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"...Perc dame acd la mano, vy atiéntams con el dedo, v mira
biern cuantos dientes y muslas me faltan d= este lade dereche de
la quijada. .

Matid Sancho loz dedos, y estandole tentando, le dijos
- dCudntaz muelaz zolia vuestra merced tener en esta parte?

- Cuatro - respondid Dem Buijote -, fuera de la cordal, todas
enteras y muy camas.

- Mire vuzstra merced bien lo que dice, =zelor - rezpondid
Sanrcho.
- Dbigo cuatra, =i no aranm cinco - Rezpondid Dar Quijote

porque en toda mi vida me han sacado diente ni muzla de la boc
n1 & me ha caido, ni comide de negui jén ni de reuma alauna.

~ Puez en ezta parte de abajo - dijo Sancho - rmo tiene vusztra
merced mds de dos muelas y medias; vy en la de arriba, ni maedia ni
ninauna; que toda estd rasa como la palma de la mano.

~ iSin ventura vyo! - dije Don Quijote, oyendo las trizstes
nuevas qQue su escudero le daba -3 que mas  quisiera  que  me
hubieran derribade un brazo, como o fuera =1 da la ezpalda
Porque te hago saber, Sancho, que la boca sin muelas as como
molino sin piedr Y que en mucho mAs se ha da estimar un diente
que un diamant

Migual de Cervantes Saavedra
en Don GQuijote de la Mancha.



INTRODPUCCION

En  rnuestro pais e presenta con frecuencia la necesidad de
extraar dientes primarios a muy tempranz edad. Siendo el motivo
mas frecuente de la extraccidn la caries dental; la que pravalece
come un cerio problema nacional de =alud bucal, ya que =z actual-
mente la enfermedad mas comin en los nifos.

f

La falta de un tratamiento oportune y adecuado lleva ern muchosz

casos & la peérdida dentzal pramatura.

U tratamiento dental inadecuado.o pocae satisfactoric puede
detarminar  un dafo rpermanznte en todo =1 sistema masticatorio,
lo que propicia en &l pacients infantil muchoz de los problemas
demtales mis frecuentes en los adultes.

Ez particularmente inportante mantener completa la primera
derticidn para ocbtengr un Optime aconodo y alineamiento de 1la
permanente, desarrollandose azi una mejor oclusidn. Un niRo que
ha experimentada pérdida dentjal prematura tendrd siempre  algun
problema yva cea psicoldgico o fisico =]l cual puede perdurar en la
adolaescancia v aun en la edad adulta.

De aqui la necezidad de un tratamientoc oportunc en los
primz1ros  afos, haciendoze aevidente la importancia que tiere la
Odontopadiatria ya ques en zus manos esta la prevencidn, que es el
fin Gltine de toda ciencia n&dica.

Uno de los objativos fundamentales del tratamiento odontopa-
didtrico ez el mantener una denticidén sama, tanto primaria como
mixta, para permitir una erupcidén adecuada de los dientes perma-
nentes. Este objetive se puedz cumplir aunm en cases con pérdida
prematura de dientez primarios, al evaluar el caso individual y
de <ser nececario, mantenar el egpacio con el digpoesitivo
adecuado.

El trabajo aqui desarrollado pretende como objetive al dar a
conocer todos los problemaz que puszden presentar los pequeios
pacientez con pPérdida prematura de sus dientes primarios, se
sefialan las causas d= estas pérdidas, asi como el area donde
ocurren con mayor frecuencix, se indica hacia donde se da el
movimiente de los dientez remanentes y el tratamiente nas
efectivo para cada caso en particular,

Sz estima qua ezta investigacion vy recopilacién servird para
tazner una idea més clara de lo que reprasenta la pérdida premata-
ra en la denticidn primaria vy sus efactoz en la danticidén
permanente, redundanda ern una mejor atencidn para el paciente
infantil, va que ez en los nifos a temprana edad donde empieza la
prevencidén  y observar que se e2zta deszarrollande una denticidn
sana es la mayor satisfacciém y motivo de orgullo para quien se
Precie de zer un busn odontdlegeo,
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POSIBLES CAUSAS DE PERDIDA PREMATURA EN DIENTES
DE LA PRIMERA DENTICION

Por regla general, loz nifioz v nilaz a partir de loz =ziete
Aoz aproximadamente, experimentar la pérdida dJde incisivoz v a
partir de los nueve aifos la de canines y molares pPrimarios.  For
ezto. “se entiende que la pérdida prematura de dientes de l1a
primera denticidén ez un hecho que ocurre antez de loz  términos
fisioltgicos fijados" (40).

Se considera pérdida prematura en denticidn primaria a aguella
que ocurre gpor lo menos dieciocho masez antes del tiswmpd previsto
para =u exfoliacidn, debida a la natural zucesidn de diantes
primarios por permanentes.

La pérdida dental prematurs =n cualquier nifc pueds comprendar
una o variaz piezas, &@nteriores o pozteriores, de la primera o
segunda denticidn, Este trabajo tratara solo sobre las pérdidas
praematuras Jue ocurren en la primera denticidn, yva que ] tena en
aaneral ez bastante extenzo, reduciendo asi =l Area a tratar para
poder atwmlizar mis profundamente =1 problema qus dichas pérdidas
representan.

