencia'. En esta etapa y dentro de los confines
de la invaginacidén en el &rgano del csmalte, las células mesen-
quimatosas estan proliferando y condensindose en una concentra-
cién visible de células, la papila dentaria, que en el futuro -
forma la pulpa dental y dentina. Se produce un notable desarrg
1lo en los bordes del brote macize, correspondientes a las por-
ciones que formardn las caras libres dando desde ya las caracte
risticas que presentard la linea cervical. (3)

Sc diferencia luego el mesodermo periférico, que rodea al-
Srgano del esmalte y la papila, 1¢ que resulta en un tejido mis
densc y mas fibroso (saco dental) que terminari siendo cemento,
membrana periodontal y huesc alveolar, (4)

Sc corta el pediculc y queda delimitado el folicule del --
¢iente temporario. E1l foliculo dentario definitivamente consti
tuido consta de:

1.- Organo del esmalte: Forma tejido adamantino. ‘

2.- Papila dentaria: Forma la dentina y la pulpa dentaria.

3.- Saco dentario: Forma cl cemento y el periodonto.

Este principio y crecimiento constituye las etapas de ini-
ciacién y proliferacién. (4)

¢} Diferenciacifn Histoldgica ‘
A Medida que el ndmero de las células del Organo del esmal



te aumenta y el drgano crece progresivamente con invaginacién -
en aumento. Se diferencian varias capas de células bajas y es-
camosas entre el reticulo estrellado y el epitelic del esmalte-
interior, para formar el estrato intermedio cuya presencia es -
necesaria para la formacidn de esmalte. Esto es la etapa de di
ferenciacidn Histoldgica. (4)

d) Diferenciacién Morfolbgica

Durante la etapa de diferenciacién morfolégica, las célu--
las de los dientes en desarrolle se independizan de la ldmina -
dental por la invasidn de células mesenquimales en la porcién -
central de este tejido. Las c&lulas del epitelio interior del-
esmalte funcionan ahora como ameloblastos y son capaces de for-
mar esmalte. Las c&lulas periféricas de la papila dental cerca
de la membrana base, que separa los amelobldstos de los odonto-
blastos, se diferencian en células capaces de formar dentina. -
4)

El contorno de la raiz se desipne por 1a extensidn del epi
telio unido del esmalte, denominado vaina de Hertwing, dentro -
del tejido mesenquimatoso que rodea a la papila dental. (4)

II.- CALCIFICACION

La calcificacién es el proceso que ocurre, durante el pe--
rfodo embrionario, en cierto tejido que posteriormente serédn du
ros. Consiste en el depdsito de sales minerales, sobre todo --
cdlcicas, en la trama organica, con lo cual se modifican su es-
tructura y consistencia con forma definitiva, haciéndola apta -
para las funciones que le correspenden. (3)

La precipitacién de las sales minerales en los tejidos den
tarios se hace en forma de gl6bulos, calcosferitas de Harting.-
(3

El primer tejido donde se depositan sales es la dentina; -
una vez constituido el sustrato dentario aparecen trazos calci-
ficados de esmalte. (3) '



I11.- ERUPCION

La erupcién dentaria es la dencminacidn comln de una serie
de fenbmenos mediante los cuales el diente, en formacibn, en el
interior del maxilar y todavia incompletc, migra hasta ponerse-
en contacto cen el medio bucal, ocupando su lugar en el arco. -
(3)

La erupcidn no es un momento aislado en la vida del diente.
Dado que cuande comienza ne se ha concluido adn la calcifica- -
cibén; la erupcién se confunde pricticamente con los pasos fina-
les de la calcificacién. M&s ailn, cuando la pieza dentaria ya-
ha establecide relacidén de antagonismo, no se ha completado to-
talmente la formacién dentaria. (3)

El proceso de erupcién lleva a los dientes al plano de - -
oclusién parece diferenciado, seglin se trate de la porcidn pos-
terior o anterior del maxilar, donde existe mono-bifodoncia, --
respectivamente. En la zona de 1os molares permanentes se veri
fica un solo proceso: El de erupcién; en la de los unirradicula
res permanentes la presencia de des denticiones determina fend-
menos mids complejos: Erupcifn de los temporarics, caida de los-
mismo, y erupcién de los permanentes. (3)

Siendo similar la erupcidén de los permanentes y caducos, -
esta parte de los procesos se considera en comGn. (3)

La duracién del proceso eruptivo es amplia y la capacidad-
de crupcidn persiste alin después de haber entrado el diente en-
oclusidn. (3)

Comienza cuando la corona se ha calcificado totalmente y -
se ha formado ya los dos tercios radiculares. (3)

En este momento el 6rgano del esmalte, cumplida su misidn-
adamantina, estd en vias de atrofiarse. E1 bulbo dentaric es -
grande y aflin comunica ampliamente con el mesodermo. El saco --
dentrio persiste, scbre tode en la porcifn radicular, y estéd en
vuelto a su vez por la canastilla osea, que muestra ya hacia me
sial u oclusal un pequefio orificio menor que el perimetro del -
diente, recubierte por la muccsa bucal., (3)

La erupcifn pricticamente termina cuando los dientes lle--



gan a la posicidn de cclusién definitiva con sus antagonistas.-
En este momentc detienen su marcha, aunque en cualquier circuns
tancia puede reanudarla. Asi cuando la abrasidn desgasta las -
caras oclusales, la oclusién persiste sin que se produzca dismi
nucién de la dimensién vertical. (3)

Mas evidente es ¢l notable movimiento eruptive que efectiia
un diente, cuando por desaparicién del o de los antagonistas, -
s¢ tompe el equilibrioc que mantiene las piezas en posicidén. (22

Cuando la gran erupcién termina, continda todavia ¢l fend-
meno de calcificacidn hasta llegar a la formacién definitiva --
del apice. (3)

Se ha dicho muchas veces que 1a erupcién estd bajo control
endocrino, probablemente peor un mecanismo similar al que repuln
el crecimiento Sseo. Algunas enfermedades generalizadas pucden
disminuir todes los fenfmenos de crecimiente, inclusive la efut
cidon. (13)

Perc los factores mds importantes que afectan a la erup-
cidn son aguéllos gue alteran ¢l tiempo o el orden del desarro-
1lo. Las variaciones de dichos factores pueden ser consecuen--

-

cia de la herencia, enfermedades generalizadas o estadns patold
gicos localizados. (13)

A pesar cde que muchas teorias han avanzado, acerca de la -
erupcién, los factores responsables de la crupcidn dental nr o5
tian completamente entendides. (12)

Los procesos de desarrcllo y sus factecres se han relacio
do con la erupcidn dental incluyendo la enlongacidn de la rai:z,
las fuerzes externas de los tejides vasculares que se encuen- -
tran alrededor y debajo de la raiz, el crecimiento del hueso a’
veolar, el crecimiento de 1la dentina, la censtriccidn de 1~ Lol
pa, el crecimiento de la membrana pariodontal, la presidn de la
accién muscular, y la resorcidén de la cresta alveolar. (12)

Sicher propuso que el movimiento axial del crecimiento con
tinuo del diente ¢s la expresidn de su crecimiento longitudi- -
nal., El factor mads importante causante de que el diente sc mu
va oclusalmente es la enlongacidén de la pulpa, que resulta lci-



crecimiento pulpar en un anillo de proliferacién en su termina-
cifn basal. La zona de proliferacifn estd separada del tejido-
periapical per la vaina epitelial de Hertwig desdoblada, llama-
da "Diafragma Epitelial”, El Crecimiento pulpar es normalmente
considerado simulténeamente al igual que la enlongacifn de la -
vaina de Hertwip. (38)

En la terminacifn basal del diente hay un ligamento en ha-
maca que actlia para dirigir el crecimiento del diente. Sicher-
sugiere que cambios continuos en este lipamento estimulados por
la expansidon de la pulpa son un parte integral del proceso de -
erupcién. Estos cambios teman lugar en la capa intermedia de -
la membrana periodontal, la cual consiste de un plexo de fibras
precolégenas. (38)

Baume, Becks y Evans reportaron evidencia de que la erup--
ci6n dental estd influenciada por la hormona-pituitaria del cre
cimiento y la hormona tiroides. Aunque la teorfa de las hormo-
nas juega el papel més importante en la erupcién dental y esti-
respaldadas por considerable evidencia, prohablemente la erup- -
cién fisioldpica normal es el resultado de una combinacifn de -
los factores antes mencionados. (16)

Shumaker y E1 Hadary observaron en un estudio que cada - -
diente comienza a moverse hacia oclusién aproximadamente al - -
tiempo en que la corona esti completa. El tiempo entre la for-
macién completa de la corona y el comienzo de la‘erupcibn hasta -
que el diente estd en completa oclusibn, es de aproximadamente-
§ aflos para los dientes permanentes. (37)

Como resumen, las teorfas de la erupcifn se basan en los -
siguientes puntos para explicar éste fenémeno: :

Aparentemente, el folfculo dentarioc no es capaz de algflin -
movimiento hasta que comienza a formarse la rafz. La experien-
cia nos ha mostrado que el diente puede erupcionar completamen-
te con 1la rafz incompletamente formada, que algunos dientes - -
erupcionan moviéndose a través de una distancia que excede la -
longitud de su raiz, y algunos dientes impactados con rafces to
talmente formadas son capaces de erupcionar una vez que sean r¢
movidos los obsticulos, De alglin modo pues, la erupcién ini- -



-7 -

cial del diente est§ asociada con el desarrollo de la rafz. (14)

DB este modo hacemos una sintesis y presentamos a las teo--
rias de la erupcibén como sigue:

1.- Sicher propuso una de las primeras teorfas de la erup--
cion, después de que observ6 que en el fpice de la rafz en creci
miento algunas fibras espesas compuestas de una mezcla de pulpa,
saco dental y fibras periodontales. El visualizd un lipamento,-
contfnuo, fibroso, en forma de hamaca, la cual cuando se embebe-
de liguido extracelular se transforma en un ligamento, acolchong
do de hamaca. Esta estructura supuestamente actila como una ba--
rrera al crecimiento apical de 1la pulpa, con el resultado de que
cualquier expansién de la rafz y del tejido pulpar extiende a la
corona oclusalmente. La mayorfa de los investigadores discuten-
la existencia de este ligamento, (39)

2,- Algunos investigadores han propuesto que la alta pre- -
sién tisular o 1la acumulacibn de 1lfquidos tisulares en el fdpice-
en desarrollo puede forzar a los tejidos duros del diente y hue-
S0 para cusar el movimiento eruptivo. Sin embargo la erupcitn -
en dientes con rafces completamente formadas y con diminutas - -
aperturas apicales pesan en contra de esta teorfa. (14)

3.- El1 crecimiento de hueso profundo podrfa impulsar al - -
diente coronalmente, pero el hueso en la cara no se desarrolla -
bien bajo presidn directa., Esta teorfa adjudica una propiedad -
al hueso que no tiene. (14)

4.- Otro postulado del mecanismo del hueso, atribuye la - -
erupcibn a un efecto selectivo remodelador del hueso donde el --
diente esti fijado a la cavidad oral. Esta teoria no sdlo acre-
dita al hueso con la capacidad de ejercer presidn, sino también-
con la suficiente informacifn genética para gobernar tal proce--
so. Ademis es dificil de visualizar una fijaci6n sobre un dien-
te multiradicular con anchas raices diverpgentes. (14)

5.- Mediante el decremento de la presidn de los fluidos ti-
sulares arriba del diente, un gradiente de presifn podria ser --
creado entre la corona y el dpice. Esta diferencia puede efec--
tuar un movimiento coronal del diente. Estudios en animales, --
han demostrado tal gradiente pero los experimentos para modifi--



car la erupcidn mediante la alteracidn de la presidén de los - -
fluidos no ha sido convincente. (14)

6.- La teoria ahora en voga se centra al rededor de la ac-
tividad del ligamento periodontal. Conforme las fibras coldge-
nas del plexo intermedio maduran, hipotéticamente se contraen.-
Porque el ligamento estid inclinado verticalmente, tal acorta- -
miento jalaria al diente coronalmente. El continuoc cambio en -
el plexo remueve a las fibras maduras contrafdas y las reempla-
za por fibras jévenes y enlongadas que hacen nuevos enlaces de-
las fibras de Sharpey al cemento. Esta teorfa es atractiva ya-
que se requiere de algo de formacifn radicular y consecuentemen
te algo de ligamento periodontal, antes de que el folficulo den-
tal inicie el movimiento. Y explica porqué un diente con rai--
ces parcialmente formadas puede afin erupcionar. (14)

IV.- ATRICCION

La atriccién o abrasién es el desgaste que presentan las -
caras oclusales a causa de la masticacifén., Esto sucede una vez
que los dientes llegan a tocar a sus antagonistas, después de -
terminado el proceso eruptivo. (3)

V.- REABSORCION Y EXFOLIACION

Asi como se admite que 1la erupcibn coincide en el tiempo -
con la calcificaci6n de la porcidn radicular, de manera analo--
ga, cuando el diente permanente esti realizando el movimiento -
que ha de llevarlo a la cavidad bucal, el temporario se encuen-
tra en pleno proceso de resorcidn radicular. (3)

Ello se debe a que es necesario, para que se cumpla el - -
reemplazo, que el temporario caiga y deje libre el lugar que ha
de ocupar el permanente. (3)

La resorci6n radicular del diente temporario comienza cuan
do el permanente ha iniciado ya su excursidén en direccidn gingi
val. La presencia subyacente de la corona del diente permanen-
te es, si no el factor decisivo, un importante coadyuvante en -
el proceso de resorcidn. (3)



La Tesorcién~comienza~por‘10mgenefn1*_£n-el-5pice, aun --
que.excepcionalmente puede hacerlo en otro sitio. (3)

Las teorfas que explicén la resorcidn radicular se clasi
fican en tres grupos segln se basen en una accifén mecdnica, --
quimica o biolégica. (3)

Bell y Fox atribuyen la resorcién radicular a la accién-
traumdtica de la corona del diente permanente; no obstante se-
objeta que a veces el temporario cae sin que el permanente - -
exfsta. Ademds la corona del definitivo se encuentra bastante
separado del caduco como para que pueda sentir su accidn direc
ta. (17)

Fouchard, Harris y Delabarre trabajan sucesivamente para
completar la teoria quimica de la resorcién. Fouchard descu--
bre la reaccidn 4cida del tejido subadyécente al diente tempo-
rario; Harris reconoce la formacidn responsable de la acidez y
describe las caracterfisticas del tejido interpuesto entre am--
bos dientes, y Delabarre, por fin, atribuye la formacién de es
te tejido a la intensa irrigaci6n del saco dentaric que mani--
fiesta su actividad en tal sentido. (26)

Retius estima que la resorcidn es un fendmeno quimico cu
ya causa reside en el Organo del esmalte permanente. (36)

Tomes y! Bdiese adjudican la responsabilidad del proceso
a la accitn de los cementoblastos alojado en las lagunas de --
Howship. E1l factor descencadenante serfa la accidn irritante-
del diente en proceso de erupcidn. Se produce asi una prolife
racién del periodonto y del tabique folicular, formindose un -
tejido'absorbente que manifiesta su accidn primero en el hueso,
luego en el cemento y por fin en la dentina. (40)

Miller, investigando ratas, encuentra una relacidn direc
ta entre la mayor actividad osteobldstica y el aumento de vas-
cularizacién de la pulpa y de los tejidos de sostén. (32)

De cualquier manera, lo cierto es que no puede homologar
se el reemplazo de la denticién con la reabsorcién radicular.-
Se trata de un problema realmente complejo ya que no sélo la -
rafz desaparece, sino también, junto con élla, todo el parodon
to del diente temporario. (3)
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DESARROLLO DE LA DENTICION

El desarrollo de la denticion humana es-un-proceso-contfi.

nuo que puede ser dividido en un nmero de 5 fases. (14)

FASE I DENTICION DECIDUA

Al tiempo del nacimiento los capullos de todos los dien-
tes primarios estin presentes en varias etapas de desarrollo.-
(14)

Los arcos no han completado atin su forma redondeada en -
la parte anterior de los maxilares; sOlo hasta los 8 y 12 me--
ses los maxilares son capaces de obtener sipgnificante hueso de
aposicién en la parte anterior. (14)

Usualmente durante el primer afio de vida, ha ocurrido su
ficiente crecimiento mandibular que los dientes estén raramen-
te apifiados o con overlap. De hecho una denticién normal a es
ta edad mostrard un espaciamiento deseable. (14)

En este tiempo hay falta de crecimiento de la rama ascen
dente y los condilos son rudimentarios. (14)

En la erupcién temporal el orden de erupcibn es el si- -
gulente: ‘

Incisivos centrales, incisivos laterales, primeros mola-
res, caninos, segundos molares. (11)

Los primeros en hacer erupcidn soi. los incisivos centra-
les inferiores a los 6 o 7 meses, luego los centrales superio-
res a los 8 meses aproximadamente, seguidos por los laterales-
superiores a los 9 meses y los laterales inferiores a los 10 -
meses. Destaquemos que en el grupo de los incisivos temporales
la erupcidén se hace con intérvalos de un mes entre uno y otro-
diente. Este ritmo pasa a ser mis lento en la erupcién de los
caninos y molares los cuales salen con intérvalos de 4 meses -
aproximadamente., Después de que se ha terminado la erupcibn -
de los ocho incisivos, salen los primeros molares a los 14 me-
ses, siguen los caninos a los 18 meses y por Gltimo, los segun
dos molares a los 22 y 24 meses. A los 2 afios, por tanto, pue
de estar completa la denticidn temporal, pero si ésto se hace-
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a los 2 1/2 afios y alin a los 3 afios puede considerarse dentro -
de los limites normales. (11)

FASE 11 DENTICION DECIDUA DESDE LOS 2 1/2 AROS HASTA LA -

TRANSICION,

Es la fase que incluye la denticidn decidua hasta la tran
sicién.

Cubre el periodo desde los 2 1/2 afios a cerca de los 6 --
afios, durante los cuales no ocurren cambios intraorales obvios,
los arcos orales estin completos y tienen forma de medio circu-
lo. Todos los dientes deciduos han alcanzado sus niveles oclusa
les y son funcionales. La posicién de los dientes deciduos es-
mds o menos vertical y frecuentemente hay espacio entre €llos,-
durante esta fase, se desarrolla el patrén de la atriccidn. (2)

Se observd que de los arcos dentales se presentan dos ti-
pos:

Los que mostraban espacios intersticiales entre las pie--
zas y los que no lo mostraban. Muy frecuentemente, se producen
dos disastemas consistentes en el tipo de dentadura primaria es
paciada, uno entre el canino primario mandibular y el primer mo
lar primufio, y el otro entre el incisivo primario lateral y el
canino primario maxilar, a estos diastemas se les describe como
espacios primates. (4)

Los nifios con una denticidn decidua completa generalmente
tienen arcos dentales buenos; los dientes deciduos estédn bien -
alineados. Sin embargo esta situacidn no presenta parantia pa-
ra un prondstico favorable en consideracidén al orden de los - -
dientes permanentes anteriores. Su ubicacifn y relacién de - -
unos a las rafces de los dientes deciduos, estédn, entre otras -
cosas, determinados por su orientacién inicial por la medida de
la corona y el espacio localmente disponible. En contraste a -
los dientes anteriores deciduos, los permanentes no se alinean-
dentro de los maxilares antes de erupcionar. (2)

El perfodo de tiempo de la dentici6én primaria, de los - -
2 1/2 afios de edad a la terminacidn de la denticidn permanente-
de los 12 a 13 afios (excluyendo los terceros molares), es de re
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lativa importancia para el tratamiento de ortodoncia intercep-
tiva. Ademds para la edad de los 12 a los 13 afios, la morfolo
gia de los arcos dentales ha sido estabilizada y la oclusién -
ha sido bien desarrollada. Si esta oclusién se desarrolla in-
satisfactoriamente, el tratamiento de ortodoncia correctiva --
puede estar indicado. Esta etapa cronoldgica desde los 2 1/2-
afios de edad hasta los 12 o 13 afios deberia ser de interds y -
concernir a todes los dentistas que supervisan el desarrollo -
de 1la denticién. (2)

FASE TII PRIMER PERIODO TRANSICIONAL

El primer perfodo transicional empieza alrededor de los-
6 afios de edad y termina alrededor de los 8 afios., Esta fase -
presenta 3 rasgos de significancia clinica caracteristicos:

1.- Erupcién de los primeros molares permanentes.

2.- Sustitucidén de los incisivos deciduos.

3.- Erupcidn de los incisivos permanentes.

Como regla, los primeros molares inferiores son los pri-
meros dientes permanentes que atraviesan 1a encia, perr =nn . se
gu1dos pronte por sus compafieros del maxilar superxor. Alredu
dor de 2 meses mias tarde los incisivos cen»zales 1nfer10rea de
c1duos son mudados Y sus sucesores emergen. (2)

Los 1nc1s1vos centrales superiores y los incisivos late-
falés inferiores sufren la transicién cerca de un afio nés tar-
dé, generalmente con los incisivos centrales superiorés ligera
mente antes de los incisivos laterales inferiores. De nuevo -
toma alrededor de un afio, antes de que los incisives laterales
supériores sean reemplazedos, finalrente termina aqui el pri--
mer periodo transicional. (2)

Los incisivos permanentes en ambos maxilares estédn pro--
tufdos. Esto es mds o menos normal en esta etapa de desarro--
110, (2)

4 Generalmente los incisives centrales inferiores erupcio-
nan por detrds de los dientes deciduos y se desplazan hacia --
adelante bajo la influencia de la presidn lingual. Mientras -
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los incisivos centrales superiores se presentan comc prominen-
cias grandes en el vestibulo mucobucal por arriba de los inci-
sivos deciduos. (5)

Los primeros molares permanentes superiores e inferiores
tienen un patrén de erupcién opuesto. Los foliculos del pri--
mer molar inferior permanente estdn inclinados mesial y lin- -
gualmente. Esta posicibn es necesaria para el desarrollo en -
conjunto de la rama y el proceso alveolar. Los primeros mola-
res permanentes superiores, por el contrario desarrollan foli-
culos con una orientacidn buco-distal, una posicidén que permi-
te mayor conservacién de la tuberosidad del maxilar. (14)

Un factor significativo en la erupcién normal o anormal-
de los dientes suceddneos es el espacio existente, proporciona
do por los dientes deciduos, ademds de los espacios del desa--
rrollo, comparado con la amplitud de los sucesores permanen— -
tes. (5)

Hay un incremento ligero sélo en la anchura intercanina-
antes y durante este tiempo en que los incisivos deciduos se -
pierden y emergen sus sucesores. (2)

El aumento de la dimensidn del esqueleto facial es rcali
zado principalmente por depésito de hueso en el drea alveolar-
y el crecimiento del céndilo mandibular, la sincondrosis esfe-
no-occipital y la sutura maxilar completa. (2)

En la mayoria de los nifios el primer molar es el primer-
diente que hace erupcién. Los arcos primitivos deben tener an
tes de su erupcién un plano terminal recto (una tangente verti
cal que pase por las superficies distales de los scgundos mola
res deciduos) 8, todavia mejor, un escaldn mesial (la superfi-
cie distal del sepgundo molar caduco inferior mesial a la super
ficie distal del segundo molar superior deciduo). (13)

Es imporante que los primeros molares permanentes infe--
riores hagan erupcién antes que los superiores, porque de €ésta
manera ejercen una fuerza mesial potente, que en algunas oca--
siones produce asi el escaldén mesial. Si no hay espacianiento
en la primera denticién y el plano terminal es recto, sc obtie
ne una relacidén vértice a vértice, que se considera dentro de-



- 14 -

los ‘1imites normales de la denticién mixta recién establecida.
(13 '

Hay una variacién considerable en la secuencia de los pe
riodos de emergencia de los dientes. Un rango de 4 afios tiene
que ser considerado como normal. Algunos nifios van a traves -
de los perfodos transicionales temprano, otros tarde, depen- -
diendo principalmente en la fase de desarrcllo de los dientes-
concernientes. El cronometraje varfa'con el sexe también. En
promedio, los dientes incisivos permanentes, emergen de 2 a 4-
meses mis tarde en los nifios que en 1las nifias, Los factores -
locales son, con respecto a las diferencias individuales en el
tiempo de emergencia de importancia secundaria. Sin embargo,-
€llos pueden, entre otras cosas, conducir a una variacibn en -
el tiempo de emergencia de los dientes correspondientes en el-
lado defecho_o en el izquierdo. (2)

" Durante los primeros 6 afios de vida, el esqueleto facial
aumenta considerablemente mientras las coronas de los dientes-
deciduos né. En la emergencia, los dientes deciduos parecen --
ser relativamente largos en la cara del beb&. Sin embargo, 6-
aflos mds tarde, antes de empezar a mudar, €l10s parecen peque-
fios en proporcifén al resto de la cara.

o Subsecuentemente los incisives permanentes -destinados a
ajustar armoniosamente en la crecida cabeza- inicialmente dan-
la impresién de ser demasiado largos para la cara inmadura de-
un nifio de 7 aflos de edad. (2)