Los dientez c¢ pierden prematuramente por diversoz motivosz,
pPero la @ran mayoria a consecuencia de una sxtraccidn, Sue pueds
deberse a alguna de las ziguientes causas:

1} Caries amelia, en donde la rastauracidn resulte imposi-
ble. Por ejemplo cuando la lezidn caricsa ha abarcado
cementa.

2) Fracturas, cuande no es pozible tratamienta alguno.

3) Patologia periapical o de la bifurcacidn.

4) Absorcidn interna o exterma.

S5) Dientes natales o neonatalesz, unicamente en aquellos ca-
=08 en loz que ocasicnen problemas a la madre o al  nilo.
Se debe tomar en cuenta que estos dientes puedan  sar
supernumnerarioz o primarios prematuros.

6) Anquilosis, en loz casos en los que =1 diente anguilozado
e encuentre en forma intradsea.

7) Fracaszo en la terapia pulpar.

©) Dientez szupernwumsrarioz, =i no zZon necesarios en =1 arca
dental. Dicha pérdida no ez digna de tomarse en cusnta ya
Que en =ctos cazos no es causa de ninglin problema, por el
contrario, el conzervar tales dientes podria traer conse-
cuenciaz posteriores como retencidvn prolongada y malposi-
ciotez.

?) Enfermsdad parodontal,

10} Tratamiento ortoddntico, en cacos de apiRamiento.

En general los poziblez factores que contribuyern a la pérdida
prematura de dientez primarios pusden clasificarse en locales,
gensralez y predizponentes.



Factores locales:

1.
2.
d.

4.
S.

Caries.

Traumatizmos.
Absorcidn

a) interna

t) externa.

Enfermedad parodontal.
Displasia dentinaria.

Factores generales:

1.

Discrasias zanguineasz

a) neutropenia ciclica

b)) leucemia.

Enfermadadez hereditarias

a) sindrome de Papilldn-Lefevre
b) displasia fibroza familiar
c) hipafosfatasia,

Histocitosis X

&) enfermedad de Hand-Schuller-Christian
b) enfermedad de Letterer-Siws
c) grarulona ecsindfilo.
Tumores

&) melanocameloblastoma

b) linfozarcoma,
Hipertircidismo.

Acrodinia.

Factores predisponentes

1.

2.

Mala nutricidn,
Falta de educacidén dental adecuada.



FACTORES LOCALES

1. CARIES

"La caries dental €z una enfermadad de los tejidez calgifi-
cadosz del dients, provocada por dcidoz qus resultan de la accidn
de microorganizmos zobre los hidratos ds carborwa. Ss caracteriza
por la descalcificacidn de la substancia inoraanica y va acompa-
mada o ze3uida por la dezintegracidn de la substancia
organica (32).

Ezta zZe lleva & cabo mediante complejas reaccicnes quimicas vy
microbiclédgicas, las qua traeran come consecushcia la destruccidr
finxl del diente =i €l procezo avanza sin reztriccidn.

Existen pacientes en los que bajo determinadas circunztanci
el ataque cariozo se agudiza particularmente y tiene caracteriz-
ticas similarez. Estos cazos =zpecialez zon: la caries rampante,
la carias por sindrome de mamila y la cariez por radiacidn

Caries rampante

Define los casos de caries dental fulminante, extremadamente
aguda y velo=x, afectando dientes y superficies normalmante no
csuzceptibles a la caries. Ez frecuente an nifos, en particular se
ha informade de una alta incidencia en pequzMos de 4 a 3 afoz de
edad, afectando la denticidm primaria y los permanentes recién
erupcionados.

Caries por sindrome de mamila

La cauza principal de este tipo de lasidn es la presencia en
la boca, durante periodoz prolongadoz (particularmente al
dormir) de wun biberdén que contensa leche u otre liquido con
hidratos da carbono. Este tipo de caries se caracteriza por la
destruccién da los cuatro incisivos anteriores superioresz y de
los primeraos molares supericres & inferiores de la primera
denticidn  en nifoz pegueRos. Contrariamente a lo que ocurre  en
—asos de caries rampante, loz incisivoz inferiores y los caninoz
primarios pu=den no estar afectadoz o tener sélo pequefaz caries.

Caries por radiacion

Ezta expresidn dezigna a lesiones carioczas diseminadas y de
rapido dezarrollo que aparecen como complicacidn de la terapia
por radiacién emplezada en cazos de carcinomaz en la  regidn
buco-cervico-facial. Eztoz pacientes se tornan especialments
zencibles & la caries, la cual tiene un riapido avance y wfecta
superficies aqQua rara vex estan sujetas al ataque inicial de
cariez en pacientes no irradiadoz.

La pérdida prematura de dientez de la primsra denticidn ocurre
Principalnente por extracciones debidas a la caries.

1



2. TRAUMATISMOS

Las lesiones dentalez en los nifoz no son raras, el grado, la
extension v localizacidm de=l daiho puede variar. Sin embargo, la
zonax de loz dientes antericres, principalmente en el maxilar es
frecuentenente la mids afzactada.