~ las fases iniciales del primer perfodo transicionsl en -
un nifio de alrededor 6 afics; comparada con la situacién prome -
dio en el perfodo previo {2 a 2 1/2 afios), el esqueleto facial
esté relativamente mds largo en todas las dimensiones. La dis
tancia vertical entre los bordes inferiores de las Srbitas y -
el piSo nasal aumentado, asi también la distancia entre el pi-
so nasal y el plano oclusal. (2) -

Los primeros molares permanentes han emergido y erupc1o~
nado, pero no estdn aln en completa oclusién. La denticién de
cidua estd completa. Parte del diastema ahora presente entre-
los dientes frontales es probablemente un desarrollo reciente-
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asociado a un aumento limitado entre las distancias intercani-
nas. (2)

La fase final del primer periodo transicional estd repre
sentada en un nifio de alrededor 8 afios de edad. (2)

La anchura de la mandibula se aproxima a la anchura del-
neurocrineo. (2)

Durante y previo a la transicifén de los dientes anterio-
res la anchura del arco dental en ambos maxilares probablemen-
te aumenta ligeramente. Los incisivos permanentes en ambos -
maxilares estédn protuidos normal en esta etapa de desarrollo.-
Los primeros molares permanentes pueden erupcionar con las ca-
ras oclusales opuestas unas a otras, o entrelazadas. (2)

Los diastemas estdn presentes entre los dientes anterio-
res inferiores deciduos en la mayorfa de los casos, los espa--
cios estdn presentes en los dientes anteriores deciduos desde-
el momento de su emergencia. (2)

Como regla, el distema no cambia hasta cerca de un afio -
previo a la emergencia del primer diente anterior permanente.-
El aumento limitado de 1a anchura del arco asi indicado por la
distancia intercanina parece estar relacionado con la erupcidén
de los incisivos central superior y lateral inferior y a los -
dientes con coronas de dimensiones mesiodistales miy grandes -
en las secciones anteriores. (2)

La situacidn del incisivo lateral superior estd en con--
tacto con el incisivo central y estd cercano a la corona del -
canino deciduo., Se puede asumir que continuando la erupcidn -
del incisivo lateral resultard en alguna reduccién del diaste-
ma entre los incisivos centrales y algln desplazamiento late--
ral del canino deciduo. (2)

FASE IV PERIODO INTERTRANSICIONAL

El periodo intertrancisional empieza alrededor de los 9-
afios de edad, cuando todos los incisivos permanentes han erup-
cionado completamente y finaliza cuando empieza el reemplazo -
de los dientes deciduos en la regién bucal. Esta fase conti--
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nfa cerca de 1 o 1 1/2 afios, durante los cuales pueden observar
se algunos cambios externos. (2}

Los dientes deciduos en la regidén posterior muestran - --
atriccién aumentada. La dentina se expone, el patrén de uso in
dica la relacidén funcional de los dos arcos centrales. El pa--
trén de mudar contin@a con la resorcidn del hueso alveolar alre
dedor de los dientes deciduos. Las coronas de los caninos y mg
lares permanentes estdn completamente formadas y determinan, a-
excepcidén de alguno, la forma local de la pared alveolar. (1)

Las dimensiones transversales interdentales permanecen --
mis ¢ menos constantes durante esta etapa. (2)

El aumento de la mandibula en longitud horizontal se lle-
va a cabo y gradualmente se hace disponible mds espacic para el
molar inferior. Un incremento comparable toma lugar en la re--
gibn posterior del maxilar superior, permitiendo la adquisicibn
del espacio necesario para el segundc molar superior permanen--
te. (2)

La altura total de los maxilares aumenta en asociacifn --
con la continuacidn del desarrollo del esnueleto facial y el --
proceso alveolar. Las rafces de los dientes permanentes conti-
nGan su enlongacién. La resorcidn local en la cresta alveolar-
en anticipacién de 1a pérdida de un diente, y laz extensifdn del-
hueso alveolar asociada con la emergencia y la subsecuente erup
cién, son procesos superimpuestos en el incremento total en la-
altura dsea. (2}

Pocas o ninpuna alteracién ocurre en la inclinacién mesio
distal de los dientes anteriores mientras que las coronas de --
los caninos permanentes son labiales y distales a los dpices de
los incisivos laterales. (2)

El créaneo de un nifio de 9 afios de edad, en algunos respecg
tos tiene las properciones de un créneo adulto. El plano oclu--
sal esti situado equidistante entre el borde inferior de la man
dfbula y la linea imaginaria que conecta el condilo y el proce-
so coronoides. (2)

La superficie labial del proceso alveolar estd determina-
da principalmente por las raices de los dientes de oclusidn. --
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Los premolares localizados entre las rafces de sus predeceso--
res, estin menos influenciados y formando las superficies ex--
ternas del hueso alveolar que los caninos permanentes. Las co
ronas de los premolares mandibulares son generalmente palpados
lingualmente y labialmente. (2)

Las raices de los incisivos centrales estfn mas o menos-
completas y estdn cerca al piso nasal; los dpices del incisive
lateral inferior y superior estin todavia abiertos. (2)

Las partes en formacidén de los caninos son laterales a -
la apertura piriforme, y sus coronas mesialmente inclinadas. -
Las puntas de las clspides son linguales a las rafices de los -
caninos parcialmente reabsorvidos. (2)

Los caninos permanentes superiores son considerablemente
mayores que los otros dientes, y en la denticién completamente
erupcionada los &pices de los caninos superiores son notable--
mente mayores que aquellos de otros dientes. Los caninos maxi
lares son los dientes mads fuertes de la denticidén desarrollada
totalmente y tiene la rafiz mis larga y pesada. (2)

Las coronas de los premolares inferiores estin lingual--
mente inclinadas y estdn localizadas entre la divergencia de-
las rafces parcialmente reabsorbidas de sus predecesores. (2)

El hueso alveolar en el borde cervical de los molares de
ciduos estd reabsorbido en algunos casos hasta el nivel de la-
bifurcacién. (2)

En promedio la experiencia dice que las nifias tienen un-
perfodo intertransicional mds corto que los nifios, enteramente
cerca de 3 meses mis temprano. Ambos factores estdin en concor
dancia con la diferencia total en la maduracidn dental entre -
los 2 sexos. (2

Las dimensiones transversas y sagitales de los arcos den
tales generalmente sufren pequefios cambios durante la fase in-
tertransicional. AlgGn aumento en la anchura intercanina toma
lugar probablemente antes de que los caninos deciduos se pier-
dan. Al mismo tiempo la regifn posterior se extiende alrede--
dor de la mitad del aumentc en la anchura intercanina. La for
ma del arco es bastante estable. La inclinacién labial de los
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" incisivos puede permitir una profundidad del arco dental mis -
largo y un incremento overbite y overjet. Algunas veces los -
segundos molares permanentes emergen antes que los molares de-
ciduos o caninos sean mudados. (2)

FASE V SEGUNDO PERIODO TRANSICIONAL

El segundo periodo transicional empieza slrededor de los
10 afios para las nifias y 10 1/2 para los nifios; termina alrede
dor de los 13 y 25 meses, respectivamente después. El segundo
perfodo transicional estd caracterizado por 3 rasgos clinica--
mente significativos:
1.- Muda de los caninos y molares deciduos.
2.- Emergencia y erupcién de los caninos permanentes y -
premolares,
3.~ Emergencia y erupcidn de los segundos molares perma-
nentes.

Hay una variacién en la secuencia de la muda de los dien
tes posteriores deciduos y la subsecuente emergencia de sus su
cesores, En el maxilar superior las dos secuencias ms comu--
nes son:

1.) Primer Premolar 2.) Primer Premolar
Segundo Premolar Canino
Canino Segundo Premolar (2)

En 1a mandfbula la secuencia mis comfin de emergencia es:
1.) Canino

Primer Premolar

Segundo Premolar

Es frecuente la emergencia simultéinea del canino y del -
segundo premolar superiores; y el canino y el primer premolar-
mandibulares. Es raro que un segundo premolar emerja antes que
un primer premolar o canino permanente. (2)

Los segundos molares permanentes generalmente seiialan el
fin del segundo periode transicional. (2)

El tiempo de emergencia de los dientes durante el segun-
do perfodo transicional, se considera normal un rango de 5§ - -
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afios. Hay una correlacién positiva entre los tiempos de emer-
gencia de los dos perfodos transicionales. (2)

El espacio disponible en direccidén anteroposterior para-
el desarrollo de los caninos y premolares permanentes estd mis
limitadoc en el maxilar superior que en el inferior. Los dien-
tes inferiores son puestos en un arco mis amplic que el de los
superiores. Ulteriormente, la diferencia en la suma del ancho
mesiodistal de 1ds premolares y el correspondiente a los mola-
res deciguos es mis grande para los inferiores que para los su
periores. (2)

Los molares deciduos son reemplazados por los premola- -
res, que poseen una menor dimensidn mesiodistal de la coroma.-
Lo opuesto ocurre con los caninos, que son reemplazados por --
los sucedaneos de mayor didmetro mesiodistal. (2)

La diferencia entre 1a suma de las dimensiones mesiodis-
tales de las coronas de los molares deciduos y sus sucesores -
es mayor para la mandibula, que para el maxilar. La diferen--
cia promedio para las dos unidades superiores (los premolares),
es de 2.2 mm. comparada con 3.5 mm. para los inferiores. La -
dimensidén de la corona mesiodistalmente de los caninos deci- -
duos es menor que la de los caninos permanentes. El canino su
perior permanente es en promedio 1.1 mm. mis grande que su pre
decesor, y el canino inferior permanente es 1.0 mm. mis grande
que su homdlopgo deciduo. (2)

Como promedic, la anchura combinada del canino inferior-
deciduo asi como los primeros y segundos molares deciduos, es-
1.7 mm. mayor que la de los sucesores permanentes. La dimen--

"sién dentaria decidua comparada con la permanente en el maxi--
lar superior es solo de 0.9 mm. E1 desplazamiento mesial es,-
por lo tanto, mayor en la arcada inferior, lo que con frecuen-
cia implica el movimiento mesial del primer molar permanente -
inferior estableciendo una relacidn clase I con el primer mo--
lar superior. Al espacio libre, que resulta de la diferencia-
entre los dientes posteriores primarios y sus sucesores, se le
1lama Espacio libre de Leeway. (5)

Depende de varios factores que el espacio extra que se -
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hace disponible en ambos arcos sea usado en el segunde perfodo
transicional, por ejemplo:

1.- Apifiamiento o espaciamiento de los incisivos.

2.- Interdigitacién.

3.- Posicibn de los dientes permanentes previa a su emerx

gencia.

4.- Resorcién normal o anormal de los dientes deciduos.

5.- Diferencias en medida correspondientes a dientes de-

ciduos y permanentes,

6.- Secuencia de emergencia y direccién de erupcidn.

7.- Comportamiento de la musculatura oral y funcidn.

8.~ Diferencia en el crecimiento delantero de la maxila-

y la mandfbula, :
9.+ Pérdida prematura de los dientes deciduos.
10.- Experiencia traumatdpgena, (2)

Cuando hay carencia de espacio en el arco dental, no hay
como regla, suficiente lugar para los fltimos dientes que erup
cionan en la parte anterior al primer molar permanente. Esto-
permite normalmente una posicidn bucsl del caninc, o menos fre
cuente, una erupcifn palatina del segundo premolar en el maxi-
lar superior o ambos. (2)

En el maxilar inferior, el primer diente canino erupcio-
nado puede no encontrar suficiente espacio y como resultado, -
éste erupciona bucalmente. Bajo circunstancias favorables el-
canino Se puede mover subsecuentemente, parcial o totalmente,-
dentro del arco cuando el espacio extra asociado con ¢l reem--
plazo de los molares deciduos, el segundo premeclar inferior ge
neralmente erupciona lingualmente o se queda impactado. (2)

La fase inicial del segundo perfodo transicional muestra
un 8rea dentofacial bien desarrollada verticalmente, la altura
relativa del proceso alveolar es considerablemente mayor que -
1a del principio del perfodo transicional. (2)

La fase final del segundo perfodo transicional estd re--
presentada por un nific de t1 1/2 aflos de edad. Todos los dien
tes deciduos han sido mudados y todes sus sucesores excepto --
los caninos superiores estin erupcionados totalmente y en oclu
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sidén, Hay espacio adecuado en los arcos dentales para los se-
gundos molares permanentes. (2}

Durante el segundo perfodo transicional, ocurren algunos
cambios en las dimensiones de los arcos dentales; se hacen mis
largos debido a 1a adicifn de los segundos molares permanen- -
tes; por otra parte, hay una pequefla reduccidn en la profundi-
dad del arco medida desde las superficies labiales de los inci
sivos centrales, perpendicular a una linea que conecta las su-
perficies mesiales de ambos molares permanentes. Esto es cau-
sado por la- -menor anchura mesiodistal total de los premolares-
y caninos comparada COn Sus predecesores. (2)

FASE VI LA DENTICION ADULTA

Después de que los terceros molares han alcanzado oclu--
si6n y sus raices se formaron completamente, el desarrollo de-
la denticién estd completa, Esta etapa sigue al segundo perfp
do transicional por cerca de 8 afios, para alcanzar esta etapa-
se toma 20 afos. (2)

Durante csta etapa la longitud de los maxilares aumenta-
y el espacio para los terceros molares es creado (si estén pre
sentes) para erupcionar. Frecuentemente no hay suficiente es-
pacio para los terceros molares en el arco y éstos dientes per
manecen parcialmente erupcionados o impactados., Gradualmente-
la denticidn toma una posicifn m&s dorsal relativa a la parte-
anterior de las bases maxilares; los incisivos alcanzan una po
sicibn mis vertical. (2)

ExIste considercble variacién en los patrones faciales,-
en la forma y rzdida del dieante, y en la mayoria de los otros-
conmponentes de la cshoza y la cara. Las desviaciones de la --
oclusién normal standsrd y la configuracién facial, son la re-
gla y no la excepcidn. (2)

La morfologia de un crineo adulto puede ser entendida --
més ficilmente cuando su morfogénesis y su subsecuente desarro
1lo es conocide.

La posicién de la denticidn adulta en el complejo craneg
facial es el vesultado de nuchos factores, los cuales puedéﬁ -
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ser diferenciados de acuerdo a la morfogénesis de los dientes,
el desarrollo de la denticién y el crecimiento del esqueleto -
craneofacial, Adem4s, aspectos funcionales de 1a musculatura-
y otros tejidos blandos juegan también un papel importante. (2)
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DEFINICION DE ERUPCION ECTOPICA

La erupcién ectdépica es una perturbacibn del desarrollo,
en el patrfn de erupcién, en la denticidn permanente. (8)

Este término puede ser usado para cualquier diente; en -
esta tesis lo aplicaremos a los primeros meolares permanentes,-
(8)

En el caso del primer molar permanente, la erupcifn nor-
mal se ve afectada porque el molar erupciona en un &ngulo me--
sializado con respecto a la lfinea de erupcién normal. Enton--
ces se interrumpe la erupcifn porque la porcifn mesial del pri
mer molar permanente se traba apicalmente con el contorne dis-
tal del segundo molar temporario. (8)

Durante el perfodo inicial de erupcifn del primer molar-
permanente superior, hay una marcada inclinacién disto-bucal -
de 1a corona. Gradualmente como la erupcifn contfnua, 1la in--
clinacifn distal decrece y el diente asume una posicién mis --
vertical, dependiendo de la aposicifén de hueso sobre la tubero
sidad, (1)

Los molares inferiores permanentes tienen una inclina- -
~ ¢ibn mesial y lingual al erupcionar. (14)

En la erupcidn del primer molar permanente ectfpica, ocu
rre desde el perfodo inicial una desviacifn anormal de la erup
¢ién en direccibn mesial, (1)

Consecuentemente se presenta una prematura y atipica re-
sorcifn del segundo molar deciduo y el molar permanente llega-
a impactarse parcial o completamente sobre la prominencia dis-
tal de la corona del segundo molar primario. (1)

Si esto ocurriese causarfa 1a exfoliacifn prematura del-
segundo molar deciduo o hacer su extraccibn necesaria, (12)

En ambos casos el molar permanente se libera solo y al--
canza la oclusifn normal, (10), causando sblo destruccibn pe--
quefia al molar deciduo (12), volviéndose as§ tipo reversible -
de erupcién ect”opica. (10)

CLASIFICACION DE LA ERUPCION ECTOPICA

Young clasifica a la erupcién ectépica de molares perma-
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nentes en dos tipos: "Hold" y "Jump'.

El tipo "Hold" se refiere a aquellos casos en los cuales
el primer molar permanente queda atrapado por el segundo molar
primario y permanece impactado. (41)

Los casos denominados como "Jump" son los que causan - -
raabsorcidn distal al segundo molar primario, pero donde el mo
lar permanente escapa espontineamente de la traba y erupciona-
en forma normal. (8)

En los casos donde se causa la pérdida prematura del se-
gundo molar deciduo, el movimiento mesial del primer molar per
manente ocaciona una pérdida de la circunferencia del ardo; pu
diendo resultar una mal oclusién, por el espacio inadecuado pa
ra la erupcifén de premolares y caninos. (1)

Un tratamiento ectépico minimo ocurre cuando la mitad o-
menos de la mitad de la anchura de la cfispide marginal del pri
mer molar permanente se impacta en el segundo molar primario.-
Un atrapamiento minimo se puede corregir por si solc, sin tra-
tamiento clfnico, pero el paciente debe ser cuidadosamente ob-
servado a intérvalos de 2 a 3 meses para determinar que la co-
rreccifn se esté llevando a cabo. (6)

Ocasionaimente un atrapamiento que involucra la anchura-
total de la clspide marginal se puede remediar por si solo pe-
ro estos casos son excepcionales. (6)

El pronfSstico de la correccién por si sola con minimo ~-
atrapamiento ectdpico no estdn libres de excepciones; alguna -
vez atrapamientos extremadamente minimos pueden no remediarse-
por sf solos. (6)

Por otro lado atrapamiento mis serios, es menos probla-
ble que se corrijan por s{ solos y si no son tratados ripida--
mente causarin reabsorcién continuada en el sepundo molar pri-
mario y su temprana exfoliacién. (6)

Frecuentemente cuando se acaba de diagnosticar al pacien
te un atrapamiento severn, la reabsorcidén ha avanzado hasta un
punto donde la remocidn del segundo molar primaric puede estar
indicada. (6)

Sin embargo, algunos casos de reabsorcifn seria son exi-



tosamente tratados y el segundo molar primario es retenido por
aflos con poca estructura radicular. (6)

Un tipo de erupcién ect®pica del primer molar permanente
es frecuentemente causada por 1la inadecuada adaptacién de la -
corona de acero cementada en el segundo molar primario. (6)

El dentista debe poner extremo cuidado en el abombado y-
contorneo de la corona que se colocari en el segundo molar de-
ciduo cuando el primer molar permanente no haya hecho erupcién
an. Si la corona de acero es mal adaptada la erupcién del mo
lar permanente se verd obstrufda y el molar se impactari. En-
algunos casos la condicién se corrige frecuentemente, si la co
rona se reemplaza por otra que esté bien adaptada y torneada -
con propiedad. (6)

DIAGNOSTICO

E]l dentista debe aprender a diagnosticar la condicién --
tempranamente, de tal manera que pueda iniciar el tratamiento-
al tiempo apropiado. (6)

Aunque desgraciadamente el problema es usualmente detec-
tado durante un eximen radiogrdfico de rutina. (1)

Por €llo para detectar evidencias de la erupcidn ectfpi-
ca de los primeros molares permanentes, es importante que an--
tes del tiecmpo de erupcidn de estos dientes, se hagan exfmenes
criticos de radiograffas periapicales y de bite-wing. (12)

As{ cuando se sospeche de que un priher molar permanente
puede erupcionar ectfpicamente, el dentista debe examinar al -
nifio a intérvalos cortos para determinar, si la erupcién ectd-
pica se corregirf por sf sola o requerirf de tratamiento clini
co. (6)

Aunque la erupcién ectépica se descubra frecuentemente -
en ¢l examen radiogréfico, el nifio ocasionalmente se¢ queja de-
dolor neurBilgico en el frea de impactacién. (12)

El dolor puede ser resultado de la reabsorcifn de la par
te distal del segundo molar temporario, un rompimiento de la -
adherencia epitelial provocarfa el ingreso de flufdos bucales-
que inflamaréin la pulpa por contaminacifn microbiana 1legada -
del exterior. Si esto ocurriera la vitalidad del segundo mo--
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lar deciduo estarfa afectada y deberd ser removido definitiva-
mente., (12)

Cualquier tratamiento para la erupcidn ectdpica del mo-~
lar permanente se debe enfocar a las causas etiolfgicas que lo
originan, de manera, de poder detener los efectos negativos so
bre la erupcién ectbpica. (10) .

Si el dentista opta por no tratar el caso de un nifio cu-
ya condicibén no prueba ser reversible, se causari una resor- -
cién prematura de las raices del segundo molar primario y pér-
dida de la pieza. (6)

Frecuentemente la falta del segundo molar deciduo, ya --
sea, por extraccibén o por pérdida prematura, causa que la erup
ci6n del primer molar sea m4s mesializada, dando como resulta-
do 1la pérdida de espacio para el segundo premolar. El melar -
permanente queda en una oclusidn muy pobre, con una inclina- -
cibn mesial que algunas veces puede estar rotado. Estas condi
ciones son desfavorables y se pueden asociar a problemas perio
dontales y disfuncién subsecuente. (10)

ETIOLOGIA DE LA ERUPCION ECTOPICA

Aunque la primera referencia de la erupcidn ectfpica apa
recif dentro de 1la literatura dental en 1923, esta anormalidad
ha sido discutida en fecha anterior a ésta. Desde 1923 se han
publicade muchosreportes de casos, técnicas de tratamiento, es
peculaciones acerca de los patrones de veabsorcidn. Ademis --
hayalgunos reportes que presentan datos sobre la frecuencia de
la erupcidn ectfpica; mientras que cualquier diente puede v
sentar erupcidn ectbpica, el primer molar permanente superior-
es el que mis frecuentemente se ve involucrado en €lla, y ade-
mis es el que ha recibido mayor atencidén en la literatura. (8)

Estudios clinicos han dado a los practicantes informa- -
cién importante acerca de los factores que pueden predisponer-
a que algunos primeros molares permanentes crupcionen ectdpica
mente. (6)

Pulver realiz6 un estudio en el cual encontrd una serie-
de factores etiolégicos combinados:
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1.~ Tamafio mayor de lo normal en los primeros molares --

permanentes.

2.~ Maxilar pequefio.

.- Posicidn posterior de la maxila con relacifn a la ba
se de créneo.

4.- Angulo de erupcifn anormal del primer molar permanen

te.

5.~ Calcificacién retardada de los primeros molares per-

manentes.

6.- Gran tamafio del segundo molar temporario. (34)

Sin embargo no se han encontrado factores etiolbgicos co
munes para todos los nifios, aunque Braden establecid que la -«
morfolégia de la superficie distal del segundo molar primario-
es ideal para atrapar al primer molar permanente durante su --
erupcidn, después dijo que la erupcién ectdpica es una manifes
taci6n de deficiencia en la longitud del arco. (18)

En un estudio reciente de O'Meara hecho a 92 nifios con -
erupcién ectbpica del maxilar, se encontré que el factor etio-
16gico mis imporante era el pronunciado Angulo mesial de la --
erupcién, y el gran tamafio del molar permanente, comparindolo-
con los nifios control. [ Espués se reporté que habfa una ten--
dencia a que la maxila fuera mds pequefia. (33)

FRECUENCIA DE LA ERUPCION ECTOPICA DEL PRIMER MOLAR PER-
MANENTE.