Loz traumatismos e la primara denticidn son cauza de diversas
alteracionez tanto para el diente primario como para el gérmen
dal permnanente en dezarrolle.

La legidn que con mayor frecuencia ze precenta en loz dientes
primarios es el dezplazamiznto, primordialmente la intrusion,

De lag alteraciones o leziones que ccurren a conzecuencia de
un  traumatismo, pueden ser causa de pérdida las siguientes:
avulsidn, fractura o absorcidn,

Avulsion

Ee la axtraceién o arrancamiento de un diente de su  alveclo,
En danticidn temporal ocurre con mayor frecuencia en loz
incisivos centralez zuperiores debido a zu prominente posicién en
la cavidad bucal. Por lo general, hay un solo diente afectado,
perc en ocasicnes hay pérdidas multiples.

Fracturas
Hay dos tipos: las dseas v las dentales.
Indepandientemente de la causa, tipo y trata-

ractura 4zea, el o los dientes situados sobre el
trazo de ésta deberan ser extraidos.

Eracturas dentalss. Laz fracturas dentales, "grosso modo*”

Frueden clasificars ens coronarias, radiculares y corono-
radiculares.

En las fracturas ceoronarias complicadas el tratamiento puede
ser pulpotomjia, pulpectomia,. y en casoz extremos la extraccion,
coma mencicna Andreazen (1), debido & la falta de cooperacidn por
rarte del niXo.

Para las fracturaz corono-radicularez el tratamiento varia
segun la extenzidén de la lesidn. Si la fractura cigue el eje
longitudinal del diente, o =i =21 fragmento coronal comprende mas
de un tarcio de la raiz clinica, se realizara la extraccidn del
diente.

En fracturas radicularesz, <i ha habido dislocacidén seria del
fragmento coronal deberid zer extraido &l diente, puestc que es
probable gQue ze dezarrolla una necrosis.



Es de ecperar gue haya ura absorcidm  fizioldgica radicular
riormal del fragments apical restante.

Absorcién

Puade ocurrir absorcidn del diente a consecuencia de una
infeccidn provocada por un traumatismo no tratado orortunamente,
2sta  absorcidén puede ser interna o externa vy, en muchos

CHEQS,
lleva a la pérdida prematura dal diente.
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3. ABSORCION.

La abzorcidn demtal puade ser pateldgica o fisioldgica, como
la ocurrida durante 21 proceco normal de rizoclazia o absorcién
da las raices de loz dientes primarios por los permanentes.

La absorcidn de un diente puede comenzar =1 su  superficie
interna o en su exterior. Para distinguir =ntre loz doz grupos se
ubilizan loz té&rminos “absorcidn interna" y Yabsorcidn externa"

Absorcidén interna

Este tipo de abzorcidn comierza en la parte central del
diente. En la mayoria de= los cazos, se inicia por una hiperplasia
inflamatoria peculiar de la pulpa, 1a cual puede zar causada por
urna  lesién cariocsa con zu correspandiente infecciérn o por un
traumatismoe previo.

Otra causa frecuente de abzorciédn intermna es la que ocurre
como consecusncia de una pulpotomia realizada con Hidrédxido de
Calcio.

Si  la lesidn 3e descubre antes de la perforacidn de la corona
o la raiz, sa puede realizar un tratamiento endodéntico, del que
puede =zperarsze un éxito bactante aceptable en la mayoria de los
casozs. Una vez producida la perforacidn sera necesario extraer al
diente.

Absorcidn externa

La absorcidn externa puede también producirse como concsacuan-
cia de caries o traumatismos. Otras causas de absorcidén externa
son las siguientes:

-Falta de espacioc en el arco.

-Inflamacidn periapical.

-Tumores o quistes.

-Fuerzas mecénicas aexcesivas,

-Retencidén de dientes.

Ealta de espacio en el arco

Ocasionalmente 3sucede qQue un diente primario no es expulsado
en su oportunidad por su sucesor, =ino en forma prematura por
algun otro diente permanente vecino., Esto puede ccurrir cuando no
exista una relacién adecuada entre el tamaXo dea los dientes vy el
de los maxilares.

El espacio insuficiente en el arco puede ser un factor causal
de absorcién en los siguientes casos:

1) Abscrcidn prematura de la raiz del canino primario por el

incisivo lateral permanente en cazos de aspacio antarior
inadecuado, aemeralmente en el arco inferior.

19
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Los dientss supernumerarios retenidos, particularmente los
mesiodens, pusden absorber las raices de los dientes primarios
adyacenta=; pero los dientes permanentes no los pueden absorber.



4. ENFERMEDAD PARODONTAL

L.a forma mas comin d2 enfermedad parodontal es la ralacionada
con la irritacidn local. Comienza como una 3ingivitiz marginal
que comunmante avanza al neo ser atendida o al ser tratada inade-
cuadamente, lo que la convierte em uma periodontitiz crdnica
Qrave muy comtin €&l &l adulto, =specialmente =i exiske una
higiene oral deficiente o en ciertos casoz de maloclusidn. Aunque
rara vez se observa en nikoz.