En el estudio realizado por Young en 1,619 nifios, encon-
tré que la erupcién ectdpica aparecié 52 veces, o sea en un -
3%, de lo que concluyé que de cada 31.1 nifios uno presenta es-
ta condicibn. Ademds reportdé que s6lo 3 casos de 78 aparecic-
ron en la mandibula; por lo que €l asegura, que la erupcibn ec
tépica del primer molar aparece mis frecuentemente en el maxi-
lar que en la mandibula; y més en nifios que en nifias, ya que -
de los 52 casos de erupcién ectépica 33 se presentaron en ni--
fios y 19 en nifias. E1 669 de los molares con erupcién ectépi-
ca al final erupcicnaron en oclusidn normal sin necesidad de -
tratamiento, o sca 34 de los 52 casos, y s8lo 18 casos necesi-
taron de tratamiento clinico. (42).
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En un estudic de nifics con labio leporino, Carr y Mink -
concluyeron que 29.5% de las nifias y el 27.9% de los nifios pre
sentaban erupcién ectdpica de los primeros molares permanen- -
tes, El 22% de los casos fueron reversibles., (20)

En 1947 Cheyne y Wessels repertaron que 9 de 500 nifios -
de 1la clinica de la Universidad de Iowa presentaron 14 molares
permanentes ectdpicamente erupcionados; de éstos, 12 fueron mo
lares superiores. Entonces acordaron que la erupcidn ectdpica
aparece en 1 de cada 50 nifios y que es mds frecuente en el - -
maxilar que en la mandibula., (21)

En 1968 Pulver present6 sus resultados de una encuesta -
hecha a 2,831 nifios de Michigan. Sus datos detallados, sin em
bargo, aparentemente fueron solo 831 de estos nifios, a quienes
se les tomd su serie radisgréfica y modelos de estudin para pa
ra llevar el récord de las varisbles. Pulver encontr$ 26 ni--
fios con 35 primeros molares permanentes supericres ectépicamen
te erupcionados. (35)

Estos estudios nos dan una frecuencia en el porcentaje -
de la erupcidn ectdpica si:

Cheyne y Wessels 1.8%, Pulver 3.1% y Younp 3.1%. (22)

Si comparamos la frecuencia de los estudics de Cheyne y-
Wessels con las de Young y Pulver, notaremos que Cheyne y - --
Wessels incluyeron solamente aguellos molares que el dia del -
examen estaban atrapados apicalmente en el aspecto distal de -
la corona del segundo molar deciduo,

Young y Pulver, incluyeron molares que en la radiografia
habia evidencias de que el molar un tiempo estuvo trabado en -
esa posicifn. Si Cheyne y Wessels hubieran incluido la eviden
cia radiogrdfica en sus resultados, &stos se aproximarfan a --
los de Young y Pulver, (23)

Se han estudiado una variedad adicional de raspos relati
vos a la frecuencia de la erupcifn cctépica. La mayoria de --
los autores estdn de acuerdo en que la erupcidn ectfpica es --
més comflin en ¢l maxilar que en la mandibula y que puede ser --

uni ¢ bilateral. (8)
Para computar los datos de frecuencia, é1llos se han deri
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vado de relativamente pocos estudios que llevan un nlmero limi
tado de nifios procedentes de dreas geograficas circunscritas.-
(8)

No se han hecho estudios comparande las frecuencias de -
la erupcifin ectbdpica en &reas diferencites de los Estados Uni-
dos de Am€rica, ni tampoco se han hecho estudios en poblacién-
negra. De aquf que no se tengan frecuencias en nifies negros -
y ninguna frecuencia comparativa se ha hecho en comunidades --
con agua fluorada y sin fluorar. (8)

La Dra. Nedra Kimmel realiz§ un estudio entre nifios de -

primer grado de 25,000 escuelas en 10 ciudades de los Estados-
Unidos. El propésito de €ste estudio se hizo para determinar-
la prevalencia de la erupcidn ectépica del primer molar supe--
rior: Con un diente grande, con poblacién geogriafica divergen
te y relacionar esta prevalencia al sexo, raza y presencia o -
ausencia de fluorizacién comunitaria en el agua. (8)
' Se tomaren 5,287 nifios de 5 a 11 ahnos, a los cuales se -
les tomd dos radiografias de aleta de mordada, de las cuales -
las erupciones ectépicas se tomaron como tales cuando la por--
cién mesial del segundo molar temporario presentaba reabsor- -
cién y que no hubiese otra causa aparente que la causari, Mo-
lares en '"Hold" y "Jump' fueron incluices. (8)

El porcentaje de nifios que presentaren erupcién ectépica
fué de 3.83% de 5,277 que conservaban radicgrafias aceptables-
y por lo menos caracteristicas demcgrificas parciales. (8)

El anidlisis de la prevalencia del primer molar permanen-
te superior, de acuerdo a la flunrizacifn del agua ocurrié - -
3.54% en nifios con agua fluorada y 4.08% en nifios con deficien
cia en la fluorizacibn del agua. (8)

En ¢l sexo y la raza se estudib bajo 5,250 nifios, de los
cuales 114 varones, o sea 4.68% presentd crupcibn ectépica y -
84 nifias, o sea 3.8%. (8)

La presencia de la erupcidén ectépica en nifios de raza --
blanca fué de 3.60% y de 4.68% a los nifios de raza negra. (8)

La erupcibn ectSpica unilateral se encontr§ en 125 nifios
mientras que 73 eran bilaterales. (8)
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La frecuencia del primer molar permanente con erupcién -
ectfpica fué de 3.83% de los sujetos en este estudin. (8)

A pesar de que este resultado representa una muestra di-
vergente y geogréficamente extensa de la frecuencia del primer
molar permanente superior, estd bastante cerca de los resulta-
dos obtenidos por Young y Pulver, es razonable concluir que la
erupcidn ectdpica del primer molar permanente superior ocurre-
de 3 21 4% de los nifios Americanos. (§)

El fracaso para demostrar las diferencias en frecuencias
de erupcién ect&pica entre las comunicdades con agua fluorada y
con deficiencia de fluor, aparentemente rcchazaron la especula
cidn del retardo de 1la erupcidn, algunas veces atribuida al --
agua fluorada, factor que se considera como ctiolégico de la -
erupcifn ectdpica. Cualquiera que sea la etiologfa, la fluori
zacibén del agua evidentemente nc es un factor de éstos. (8)

Este estudio es el primero en incluir el nfmero suficien
te ce nifios negros pnara dar datos come base para el andlisis -
comparativo entre blancos y negros. Desafortunadamente no ha-
bia suficientes nifios de otras razas para permitir un andlisis
similar. Los resultados indicaren que no hay diferencia atri-
buidas a la raza. (8)

Aunque el 4% de la tasa de frecuencia nc es particular--
mente alta, la erupcidn ectépica ocurre lo hastante sepguido pa
ra que el dentista que trata a nifios esté alerta de €110, cuan
do ésto se presente deberd ayudar al diente afectado a alcan--
zar su oclusién correcta. (8)

Los datos de este estudio se derivan de un solc examen.-
Los datos dan oportunidad de diferenciar los dientes entre las
categorias de "Jump" y "Hold", pero no indican cuéntos de los-
dientes de la categoria "Held" permanecerin en ella. Un si- -
guiente estudio se necesita para determinar cuiles de los dien
tes pertenccientes a 1a categeria "Hold" se corrigieron sin --
tratamiento. (8)

Como podemos ver desde hace 25 afios se lleva un estudio-
de la frecuencia en que aparece la erupcibn ectbpica, que se -
presenta aqui en un cuadro::
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T M : : TNifos | :
= inos
i Autores g Afio g Erupo g % i Afoct. éDientes g
‘Cheyne y Wessels | 1947 ! 500 |} 2 ! 9 ! 14 1
Young i 1957 1 1619 |} 3.2} 52 ) 78 |}
{0'Meara Y1962 315 2.0 H '
iCarr y Mink i 1965 | 72 4 25.0 18 1
iPulver {1868 | 831 3.1 | 26 | 35 !
ijerklxn y Kurol | 1981 | 2903 | 4.3 i 126 186 3
] [ i 3

De esta manera el porcentaje de erupcifén ectépica en los-
nifios normales oscila entre ¢l 2 y el 4.3%, (9)

Una variedad dc problemas eruptivos aparecen durante el
perfodo transicional de 1la denticién. El diagnSstico y trata-
miento tempranos puede ayudar a prevenir el desarrollo de una
anomalfa de oclusidén de naturaleza mds complicada, (12)

El dentista debe estar alerta sobre ésto y de su comﬁlici
¢ad se cuela. (12)

Podria ser de un gran valor clinico si algln factor etio-
l3gico se reconoce tempranamente para asegurar el tratamiento -
adecuado a los niﬁos con riesgos. (9)
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TRATAMIENTO DE LA ERUPCION ECTOPI-
CA EN PIEZAS POSTERIORES
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4,- Técnica por Extraccién.
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TRATAMIENTO DE LA ERUPCION ECTOPICA

La erupcifn ectdpica varia entre pacientes de acuerdo --
cen la severicdad clinica y tipo de terapia correctiva requeri-
da. (6)

Cualquier tratamiento del primer molar permanente con --
erupcién ectfpica debe seguir los siguientes efectos:

1.- Mevimiento distal del molar permenente para ganar e€s

pacio.

2.- Corrcccidén de le inclinacién mesial del molar perma-

nente.

3.- Rotacifn de los molares en su posicidn correcta,

4.- Incrementar la distancia intermaxilar si es necesa--

ria. (10)

Se han propuesto un gran nimero de diferentes métondos de
tratamiento para la erupcién ectépica irreversible, tales co--
no:

. La separacifn con ligadura de latén que ha sido amplia--
mente recomendada, asi comc el uso de resortes, clédsticos y --
sep-clips que poseen mecanismos similares entre si. (1)

Otros métodos usados para safar al primer molar ectépico
son: El1 uso de aparatologia fija, como el aparato de Humphrey,
y la aparatologia con traccién cervical, entre otros. (1)

Como ctros recursos en cl tratamiento dc la erupcidn ec-
tépica se realizan desgastes en la superficie distal del segun
do molar deciduo o la extraccién del molar en combinacién con-
la colocacibén de un mantenedor de espacio. (10)

Los métodos de tratamientc de la erupcifn ectdpica pue--
den clasificarse en 4 formas bésicas:

1.- Exposicibn quirdrgica de la corona.

2.- Recursos colocades en el punto de contacto para dar-
movimiento distal y destrabar al molar permanente.

3.- Consiste en el uso de aparatclogia fija, que van en-
trelazados dos ¢ mds dientes bandados.

4.- Consiste en la extraccidn del segundo molar deciduoc.

1.- EXPOSICION QUIRURGICA DE LA CORONA
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Cuando un primer molar permanente no ha erupcionado o es
td parcialmente erupciosnado, el tratamiento a elegir serd, una
observacién cuidadosa hasta que mis de la mitad del diente - -
erupcione eventualmente una posicién normal., (12)

En los casos que tienen minima traba se ofrecen diferen-
tes caminos de tratamiento. Primero, el pacients seri simple-
mente checado a intérvalos de 2 a 3 meses, cuando se trate de-
una correccién reversible, (6)

Una peticifn alternativa incluye la exposicién quiriirgi-
ca de la corona, cuando el molar no ha erupcionado adn, y &ste
se encuentra en una posicién enclavada profundamente en la en-
cfa. Con la exposicidn temprana de la corona se puede evitar-
el uso de aparatologia ya que 1la experiencia clinica indica --
que la correccién por si scla parece ocurrir mis frecuentemen-
te y mis ripidamente después de la exposicién quirdirgica coro-
naria. (6)

Si la erupcibn ectépica se corregird por si sola, €é1llc -
se hard evidente dentro de les 3 o 4 meses siguicntes a la ex-
posicidn quirdrgica de la corona, Si la condicién no ha pro--
gresado o si la rescrcidn del segundo molar primario es peor,-
se usardn aparatos para corregirla., (6)

§i se tienc alguna duda acerca de 1a probabilidad de la-
probabilidad de la pérdida del segunde molar deciduo, como me-
dida preventiva debera emplearse ¢l uso de un aparato. El tra
tamiento temprano proveé de una mayor oportunicad de alinear -
y posicionar el molar permanente. M#&s afin de posponer el tra-
tamiento se corre el riesgo de causar algln riesgo en el molar
deciduo o en el permanente. (6)

La experiencia clinica nos ha demostrado, que los prime-
ros molares permanentes en erupcibén ectSpica cuyas coronas es-
tédn visibles en la cavidad bucal no son buenos candidatos de -
la correccidn sin aparatologia. Estos molares muy comunmente-
requicren de alglin tipo de terapie con aparatos que deben ser-
escogidos de acuerdo con la severidad del problema. (6)

2.- RECURSOS COLOCADCS EN EL PUNTO DE CONTACTO
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Los recursos colocados en el punto de contacto son:

a) Ligadura de latén

b) Resortes

c) Elasticos

La ligadura de latén y resortes helicoidales son los més
comunmente usados de este grupo., (7)

La ventaja de usar &stos métodos, es la adaptabilidad pa
ra usarlos inmediatamente después de reconocer el problema ec-
tépico, y requieren de poco tiempo en el sillén. (7)

a) LIGADURA DE LATON

Después de que la superficie distal del primer molar perxr
manente llega a la cavidad bucal,el trayecto de la erupcién --
puede ser favorablemente influenciado por la insercién de un -
alambre de latén de 0.026 inch. (grosor) en el punto de contac
to entre el primer molar permanente y el segundo molar prima--
rio. (12)

La ligadura de latdn se pasa a través del punto de con--
tacto y se aprieta con unas pinzas 110. E1l cabo del alambre -
se coloca en la encia cervical de manera que no ocasione irri-
tacicnes bucales. El alambre deberd ser respuesto o cambiado-
cada tercer dfa para provccar una desoclusidn del primer molar
permanente. - {12)

Si el contacto se abre durante el tratamiento de manera-
que el alamore no se detenga, se usari un alambre mids grueso -
0 se cita 3 o 4 dias después al paciente, durante los cuales -
el contacto se reestablece y el tratamiento con ligadura puede
proseguir. (12)

Este método funciona mejor en la arcada superior. (15)

b) TRATAMIENTO CON RESCRTES

Cuando existe un adecuado acceso a la superficie del mo-
lar ectdpico se puede disefiar para dirigir una fuerza distal -
contra la superficie mesial del molar ectdpico. (12}

Davis recomienda el uso de un resorte helicoidal para la-
correccidn de la erupcidn ectdpica. E1 resorte hilicoidal fué
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" disefiado primeramente para la separacidén de dientes antes del-
bandado ortodéntico. El disefio puede ser adaptado para corre-
gir la mayoria de las erupcicnes ectdpicas didndole una fuerza-
opcional y margen para el movimicnto ortodéntico. (24)

Las ventajas de esta té&cnica son:

1.- E1 aparato es prefabricado.