Clinicaments, quizi, el primer signo patoldgico zea una Feque-
Ra ulceracidon del epitelio del surco debida & una irritacidn
locxl, comunmente placa o sarro. A menos que se¢  e=limiren  los
irritantes se seguiran depositando calculeoz y la gingivitiz mar-
ginal ze agravarid. La encia ce torna inflamuda v tumefacta; y con
la idrritacidn sufre ulceracidnes frecuentemente. La adherencia
epitelial emigra entonces apicalmente schre el diente, por lo que
el surco gingival se profundiza gradualmente. La proliferacidn de
fibroblastos en respuesta a la irritacidn crénica contribuye & la
tumefacidn de la encia vy se origina una hiperplasia inflamatoria
leve.

En este punto, clinicamente cze detecta la presercia del
calculo, ern especial subgingivalments, las encias sangran
facilmente y en la mayoria de loz casos axiste halitosis, Se
observa ausencia del festoneado normal y las encias con hiperemia
vy edemnas no exicte punteade y loz tejidoz gingivales e vean
lisos, brillantes vy mae rojoz o azuladoz de lo normal.

El proceso patoldaico afecta a la cresta alveclar, aque sigue
sy resorcién hacia apical; las fibras principalez del ligamento
parcodorital se desorganizan y se dezinsertan del diente, y entre
el diente y la encia se forma una bolsa parcdontal que varia
desde dos milimetros de profundidad hasta el 4pice.

Al agravarse el cuadro, los dientes adquieren movilidad y en
ocaciones es posible expulsar material supurative de la bolsa
adyacente al diente mediante una leve presidn en la encia.

Se han reportadc Focos casos de enfermedad parodontal por
factoresz locales an niRos, sin embargo, hay factores generales
que Pueden causar tranztornos parodontales en los pequefos, como
pueden ser entre otros:

-Leucemia.

-Sindrome de Papillén-Lafevre (Hiperqueratosiz palmo-plantar).
-Ingaztién de farmacoz, como los utilizados para el tratamier-
to de la epilepzia: Dilantil sédico o Epamin (Difenilhidan~
toina sddical.

-Deficienciaz nutricionalesz, como la carencia de vitamina C en
el ezcorbuto.

-Diabetes m=llituz, en su forma temprana (Diabetes juvenil).

K
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5. DISFPLASIA DENTINARIA . .

La displazia dentinaria es un transtorno raro en la formacidn
dentinal. El esmalte ez normal, pero la dentina es atipica. Hay
obliteracidn pulpar, defectuosa formacién de la raiz y tendencia
& la patologia periapical =in causa aparente.

Se considera a la displasia dentinaria come una enfermedad
hereditaria que se transmite como caracteristica autosémica domi-
nante. Su patogenia estd relacionada con focos multiples de dege-
neracidn en la parila dantal que, por ultime, conducen a 1la
reduccidn del crecimiento y obliteracién da laz papilaz, con
esporadica  formacidén de dentina verdadera alrededor de los focos
calcificados.

Clinicamente, no existen alteraciones en cuante a forma vy
color. El patrén de erupcidn es normal en la mayoria de los
cas0s, aunque se han reportado algunos ceon erupcidn retardada.
Estan afectadas ambaz denticiores, primaria y permanente. Los
dientes Prasentan mavilidad y se exfaolian Pramaturamente,
probablemente como resultado de la conicidad da las rajcas y de
la formacidén frecuente de granulomas y quistes.

Radiograficamente e observan extremadamente cortas laz
raices, camaras Ppulpares vy conductos radiculares obliterados,
se encuentran comunmente imagenas radiolucidas.

Desafortunadamente no existe tratamiento para este trastorna.
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FACTORES GENERALES
1. DISCRASIAS SANGUINEAS

a) Neutropenia ciclica.
b) Leucemia.

Nautropenia ciclica

La neutropenia ciclica es una forma poco usual de agranulaosi-
tosis. Se caracteriza por presentar ausencias pariddicas de neu-
tréfilos polimorfonucleares en sangre circulante v médula ésea.

Este trastorno puede ocurrir en cualquiar etapa de la vida,
pero tiene predileccidn por lactantes y niRos de corta edad. Los
sintomas son: fiebre, malastar ogeneral, dolor de garganta,
astomatitiz y linfadenopatia raeagional, acompaiados de cefalea,
artritis, infeccidn cutdnea y conjuntivitic. Se pueden presaentar
infecciones bacterianas mientras la cuenta de neutrdéfilos es
baja.

Los signos, sintomas y alteraciones sanguineas reaparecen er
forma regular a intervalos de tres semanas generalmante.

Los valores sanguineos son normales, pero en cuatro o cince
dias los neutrofilos comienzan a experimentar un sibits descenso,
miantras Que los monocitos y linfocitos se incrementani 1lesando
a desaparecer complatamente los neutrdfilos incluse por un perid-
do de uno o dos dias, pero en cuatro o cinco dias las cantidades
de células sanguineas vuelven a la normalidad.

En boca se Ppresentk gingivitis avanzada y ocasionalmente
estomatitis ulcerativa (a consecuencia de una invacién bacteriana
durante el periodo de la neutropenial.

En loz nifos las infecciones racurrentes producen una pérdida
significativa de hueso de soporte alrededor de loz dientes, lo
que conduce, en muchos casos a su temprana exfoliacién.