2.- Es de fécil insercién.

3 - Confortable para el paciente.

Las desventajas son:

1.- El tiempo que se requiere para aprender la técnica y

teoria del disefio y manejar la mecénica.

2.- Existe el riesgo de que perfore la adherencia epite-

lial del molar deciduo. (7)

El resorte se¢ construye con un alambre de acero inoxida-
ble de 0.22 inch, doblado alrededor de la punta cilfndrica de-
las pinzas pico de p4jaro. Se debe tener cuicdado de no vencer
el alambre mientras lo doblamos. El largo del resorte se de--
termina por la anchura bucclingual de los dientes. (12)

La insercidn del resorte se logra tomando el brazo acti-
vo del resorte con unas pinzas pico de pdjarc, la cabeza del -
resorte se coloca en el Area marginal o cerca del centro del -
punto de contacto y se sosticne firmemente con una fuerza cer-
vical, mientras el brazo activo se dirige por debajo del puntoc
de contacto del molar ectdpice. La insercién del resorte se -
puede hacer por bucal o lingual, por el lado que proporcione -
mayor acceso. El lado bucal, sin embargo, es el mis comGnmen-
te usado para ello. (12)

Al paciente se le instruye a mantcner la hélice del re--
sorte en el margen gingival y estd en libertad de ajustarlo --
oclusalmente si éste se encaja en el tejide blando. (12)

La activacidn del resorte se¢ hace después de que ha sido
colocado, y consiste en doblar el brazn libre haciendo que €s-
te toque o cruce ¢l brazo oclusal. (12)

Antes de la dltima activacién la memoria debe renovarse-
poniendo el resorte a 800 F en un horno por 4 min. Este proce
dimiento permite el reacomodo molecular y deberfa estar segui-
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do de cada perfodo de activacidn. (12)

El rescrte se dejard hasta que el diente se liberey - -
erupcione normalmente. (12)

El paciente deberi vérsele cada 5 a 6 semanas para eva--
luaci6bn y reactivacidn del rescorte. (12)

Ocasionalmente el diente se¢ separa lo suficiente para ha
cer que el resorte se desprenda. Los padres deben estar capa-
citados para llamar al dentista para determinar si la erupcidn
cctdpica se ha corregido o necesita de mds tratamiento (12)

Para remover el resorte se hacen los mismos pasos de in-
sercién solo en sentido inverso. (12)

Al reconcocimiento temprano y tratamiento se les ha pues-
to mucho hincapié para asegurar cl éxito, Terc aln con esta -
ventaja, ¢l alambre de latén y los resortes nc¢ deberian ser --
usados; porque al pasar la ligadura y el resorte por debajo --
del punto de contacto, existe el riesgo de que se perfore la -
adherencia epitelial del molar deciduo y con ésto ¢l subsecuen
te ingreso de flufdos orales, infeccifn y pérdida del molar de
ciduo. (7)

c) TRATAMIENTO CON ELAST1COS

La técnica aqui descrita es similar a la de Mc Gregor, -
en 1945, Incluye la colocacién de un eldstico en el punto de-
contacto, para permitir a2l molar ectfpico salir de su traba, -
moviéndolo distalmente. Aunque el separador se desliza por el
punto de contacto la integridad de la adherencia epitelial se-
mantiene intacta. (31)

El separador es facil de colecar, requiere poco tiempe -
en el silldn dental y no necesita procedimientos de laborato--
rio. (7)

Como resultado de ésto el tratamiento puede comenzar el-
dia que se¢ reconozca el problema; y el éxito se puede alcanzar
sin la mecanica ortoddntica complicada. (7)

El uso del separador eldstico como tratamiento para la -
erupcibn ectdpica tiene agradables ventajas. (7)

Puede ser colocado répidamente y ficilmente, en el momen
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to en que se reconoce el problema. (7)

Ademis se puede dejar en posicibn hasta que el molar per
manente alcance su oclusidn., (7)

Técnica:

Se usa un elfstico senarador para antes del bandado. Los
tamafios apropiados pera esta técnica son el mis pequefio "S§-2"-
y el més grande '"S$-3" de la serie "S§ Alastik- Unitek". (7}

El tratamiento siempre comienza con el separador mis pe-
quefio y si es posible se completa el tratam’ to c¢on ese mis--
me. Frecuentemente, conforme se va destrabando al molar perma
nente de su posicifn, y moviéndose distalmente el didmetro del
punto de contacto excede al del separador mis pequefio, enton--
ces se usa el de mayor tamafio. (7)

Colocacidn:

Se toma el separader entre dos piezas de hilo dental, y-
se desliza por el punte de contacto usando un movimiento de --
vaivén. Se dete tener cuicdado de nn dafiar a la adherencia epi
telial al colocar répidamente el separador, Despufs de la in-
sercifn se corta el hilo dental con tijeras y se remueve. (7)

J3.- TRATAMIENTO CON APARATOLOGIA FIJA

Humphrey fué el primero en describir este tipo de trata-
miento. Donde bandaba al segundo nolar primario, luego solda-
ba un alambre en forma de "S" a la banda y enganchaba el extre
mo libre a una pequefia cavidad preparada en la cara oclusal --
del primer molar permanente. (28)

Dos afios més tarde Braden propuso el uso de un arco lin-
gual tipo Messbon con resortes auxiliares enganchados en la --
parte mesial del molar ectbpice, dando mayer anclaje por ser -
bilateral. (19)

Herman prefiere bandar el segunde molar primerio, dejan-
do la parte distal de la banda sin festonear y extendiéndolg -
hasta el punto de contacto. (27)

Mds recientemente, los dentistas han estado bandando cl-
segundo molar deciduo y dirigiendo 1la fuerza mediante un alam-
. bre o cadena eldstica en mesial o mediante la retencién con un
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aditamento de resina en la superficie oclusal. (7)

La ventaja de usar la aparatclogia fija descansa en el -
hecho de que no pene en peligro la integridad de 1a adherencia
epitelial, Ademis del alto grade de €xito se alcanza con el -
uso de estas técnicas. (7)

a) TECNICA DEL APARATO DE HUMPHREY Y SUS VARIACIONES

El aparato de Humphrey o sus variaciones dan al dentista
un logro relativamente simple en el tratamiento exitasc de un-
gran nGmero de pacientes, (6)

En 1962 Humphrey describid un aparato para la correccién
de la erupcidn ectfpica del primer molar permanente. Este apa
rato requerfa de una banda prefabricada adaptada al segundo mo
lar deciduo; un alambre blando en forma de "S'" era soldado a -
la parte buceal de 1a superficie de 1a banda. La extensién dis
tal del alambre se inserta en una cavidad previamente prepara-
da en la fosa central del molar permanente. BEntonces el aparg
to se cementa. Serf necesario remover el aparato para una se-
gunda activacién del loop en una semana o 10 dfas. Una restau
racidn de amalgama se coloca posteriormente al tratamiento en-
la cavidad hecha en 1la superficie oclusal del molar permanen--
te, (2(0

La modificacidn del aparato de Humphrey que describire--
mos, consiste en, un molar bandado, un tubo de prefehbricacién;
un loop de arco lingual y un resorte con un loop helicoidal. -
Los arcos linguales y tubes empleados son eouipn especifico --
con postes, y vértices cortos deseado para el tratamiento. Pos
tes més grandes dan insuficiente espacio oclusal sobre las es-
trechas coronas de los scgundos molares deciduos. (6)

Después de que se ha adaptado la banda al melar deciduo,
se solda el tubo a la mitad de la superficie lingual de la ban
da y 1o mfs lejos posible de cervical. Se deja un espacio-li-
bre por debajo del tubo para trabar un brazo que ird doblado -
en este espacio. E1l tubo estd manufacturado de material de dp
ble grosor para prevenir deformaciones y rompeduras, por lo --
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tanto se necesita presifn firme del electrodo y mayor tempera-
tura de la que usualmente se requiere para soldar el tubo a la
banda, Mientras se solda el tubo en posicibn, se debe asegu--
rar que el leop del arco lingual jueda insertarse en el tubo -
para mantener las dimensicnes requeridas para que ajuste conve
nientemente alrededor del poste. (5)

Antes de cementar la banda con el tubo, se recomienda --
llenar el tubo con cera para mantener sus dimensiones internas
y evitar que el cemento lo cubra. Despufs de que el cemento -
haya endurecide y el tubo haya sido limpiado, se toma una im--
presién con alginato u otro material de impresién. Entre ci--
tas se coloca un poste dentro del tubo para prevenir que se --
distorsione el tubo mientras se fabrica el aparato., Un arco -
de alambre cortado pasa ¢l poste con un brazo preparado en el-
extremo del alambre, sirve bién a este propdsito. Al paciente
y los padres se les dan las instrucciones y precaucioncs que -
deban tener pare con el aparato y la dieta. (6)

De la impresibn que se tom#, se hace un mndelo de traba-
jo para que el dentista puccda ensamblar el aparato con el pos-
te y el resorte en las posiciones correctas. El modelo es im-
portante cuando los dientes tienen una forma y posicién pecu--
liar. (6)

El arco de alambre se corta cerca del extreme en el que-
se njusta el loop. BEste loop se endercza y luego se dobla ha-
cia abajo y rodea la superficie distal del segundo molar prima
rio, de manera que esta extensién descance justo por encima de
la superficie oclusal <el primer molar permanente. Un rTesorte
helicoidal se hace de alambre redondo .025 o 0,028 inch. Este
resorte se solda a la extensidn distal del arco de alambre, de
tal modo que cdescanse justc arriba de la superficie oclusal --
del primer molar permanente y en plano paralelo a 1. La - --
unién de solda, limpia y pule. (6)

El dentista debe estar seguro de que el loop helicoidal-
no s¢ extienda mds bucalmente de manera que pueda atrapar la -
mejilla. El brazo distal del resorte se dobla hacia abajo en-
ingulo recto y se separa en el punto donde el brazo cruce la -~
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cabidad disto-oclusal del primer melar permanente, previamente
hecha, cdejando una extensidn de cerca de 4 mm. Esta extensién
de alambre se usa para enganchar una pequefia cavidad preparada
en la fosa disto-oclusal del molar permanente. (6)

Debe tomarse cuidado gque para que la preparacidn quede -
1o suficientemente profunda, por lo menos hasta llegar & la --
dentina, ya que el resorte puede safarse de la preparacién aftn
cuando el aparato se haya realizado correctamente. En lugar -
de hacer una cavidad molar algunos dentistas sellan un botén -
de resina compuesta, al diente y usan una hendidura hecha en -
la resina para enganchar el resorte. Se hace una traba en el-
extremo del arcc de alambre y se templa un poco de manera que-
se pueda poner en posicién de cerradura fdcilmente. (6)

Un aparato correctamente construfdo y en huena posicifin-
remecdiard cualquier traha severa en un margen de dos semanas.-
Si el problema no se ha corregido a la siguiente cita, el apa-
rato debe ser ajustado y el paciente reexaminado antes de dar-
le el intérvalo de 2 sepanas otra vez, Con este aparato tipo-
Humphrey es muy facil hacer los ajustes, puesto que puede ser-
removido de 1la boca y rcemplazade ripicdamente. Ademés cuando-
se ajusta el aparato, no hay necesidad de remover bandas y re-
cementarlas, o qué doblar alambre muy atrds en la boca, La - -
gran mayorfa de las condiciones ectépicas, scn corregidas en -
la primera o scgunda cita. (6)

Tan pronto como el primer molar erupciona y pasa la su--
perficie distal del molar deciduo, el resorte y la banda se te
mueven, La preparacién hecha en la fosa distso-nclusal se lim-
pia o inmediatamenté se restaura con amalgama. (6)

Para prevenir recidivas se construye una extensidn con -
un pedazo de banda y se solda sobre la superficie distal de la
banda del segundo molar deciduo; extendiendo la adicién justo-
abajo ¢e la cncia, suficientemente profunda para prevenir el -
movimisnts rczvecivo del molar dentro del defecto. La exten--
sién es cuidadosamente suavisada, pulida y limpiada. Cuando -
se vuelva a cementar la handa, se debe estar seguro de que no-
guedd cemento en la extensidén subgingival. Se checa al pacien
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te 6 G 8 scmanas después, y el dentista deberi remover la ban-
da solo después cde que el molar permanente ha erupcionado sufi
cientemente para prevenir la reincidencia. (6)

De este modo los aparatos tipo Humphrey pueden ser he- -
cheos comunmente para cada paciente. Algunos dentistas almace-
nan aparatos construidgs para cada ledo de la boca, Estos - -
practicamente han llegado 2 ser tan hibiles en usar estos apa-
ratos, quc en los casos de rutina en donde la posicidén de los-
dientes y su forma son normales, &éllos seleccionan un aparato-
prefabricade que requiere poco ajuste o ninguno y proceder a -
su adaptacidén en tan solo una cita. (5)

La terapia con aparatologia, probablemente incremente la
posibilidad de causar una reabsorcién mayor en el segundo mo--
lar primario por la presién ejecida scbre el molar deciduo al-
anclar el aparato tipo Humphrey. (6)

Algunas veces el segundo molar primario presenta movili-
dad y se extrucciona un pcco durante el tratamiento, pero €sto
se corrige por sf solc, una vez removido el aparato, general--
mente no sc pueden hacer predicciones acerca de si la reabsor-
cién continuard después de que el molar ectdpico sea reposicio
nado., (&)

La extensién de 1la reabsorcién es un problema que apare-
ce inciferentemente al tipc de aparato usado. (9}

Ventajas:

El aparato original cde Humphrey o sus variaciones son fi
ciles de usar y tienen menos contraindicaciones que ninglin - -
otro aparato de los usados para cerregir la condicidn ectépi--
ca. (6)

Hay muchas razones para usar este aparato:

1.- La mayoria de las partes son prefabricadas.