Leucenia

Se define a la leucemia come una incontrolable proliferacidén
neoplasica de leucocitos y sus precursores. Se caracteriza por la
aParicién de leucocitos inmaduros en la sangre circulante, con
infiltracién difuca de éstoz en otros tejidos, principalmente en
médula ézen, ganglios linfaticos, bazo e higados a similitud de
la metistasis de un tumor maligno.

Existen diferentes tipos de leucemia, pPero en general pueden
clazificarse tomando en cuenta 1o siguiente:
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1} Tipo de célula que participa: granulocitica o mielégena,
linfocitica y monocitica. -

2) Numero de leucocitos presentes ern sangre periférica:s
leucémica v aleucémica.
3) Rapidex del curso clinico: aguda, subaguda y crénica.

No importa el grupo celular que participe en la proliferacidn
amormal, mni el numero de leucocitos, ni la vaelocidad de 1la
enfaermedad; todas las leucemias se parecen en varios aspectos: la
9énesis supuesta, los tejidos atacados, la influencia sobre los
eritrocitos y plaquetas y el mecanismo por 2l cual se causa 1a
muerte.

Cualquier forma de leucemia presenta manifestaciones en
cavidad oral, perc estas son mas comunes en las leucemias agudas:
hiperplasia gingival, gingivitis, patequias, hemorragia y ulcera-
cién  de la mucosa. Puede ocurvir un rapido aflojamiento de los
dientes & consecuencia de& una necrosis del parodonte y a la
destruccidn de huaso alvaclar.

A la facha, no existe, desgraciadamante, ningun tratamiento
que cure la leucemia, sin embargo, se ha logrado prolongar la
vida de los pacientes al hacer mas lento el curso de la leucemia
mediante el emplec combinado de medicamentos, radiacidén y trans-
fusionas sanguineas.
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ENFERMEDADES HEREDITARIAS

a) Sindrome de Papilldén-Lefevre.
b} Displasia fibroza familiar.
c) Hipafosfatasia.

Sindrome de Papillén-lLafevre

El sindrome constituido por lzzionas cutdneas caracteristicas
y enfermadad parodontal. zevera fue dzsarito por vez primera por
Fapillén v Lefevre an 1524,

Ez una afeccidn ganética rara, probablemente btransmitida cono
una caracteristica autosomica receziva, ze obzerva con frecuenci
en casoz de conzanguinidad entre loz padres del nifo afectada.

Entre las lesidnes cutdnzas zncontramos caracteristiczmerte
hiperqueratosis palmo-plantar, pudede existir también hiperau
ratosis en otras zonas: parpados, mejillas, comisuras labiales,
rodillas v axilas.

Ademas, algunos pacientes experimentan hiperhidrozic generali-
zada, pelo extremadamente fino vy pizl d2 un color sucio caracte-
ristico. La calcificacidn de la hoz del cerebro (replicge longi-
tudinal de la duramadre) también =z frecusnte,

Laz lesiones parodontales aparecen conjuntamente cor las cutd-
neas, a5 caracteristica la pronunciada destruccién del hueso
alveolar en ambacs denticiores, primaria y permanente.

Radiograficamente se aprecia pérdida ésea acentuada, en
algunos casos, desde loz dos afos de edad; vy a los cuatro o cinco
aRos comienzan a exfoliarsa 10z dientes casi en el mismo orden en
aue erupcionaron.

Frecuentemente <ce observa agrandamiento g9ingival inflamatorio,
Ulceras gingivalas, bolsas profundas con exudado purulento vy
halitesic; clinicamente la encia sa observa roja, lisa y brillan-
te. Despuds la mucosa que recubre el husseo alveolar adquiers wun
aspecto normal. Los cawbioz gingivales retornanm al iniciarsze la
erupcidtn de la dentadura permanants, cor csangrado de papilas,
abundante cantidad de placa y materia alba, y ocaszionalments,
célculos, .

La destruccidn ézea provoca movilidad dantaria, extrusién vy
diastemas vy, nuevamert2, <& produce la pérdida prematura  de
dientes.

Displasia fibrosa familiar
Esta alteracidn ez conocida bajo diversos nombres: Querubisno,
displazia fibroza juvanil diseminada. enfermadad quiztica multi-

locular familiar de loz maxilarsz, tumefacién fibrozsa familiar de
los maxilares, displazia fibroza hereditaria de los maxilares y
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enfermedad fibroza interna de los maxilares.

La dizplasia fibroza familiar se conzidera una enfermedad
hereditaria rara que afecta a los maxilares, 32 crea es transmi-
tida par un gen autozdmico dominante de expresidn variable.

La =anfarmedad inicia en la nifez, & la edad de tres o cuatro
afos presentandoze  como  una tumefacidn simétrica indoalora de
ambos maxilares, paro generalmznte zdlo del inferior. A la palpa-
cidén los maxilares se sienten firmez vy dures, y puede haber
linfadenopatia regional. En ccaciones el paladar también se
encuentra agrandado.