2.- Bs facil de construir.

3.- El resorte puede ser removido y ajustado fuera de la

boca sin necesided de quitar la banda.

4.- El1 resorte usado en el aparato puede usarse de nuevo.

5.- El1 aparatec es fdcilmente modificadn para prevenir --

reincidencias.
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Desventajas:

Hay algunas desventajas con el tratamiento clinico de --
Humphrey.

1.~ La falta de alcleje, los molares deciduos se mueven.

2.- Se puede perder la longitud del arco.

3.- Requiere de una pequefia cavicdad en el primer molar -

permanente.

Con los pacientes a les cuales es crucial conservar la -
longitud del arco, los aparatcs reportados per Mc. Donald y --
Sim pueden ser mejores alternativas. (6)

b) TECNICA DEL ARCO LINGUAL F-R INFERIDR

Para los casos c<e malares cde los 6 afios con erupcidn ec-
tépica se puede también recurrir a un arco lingual F-R inferior
con uniones verticales. (15)

Este aparato ejerce una fuerza distal sobre el primer mg
lar permanente llevdndolo hacia atrids en un periodo de 2 a 4 -
meses. (18)

Es un arco lingual F-R inferior, con dos resortes en "U"
compensadores. El arco de alambre debe ser confipurado bajo y
contra la superficie del cingulo de los dientes inferiores y -
se debe colocar un alambre estabilizador contra ls superficie-
distal del molar inferior temporal, del mismo lado del molar -
permanente afectado. {15)

Los tipos verticales de uniones son los mejores para e¢l-
caso unilateral de pérdida de espacio por un molar migrado ha-
cia mesial. (15)

Se adapta y cementa el arco lingual inferior de manera -
que no ejerza presidn distal. El nifio llevard este arco lin--
gual asi pasivo durante la primera semena, hasta acostumbrarse
a €1. Entonces se harén pequefias modificaciones en el ansa --
"U'" del lado afectado. Al abrir muy ligeramente el ansa, cada-
2 semanas, la resistencia del anclaje del restn de los dientes
al movimiento permite mover el molar en cuestién, lentamente,-
en sentido distal. (15)

Se¢ considera que éste es un movimiento duro, en razén --
del gran espesor del alambre lingual de modo que los ajustes -
deben ser efectuades por pequefios incrementos. (15)
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Este aparato debe quedar en posicién por 6 meses a un --
afio como estdtico, después de la correccifn de la posicién mo-
lar. {15)

¢} TECNICA DE TRACCICN CERVICAL

La aparatologia de traccién cervical puede mover un mo--
lar permanente hacia atrds y producir una inclinacidn distal -
de la corona, siempre y cuando ¢l arco externo del arce extra-
oral esté recto. La expansién transversal y la rotacién se --
pueden hacer posibles por medio del ajuste del arco interno --
del arco extraoral. EIl tratamiento extracral recomendado en -
la literatura para ser aceptable para resolver el problema - -
creado por la erupcibdn ectépica irreversible. (10)

La traccién extraoral puede tener un efecto sobre el com
plejo craneofacial. Este efecto debe tomarse en consideracitn
sobre el crecimiento del maxilar cuando la traccifin cervical -
esti indicada para el tratamiento de esta perturbacién de la -
erupcidén, (10)

El propdsito del estudio hecho por el Dr. Kurecl y el Dr.
Bjerklin fué el de evaluar los efectns con el arco extracral -
tipo Kloehn, en nifics con erupcidn irreversible del primer mo-
lar permanente superior. (10)

Se investigaron, el enderesamiento del primer molar per-
manente, reganar el espacic para el segundo premolar, y cual--
quier efecto negativo sobre el crecimiento esquelétal y dental.

Se consideran como material original 56 nifios con erup--
cibn ectépica irreversible, donde por 1o menos uno de los pri-
meros molares superiores fuera ectdpico. A todos los nifios se
les ofrecid el tratamiento. El tratamiento de traccidn cervi-
cal se¢ llevd a cabo en 46 nifios, Las razones por las que los-
nifios restantes no participaron fueron las siguientes: cuatro-
se mudaron del irea antes de comenzar el tratamiento, dos ca--
sos fueron rechazados por los padres y cuatro mi&s no coopera--
ron con el tratamiento, por lo que se interrumpid dentro de --
los dos primeros meses. (10)

De lcs 46 nifios, 27 fueron varones y 19 nifias. La erup-

4
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cidn ect6pica irreversible unilateral se situé 20 veces en el-
lado derccho y sblc 7 en el izquierde. (10)

Se encontré coclusidn normal o Clase I de Angle en 13 de-
los nifes, 11 fueron Clase II Divisién 1; y dos presentaron --
Clase IIT en su relacién molar., (10)

Después de la cxtraccifin del scgundo molar deciduo tipi-
camente reabsorbido, se procedié al tratamiento del arco cervi
cal tipo Klohn. La fuerza usada fué de 250 gr. de cada lado,-
medido con presién Halda y con un gancho de tensidn, El arco-
extracral no fué angulado. Se instruyd a los pacientes para -
usar la traccién cervical 12 horas al dia. Sc checd el uso --
del aparato justo con los padres en citas mensuales., Tedos --
los niftos fueron tratados por élles. (10)

La edad media al comenzar el tratamiento fué de 3.3 afios
{(de 6.5 a 9.9 afies)./ El ticempo medio de tratamiento fué de .0
afios (de 6 meses a 1 afio). (10)

Antes del inicio del tratamiento se tomaron ortopantomos
grafias, radiograffias laterales del craneo y modelos de ostu--
dio y un aflo después del tratamientc en los 46 niflos. (10)

Los resultadcs del estudio fueron:

Los objetivos del tratamiento fueron completamente atendi
dos por 31 de los 46 nifios, Todos los molares con erupcibn ec
toépice llegaron a buena oclusifn perc el espacio suficiente pa
ra el segundo premolar no se gand en 15 nifios. Los premolares_
fueron extraidos en 13 nifios y tan sflo se les dif a dos nifios
terapia de expansidn; estos casos fracasacdos también presenta-
ron poco espacio para el segundo premclar alineado desde el --
inicio del tratamiento. (10)

Los efectos evidentes causados por el tratamiento de - -
traccidn cervical son:

1.- Enderezamiento del molar permanente.

2.- El poco espacio reganado para el premolar.

3.- E1 cambio en 1a relacién intermaxilar y

4.- El1 aumento en la inclinacién de los incisivos. (10)

Al iniciar el tratamiento se midié en la ortopantomogra-
fia la angulacidn del primer molar permanente, para establecer
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la diferencia de los #&ngulos entre los meclares normalmente - -
erupcionados con los molares en crupcién ectdpica. Al termi--
nar el tratamiento los molares ectépicos fueron inclinados més
distalmente comparindclos con los pertenecientes al grupo de -
la erupcién normal. (10)

Para la realizacidn estadistica del estudio, se dividie-
ron los casos e¢n 3 grupos: Un grupo cde molares normalmente - -
erupcionados, otro de molares ectdpicamente erupcionados unila
terales, y el de los molares ectfpicamente erupcionados bileate
rales. (10)

El efecto de la traccidn cervical sohre la posicidn del-
molar sc presentd sobre el estudic de radiografias laterales -
de crdneo. (10)

El material muestra diferencias entre el lade izguierdo-
y el derecho en algunas variables. Por lo tanto no es posible
combinar grupos con erupcién ectépica de diferentes lados. (10)

Los filtimos efectos de enderezamiento del primer molar -
permanente fueron en promedic 2 veces mayor en el grupo en - -
erupcifn ectépica unibilateral, como en el grupo con erupcidn-
ectbpica bilateral. (10)

Los efectos de levantamiento del primer molar permanente
con traccidn cervical se esperaban iguales en ambos lados uni
y bilaterales; pero es més diffcil lograr un efecto de endere-
zamiento en los pacientes con erupcién ectépica bilateral que
en aquéllos con erupcifn ectdpica unilateral. (10)

Esta diferencia es diffcil de explicar ya que no existe-
gran diferencia en la angulacidn melar entre los dos grupos --
que se presentaron al iniciar el tratamiento. (10)

Cuando se compararon los § molares derechos mis inclina-
dos con los 5 molares derechos menos inclinados unilaterales,-
se encontrd que la inclinacifén final diferia considerablemente
menos un afio después de terminado el tratamiento, que al ini--
cio de 1. (10)

La total normalizacidén de la inclinacidn de los molares-
ectSpicos no se logrS en ninguno de los casos. (10)

El enderazamiento y restauracifén de la angulacidn del mo
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lar permanente en erupcidn ectfpica registré una reducida dis
tancia entre la 1lfnea NLP y el contorno distal del molar perma
nente. Sin embargo un afio después del tratamiento la distan--
cia fu€é mayor que la del inicio del tratamiento. El aumento -
en la distancia se puede explicar parcialmente por una recalda
del molar en direccibn anterior, en este caso la distancia pos
terior del maxilar aumenta. (10)

La explicacién principal para estc aumento en la parte -
posterior del maxilar es debido al crecimiento. (10)

Estas diferencias entre 1los grupos ectSpicos y normales-
pueden ser debido a2 la influencia de otros factores etiolfgi--
cos, tales como, gran tamafio de los dientes y pequefios maxila-
res en presencia de la erupcién ectépica., (10}

El espacic reganado para el segundo premnlar en el 70% -
de los casos fué suficiente para que el diente erupcionara nor
malmente. El complete recobro del espacio, el cual correspon-
dfa a la anchura del segundo molar deciduo nunca fué logrado.-
Esto sec pudo hacer debido a factores etioldgicos tales como --
dientes de tamafio mayor a lo normal y maxilares pequefios. (10)

Se registraron diferencias significantes al inicio del -
tratamiento entre los grupos de erupcidn normal con los grupos
de erupcidn ectbpica en el espacio libre de los segmentos late
rales. En general esta diferencia se mantuvo pnstratamiento y
un afio después de terminado el tratamiente. (10)

Al inicio del tratamientc el espacio medio hdbil para el
segundo premolar era de 4.2 mm. en el lado derecho y 4.4 mm, -
para el lado izquierdo en los casos con erupcién ectépica bila
teral. El espacio canino premolar para el mismo grupo fué de-
18.5 mm. del lado derecho y 18.9 mm. para el izquierdo. (10)

Para los molares con erupcidén normal el espacio canino--
premolar del lado derecho fué de 23.2 mm. y para el izquierdo-
de 22.5 mm. (10)

La erupcidn del segundo premolar es favorable ya que pre
viene que el primer molar rccaiga, y el uso de mantenedores no
es necesario., (10)

Los mejores efectos se tuvieron en aquellos nifics en los
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cueles el tratamiento empez6 tarde. La edad, como tal, puede-
influfr en la peracidn del nifio y condiciones de crecimien-
to. La explicacidn pudo haber tenido mayor entendimiento y ma
yor cooperacién junto con la mejor maniohra del aparato por --
los nifios mayores. En casos con poca recaida, sin embargo, se
observb que el secgundo premclar estaba cerca de su erpcuién o-
ya habia erupcionado al terminar el tratamiento. (10)

Los cambios en la relacién intermaxilar se verificaron -
asi:

Los cambics en progmatismos, aunque relativamente pocos,
quieren decir que la reduccidén del crecimiento del maxilar en-
direccibn antericr ccurre en combinacién con el crecimiento --
inafectado de la mandibula y resulta de un desacomcdo entre --
las dos arcadas. (10)

Los cambios numéricos en el progmatismo del maxilar son-
importantes, especialmente en vista del corto periedo activo -
del tratamiento (9 meses) y de hecho que algunos de los cam- -
bios son permanentes. (10)

Durante el tratamiento en la mayoria de los casos los in
cisivos llegarn a inclinarse 2 pesar del hecho de que la trac
cibén cervical del primer mclsar permanente no afecta directa--
mente a los incisivos. (10)

El cmabio se micdié en relacién a la linea silla-nasién.-
E1l dngulo sdlo se midié en 36 de los 46 casos, cuyos incisivos
centrales estaban completamente erupcionados al iniciar el tra
tamiento. (10)

La mayoria fde los nifios mostraron un incremento en la in
clinacién incisal durante el tratamiento. El dngulo incisal -
aument6 en un promecio del 3%. Este tipo de inclinacifn inci-
sal es indepenciente del tipo de oclusién. La inclinacién in-
cisal se¢ mantuvo sin cambio un afio después de terminado el tra
tamiento. (10)

Si la posici6n del maxilar se mantiene sin cambio con --
respecto a la base de créneo como resultado de una restriccidn
del crecimiento causada por la traccién cervical y si el fac--
tor oclusal que mantiene la relacidn entre arcadas se mueve, -
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la mandibula estd libre para moverse. (10)

El centacto inter-incisal puede ser responsable de la in
clinacidn de los incisivos superiores, como los incisivos man-
dibulares se mueven antericrmente y empujan a las coronas de -
los incisivos superiores hacia adelante. (10)

Sin embargo la inclinacién incisal también ocurrif en --
los casos con Clase II de Angle Divisién 1 sin contacto inci--
sal. En estos casos las funciones sobre las superficies lin--
guales de los incisivos superiores pudieron ser responsahles -
de la inclinacidn incisal, como el labio inferinr que se mueve
adelante junto con la mandfhula. (10)

Ei el arcc facial mantiene al labio superior fuera de --
los incisives durante el tratamiento de 12 horas =l dfa, éste-
se puede considetrar un factor contribuyente en la inclinacién-
incisal. (10)

La eliminacifn del ceontacto labial por medio de aparatos
ortoddnticos puede llevar a la inclinacidn incisal. (10)

En la mayoria de los casecs el efecto del tratamiento fué
bueno con el cstablecimientc de la oclusidén normal para el pri
mer molar permanente y espacio suficiente para el segundo pre-
molar. Esto fué el resultado de la utilizacién del esnaci~ de
Leeway y el crecimiento retardacdo del maxilar. (10)

El cambio de distal a 1la oclusién normal del primer mo--
lar permanente en los lados con erupcidén ectdpica fué el resul
tado de efectcs combinados del movimiente distal del molar cen
el maxilar y cambios en la mayoria de los casos fué tan s6lo -
de unos milimetros. (19) -

La traccidn cervical aplicada a un promedio de 9 meses -
en nifics con erupcibn ectépica irreversible resultd en la co--
rreccifén del primer molar permanente superior en buena oclu- -
si6n. Sin embargo no se logrd la misma inclinacién en los mola
res normalmente erupcicnades. (10)

En cerca del 70% de los nifios, se cred espacio suficiente
para el segundo premolar. Poca cooperacidén fué la causa prin-
cipal del fracaso. (10)

Se obtuvn inclinacién incisal en la mayoria de los casos
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de un valor promedio de 3. (12)
La traccidn cervical dié mejores resultados en nifios de-
mayor edad, en quienes los segundos premolares estaban cerca -
de su erupcién o erupcionarcn al final del tratamiento. (10)

4.- TECNICA POR EXTRACCION

El método de tratamientc de la Gltima forma consiste en-
la extraccidn del segundo molar deciduc y entonces colocar una
placa para guiar al molar permanente a su correcta posicién o-
permitir cue el molar ectdpico erupcione asf, dejando el movi-
miento distal para fechas posteriores. (7)

La reabsorcién ocurre en diferentes extensiones, pero en
todos los cascs de erupcién ectdpica. En un reportaje recien-
temente realizado por Kurely 3jerklin muestran que la reabscr-
cidn del segundo molar ocurre en cada uno de 92 casos estudia-
dos. En los cuales el patrdn de la erupcidn ectfpica se obser
ba como del tipo reversible por sf solo. La mayoria de estos-
segundos molares presentaron severa reabsorcidén, pero sdlo dos
se perdieron prematuramente, 13 mclares (14% continuaron con -
reabsorciones radiculares cespués de la correccién de la condi
cifn ectdpica, perc todos se exfoliaron normalmente. Este es-
tudio, no incluye los casos de erupcién ectépica que no eran -
reversibles por si solos., (30)

Por lo tanto la reabsorcidn continuada es raramente sufi
ciente para causar una exfoliacién temprana del segundo molar-
primario, pero esta generalizacidn es poco agradable a leos pa-
dres de aquellos pacientes en los gque la exfoliacién ocurre. -
(6)

Por esta razén, todos los padres son advertidos de esta-
posibilidad y aconsejadcs acerca de la necesicad de mantener -
el espacio después de la exfoliacién. (6)

También se les asegura a los padres que en muchos casos,
un diente con poca estructura radicular puede ser mantenida --
por afios. (6)

Sin embargo hay casos en que el segundo moclar primario -
eventualmente tiene que ser sacrificado por causa de una exten
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sa reabsorcién y el cdesarrcllo de una pulpitis. (12)
Fara estos casocs se recomienda el uso de un arco lingual
con rescortes auxiliares o traccidn cervical., (10)

Dilzell recomienda el uso de una plaquita de Hawley con-
resortes ajustables con les dedos. (25)

Las
1.-
2..

3.-
Sin
puede ser

desventajas del métode por extraccién son:

La pérdida del segundo molar deciduo.

Se requiere de mecdnica complicada para mover al mo-
lar permanente a su posicién normal.

Pérdida del espacin en el arco. (7)

embargo serd una ventaja para el nifio si el diente -
mantenido hasta que el primer molar permanente erup-

cione. De esta mancra estando el primer molar permanente en -

su sitio, se puede cclocar un manteneder de espacio de banda y
loop. (12)
Por lo tanto el métcdo de extraccién del segundo molar -

deciduo se preferird cuando el molar primario tenga que extraer

se debido
ra. (7)

a infeccidn o movilidad causada poer reabsorcidn seve
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CASUISTICA

Moreno Moreno Graciela
7 afios

Se realizdé la Historia Clinica, se¢ tomaron mo
delos de estudio y radiecgrafia pancrimica.

Se diagnosticd el primer molar superior dere-
cho permanente en erupcifén ectdpica.

El tratamiento que se indic8 para corregir la
angmalia, fué ligadura de latén trenzada en el
punto de contacte entre les molares afectadoes.

Se le colecé el alambre de latdén en el punto-
de contacte. El grosor del alambre usado fué
de .92% inch.

Quince dias después de la primera colocacidn-
del alambre, se le coloncd otro nuevo.

Treinta y cinco dias después de la primera cp
locacién,se cambid el alambre de latdn viejo-
per uno nuevo bien ajustado.

Cincuenta y tres dias despufs de comenzade el
tratamiento se revisd el caso y se¢ colocé nue
ve alambre en el punts de contacto.

En el dia 58 se concluyd que los molares debe
rian erupcionar més para evitar recidivas del
movimientc mesial, por lo que s¢ cambid el --
alambre per uno nuevo y se esper6 a la si- --
guiente cita.

En el dia 83 se cambif el alambre y se dejb -
como retenedor.

En el dfa 7§ se tomd una radiografia y se ob-
servé cbme el molar ya estaba en posicién, --
por loc que se considerd que el movimiente dis
tal habfa sido suficiente. Se did a la pa- -
Jiente de alta.
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20. CASO

Liliana Arévalo Navarroe
7 aftos

Se realizé la Historia Clinica, modelos de es
tudio y se tomf una radicgrafia penorémica.
Durante ¢l estudis de la radiografia panordmi
ca se identific?® aue el primer molar sunerior
derecha permanente sc¢ encontraba en erupcién-
ectépica.

Se colecd =alambre de latdn en el punto de con
tacto para realizar un movimiento distal en -
el melar permanente y permitir su completa --
erupcién.

Se tomd una radiografia periapical con el - -
alambre de latén en posicidn.

Quince dias después de iniciaco el tratamien-
to, sc revisd a la paciente; se renové el - -
alambre de latén.

Cuarenta y cuatro dias después de la primera-
celncacién, de nueve se colocd alambre de la-
tén.

En el 35 dia de tratamientec se quitd el alam-
bre de latfn sencille per uno doble y se tomé
una radiografia.

En el 103 dia de tratamientc se cnloc6 el - -
alambre de latén trenzado muy ajustado y se -
dejé comn reteneder.

Se retird el alambre de latdn a los 118 dfas-
de tratamientn, se tomé la radiografia final.
Se dié al paciente Ze alta.

3o. CASO

VerSnica Alegre Seplilveda
11 afos

Se tomaron radingrafias y modelos de estudio,
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Se realizé la Historia Clinica.

El diagnéstico fué erupcidn ectdpica del pri-
mer molar permanente inferior dereche con tra
ba severa. Se le tratd primeramente con liga
dura de latén.

Se coloc3 alambre de latén entre los molares-
afectados para su correccidn.

Se cambif el alambre a lcs quince dfas del --
inicio del tretamiento y se ajustd muy bien.
En vista de que el primer molar inferior dere
cho no mejeraba, se temé una impresidn con --
tanda en el segunco molar deciduo para la fa-
bricacién de un resorte que distalara al mo--
lar permanente. Dia 25 de iniciaciébn.

Antes dc cementar la banda en el segunde mo--
lar deciduo se retird la amalgama que tenfa -
el primer molar permanente. Se cementd la --
banda en el molar deciduo, luecgo ¢l extrcmo -
libre del resorte sc colocd en la cavidad - -
oclusal cejeda pcr la amalgama; se obturd de-
nuevo la cavidad cnn amalgama. Se tomé una -
radiograffa. Esto fué a 35 dias de iniciedn-
el tratamiento.

En el 52 dia de tratamiento se activa el re--
sorte.

En el 70 dia de tratamiento se activa el re--
sorte.

En el 116 dfa de tratamiente el molar estaba-
libverado, se activé de nueve el resorte y se-
tomeron las fotos intraorales y radiograffas.
Se deja el aparatc para evitar residivas.

En el 13¢ 2z se retira el aparatc definitiva

maste,

40. CASO

Verénica Alegre Sepllveda



Edad: 11 afios.

la, cita: Se tomaron modelos ¢e estudio y radicgraffa -
pancramica.

Se realiz¢ Historia Clinica.

2a. cita: El paciente presentata un primer molar infe--

rior izquierde permanente cen erupcidn ectépi
ca minima.
Se colocl en el punto de contacto entre el --
primer molar permanente infericr izguierdo y-
el segunde melar decidun, alambre de latdn de
026 de gresor, Quince dias después de inicia
do el estudio.

Ja. cita: Veintid6s dias del inicio del tratamiento, se
tomb una radiografia y se colocs alambre de -
latén nuevo,

4a. cita: Treinta y siete dias después de iniciado el -
tratamiente s@lo se cambid el alambre de la--
tén por otre pars que ajustara bien.

5a., cita: Cincuenta y nueve dias después de iniciado el

tratamiento se tomS radiografia final. E1l mo
lar estaba likerado.

Sas0 ,',‘f’ 3 y 4

Aecre Jepl@lveda V.
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CCNCLUSIONES

La erupcidn ectépica de los primeres molares permanentos
se presenta frecuentemente en cualquier consultorio dende un -
ntmero siwnificante de nifics sean tratados.

Es imperativo que el dentista examine detenidamente a to
do nific pre-escolar para determinar la posibilidad de que esta
anomalia pueda ocurrir, para seguir de cerca su desarrollo, ¢y
terminando asi la necesidad del tratamiento,

Como se demostr§ en los casos tratados aqui, los trata--
mientos son sencilles, fdciles de llevar a cabo y con resulta-
dos exitosos todos.

Por 1¢ tento es deber del odontdlogo el determinar una -
anomalia de este tipn para advertir a los padres de sus exis--
tencia y de las consecuencias que traeria en perjuicio del hi-
nestar y salud bucal del paciente.
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