Radiograficaments, <ce aprecia una destruccidn intensa bilate-
ral del husso en une o ambos maxilares comn adelgazamiento de las
corticales. laz que, en ocazicnes, g perforan. Pusde llegar a
afectarse la rama ascerdente, pero no el céndilo, E1 resto del
esqueleto zuele no estar afectado aumue, ocasiorzlmente, se ven
involucradaz costillas y huesos largos=s.

La textura y color de la mucosa bucal son normales, pera los
dientes primarioz pueden exfoliarze prenaturamente en  forma
expontanesn dezde loz tres afos de =dad. Loz dientes permanentes
puaders prezentar alta=raciores, hay ausencia de unos, ¥y otres
frecusntemente no erdupcionan y zon desplazados y/o observados
radiogr&ficamente comc "flotando" en espacios de tipo quistico.

Aungque €1 traztorno progresa ripidamente en la nifez, con el
tiempe s=& torns estatico, incluzo, muestra regresidn cuandeo el
paciente llega a la pubertad, durante la cual, por razones pura-
merte estéticas &5 aconzejable corregir quirurgicamente 10s maxi-
lares.

Hipofosfatasia

La hipofosfatasia es uma enfermedad hereditaria, error
metabdlice, cuyo tranestorno bisico e= una inadecuada produccidn
enzimatica de fosfatazx alcalina an suara, rifAdn, intestino e
higado con eliminacidér de Fosfoetanolamina aemn orina.

La raeparcusidn clinica de esta alteracidén metabdlica es muy
variable y de diversos grado:z de ssveridad, pero basicamente s2
han descrito tres formas clinicas:

1) Una aparicidn precoz, desde el nacimientc o durants los
primeros tres meses de vida. Se obzervan multirles anomalias
funcionales y esqueléticas, Yy =scbreviena la muerte generalmente
antez del primer aRo de vida.

2) Una forma infantil, que aparece después de los seis mneses
de vida. Con defectos er la mineralizacidn, se producen anomalias
@squel éticas zimilare= a las observadasz en el raquitismo: ensan-
chamiento en las extremidades de huesos largos, pierhas arquea-
das, osificacion dJdefectuosa del crinec y ratologia dentaria vy
parodontal.
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3) Una peoco comin forma adulta que causa csolamente cambios
esqueléticos menores, cambios quimicos y. oacasichnalmente, frac-
turas.

La primera manifestacidén del traztorno cuele ser «l aflojz-
mients Yy pérdida prematura de dientez primariocs, principalmente
de los incisivos.

Radicgré&ficamente, se observa hipocalcificacidn dental y cama-
ras pulpares grandez. Histolédgicamante, los dientez prasertar una
ausancia de cemento caracteristica, probablemente, a causa de una
falia en la cementoadnesis, no existe unidn funcional sequra del
diente al hueso por medio del ligamente parodontal.

Esta falta de insercidén se considera como factor causal de  la
exfoliacidén prematura de dientez grimarios. A pezar de la pérdida
precoz de la primera denticidn, no se acelera el proceszoc sruptivo
de los dientes permanentes.

Generalmente, las medidas terapéuticas no dan buenos resulta-
dosz, ocasionalmente =ze produjo una mejoria parcial conm 1la
adninistracién de dozis elevadaz de Vitamina D, pero esto hacs
que ze deposite Calcio en varios tejidos como en leos del rifdr.
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3. HISTOCITOSIS =

&) Enfermedad de Hand-Schuller-Christian,
b) Enfermedad de Lettarer-Siwe.
c) Gramuloma eozindfilo.

La enfernedad de Hand-Schuller-Christian, la de Letterer-Siwe
y =1 granuloma egzindfilo constituyen ur grupe de transtornos
ralacionados muy estrechamente, tanta, que la mayor parte de los
autoresz  loz  raconocen como una sola entidad patolégica con
mani festacionzs clinicaz variables.

Se deczconcce la etioleogia y patogenia de la enfermadad; presu-
miblemente, == debe a una alteracid,m del sistema reticuloendote-
lial. Actuzlmente, <= cree, ocurre a consecuarcia de  una
alteracidn en laz células de Langerhans exictentes rormalmente en
mucosa vy piel, por lo quz z2 ha sugerido el nombre de "histocito-
sis de Langerhans" (22),

Enfaermedad de Hand-Schuller-Christian

La enfermedad de Hand-Shuller-Christian es un transtorno cré-
nico de lactantes, pero jue puede persistir hasta la madurez, sz
caracteriza por tenar leziones esquaeléticaz y extraesqueléticas
diseminada Los pacientes prezentan una triada de manifestacio-
maes clinicaz clasicas dafectes ¢seoz (Principalmente en el
cran=o), diabetes inzipida y exoftalmos, aungue cabe seRalar que
ez raro que ze manmifieste la triada completa en un mismo pacien-
te. Los defsctos dceos zon producto de focos inflamatorios créni-
oS que  causan areas localizadas de rarefaccién. La diabetes
insipida y el exoftalmos posiblemente tengan relacidon con la
expancidén de los huesos cranexles por acumulacidén del mismo
tejido inflamatorio, que comprimen el hirpotidlamo y se& extienden a
la porcidn posterior de la arbita.

La 1lesién de huezos faciales suesle asociarse con hinchazén vy
sensibilidad de tejidoz blandos y produce atimetria facial. Puede
también estar atacado cualquier érgano vizceral, al igual que la
riel y pulmoras.

Las manifesztacicnes bucales generalmente son losz primeros
sighos clinicos de la enfermedad; é=ztas son inespecificas e
incluyar irritacién, con o sin lesionez ulcerativas; halitosis,
gingivitis, <supuracidén y gusto desagradable. Hay hipearsensibili-
dad dentaria, posteriormente movilidad, y por ultimo, exfoliacidn
pPrecoz. Generalmenta, se observa falta de cicatrizacién de alveo-
los dentales dezpués de una extraccion. Es caracteristica la
pérdida de hueso alveclar, a semejanza de una enfermedad paro-
dontal avanzada, por lo que é¢ste signo, observado en un niRo,
debe ser visto como sospechoso.

Los datos radiclégicos son muy datiles para orientar el
diagndstice, uno © varios alveolos que szostienen molares



primarios pueden pressntar  Jdiversos aradoz  de  destruscide,
incluzc, s llegarn & obzervar losz disntez como  “flotande
materialmente en tejido blando”,

general, la enfermadad tieme um prondstico malo, =n los
Jd manifiestan las formas maz malignzz, <en el adulto el
curzo =2z MAS beniano. Ocazicnalmente, =2 ha obzervado ramicidn
con  tratamiertos a bace d= curstajes, radiaciénez "x" en las
lesionzz dseas vy Quimioteraria, loz rezultados dependsr de la
axtensién de la lezion.

Enfermedad da Latter-Siwe

Ezta enfermedad =3 la variante aguda, frecus et fralmirnar-
te de histiocitosiz X, caracterizada por proliferacisdrn del
sistema reticulocendotelial en todo el eraanizmo.  El mal =za  da
invariablemente en lactantes y nifcos mencres de tres afcs.

Clinicamente, loz niRos presentan febricula. anemia y leucoci-
tozis o neutrorenia. Anatomopatoléaicaments, T2 encuanbran
lesiones cutidneas caracteristicas (srupcidn cutdnea eritematosa,
purplrica o eguimdticas a veces, con ulceracidén), granm aumento de
volumnen de bazo, higado y ganglios linfaticoszs, con ataque local a
difuso de la médula dzea on tods 21 siztema ezquelético, Ocasio-
rialmente, hay participacidn del =zistema narvicso central,
pulmones, aparato gastrointeztinal y otros draznos.

En algunos casos, la enfermedad tiere un curze tan rapide qus
no apatrecan manifeztaciones significativas en boca, zin ambargo,
pueden aparecer lz=sionez ulcerativaz o hiperplasia gingival.
Posiblaemente, haya destrucccidr édzea difuza de amboas maxilares,
1o cual, cauza aflojamiente vy pérdida pramatura de dientes
Primario=.

E1l prondztico es muy malo. En la mayor parte de los casosz, el
curso @3 rapide y termina en la muarte. Sin  embarge, algunos
Facientes reaccionam a la quimicterapia vy, a veces, se mantienen
controlados por aios.

Granuloma eosinéfilo

Esta forma crénica y localizada, representa la variedad maz
benigna del complejo. Aparece en nifoz mayores y adultosz jdvenes,
corn  predominio de varones =zobre mujerez en proporcién de dos a
una. Suzle ocurrir unicamente en el huasa, pero puade atacar

tejidos blandos, sobre todo piel.

A manudo, == prasenta come un tumor dsec destructivo localiza-
4o y dolor azpontdnec y a la palpacidn. No hay ataque visceral,
Nni marnifestacidnes generales, axcapto una ccazional =osinofilia.
La lezidn puede descubrirzs accidentalmente durante un  examen
radiografico de huesosz aw cabesza y otraz zonaz. Loz sitios mas
comunes de las lesichez zon cranes y mandibula, pero pusden estar
afectadoz féour, hoamero, coztillas v otros huezos., Ocasionalmen-
te, hay malestar general y fisbre. Las lesiones son destructivas
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y bien delimitadag, dz forma redonda u ovalada. La zona destruida
2z resmplazada por tejido blandc, posteriormente las lezsiores s&
tornan fibrozas.

Radicaraficamertz, laz leszionez se observan como Zonas radio-
lazidas  irregularez que abarcan huese alveclar supsrficial. La
cortszza  conanmante e encuentra destruida y ez probable que se
lleauar: a producir fracturaz. Cuando las lesiones se localizan en

mandibula, se aprecian come zonaz Unicas o multiplez de
rarefaccidn que puedsn estar circunscaritas & semsjanza  de  un
Auizte, granvloma  periarPical o enfermedad rparcdontal. Una

marifestacid;m  temprana de la enfermaedad susle ser la pérdida  da
la lamina dsas superficial con la conziguiente pérdida de dientes
er la raegidn afectada.

El prondstico es buan2 vy la mayoria de loz pacientes viven

largo tiempo. E1 tratamiento es a base de curetajes o radiacién
con rayos "x".,
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4. TUMORES

a) Melanocameloblastaoma.
b} Linfosatrcoma.

Melanocameloblastoma

Este tranztorno ez conocido ade=mdz corn loz siguientes nombre
tumor  neurcectodérmice melandtico del lactante, am=loblaztonz
pignentada, ameloblaztoma melandtico, tumor d=2l blastema retinal
o progroma melandtico.

E= un tumor benigno que se pPresenta durante el primer alo de
vida., generalmante, durante los primeros mezes de
aparece habitualment: en =l maxilar supericr sobre todo =m  zu
parta anterior. Ez un amzloblaztoma rara, clinicamente se prezen-
ta coma un abultamiento de la zona afectada qua pueds ofrecer
dificultad al amamantar.

La mayoria de loz cacog reportados comprenden leziors:z de
crecimiertc rapido no ulceradas, pigmentadaz intenzamente. que
radiograficamante se aprecian comno L@ meoplazia maliame
invasora. Potr presentarse en la regidm maxilar amterior dezpla-

ahdo a loz girmenez dentalez, produce la pérdida de loz aiesntsszs
del &rea afectada.

El tratamiento de este tumor consizte en la  axtirpacisn
Quirargica conservadora va que la posibilidad de recidiva es bajzn
y hastz la fecha no se han reportado metdstasis,

Linfosarcoma

El linfosarcoma es una forma comun de linfoma maligno, qus
tiene como origen los ganglios linfatices o cualguisr acumulo
linfoide, se caractariza por la proliferagidn necplésica de
linfocitos v sus precursores. Se presenta con mayor frecuancia en
varones.

La enfermedad puede aparecer a cualaquier edad, la mayor parte
de log cazos ocurren antre los <cincuenta vy los satenta  afoz  de
vida, pero una gran cantidad ze producen en nifos y adultoz
Jévenas. El linfosarcoma se rueds dezarrol lar practicamente en
cualquier lugar del organismo, FPor lo que, los signos y sintomaz
sorn muy variados y dependen del érganc o estructura afectada.
Generalmante, la tumefaccidén indalora de los ganglios linfaticos
es el primer zigno del transtorno., Cominmente, se encuentran
afectados los ganglics linfaticos cervicales, pero en ocasiones,
ze ancuentran muy dafados log axilares, inguinales y abdominales.
La mayoria de 1os casos siguen una evolucidn aguda que termina en
la amplia diseminacién de la enfermedad en bazo, pulmonaz,
bezoz, piel vy otros tejidos.

Laz mamifeztacidnez bucales incluyen ataquez al paladar, encia
y rebordes alveclar., mucosa vestibular, mandibula, pizo de baca y
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lengua. Emn un principio, la enfermedad se manifiesta clinicamen-
t2 como una hinchazén de crecimiento rapido. No siempre existe
dolar, loe dientes se aflojan al zer atazado &l maxilar vy, en
ccasiones, ce pierden, Las extraciones que se han remlizado en
CaEoT Mo reconocidos han rezultads en la proliferacidén del tumor
en la zona inmtarverida., Por Ultimo, algurmos de los linfozarcomas
s& vuelv=n masas fungosas, grandes, necrédticaz y malolientes
antes de que el paciente muara.

El linfosarcoma es muy sensible & los rayoes "x" y frecusnte-
mente &l tumar sufre remisidén temporal a poce de haberse inicia-
do 2l tratamisnte, paro en casi todos los casos hay recidiva, vy
sobreviene la muarte &n un periodo variabls, ezpecialmente répido
en loz nifos.
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S. HIPERTIROIDISMO

Fundamentalmente se han descrito doz tipos diferentez de .
hipertiroidismo, en ambos cazos, existe un exceso de la hormona
circulante:

1) Bocio exoftalmica, caracterizado por hiperplasia difuza de
la gléandula tircidez y signos ocularez (exoftalmos).

2) Adenoma tédxico, en donde la hiperfuncidn es originada por
un tumor benigno de la tiroides.

Los sigrnos vy sintomaz de hipertircidizmoe sar:  ojos  promiman-
tes, aumento de la glandula tiroides, hieermetabolismo, nerviosi-
dad, hiperhidrosis, hipersensibilidad al calor, disnea,
palpitaciones, fatiga, pérdida de peso, taquicardia, debilidad,
triporexia (anorexia moderada, dezganal, molestias ocularss,
alteraciones cutanesas, tembloresz en dedoz vy lengua, cabello
sedoco, irregularidades en la menstruacidr. irritabilidad. etc.

Los niRoz con hipertiroidisme pressntan un rapido cracimiento
y dasarrcllo del cistema esauelético enters qua incluys  losz
dientes y maxilares. Una cignificativa manifestacidn s la
ozteoporoszis de criénec vy marndibulas. Fueds habar pErdida
prematura de los dientez deciduos vy erupcidt adelantada de los
permanentes.

-

El prondstico ez buzna, el tratamientc comsizte en limitar la
cantidad de hormonas tircideas que la glandula puedes producir, se
recurre desde farmacoz antitiroideoz hasta la ablacién de tejido
tircideo, ya sea quirdrgicamente o por medi¢ de yodo radiactivo.
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6. ACRODINIA A

La acradinia es un trastornc raro con manifestaciones cutineas
notables. La enfermadad s=2 atribuye a uma reaccidn a la toxicidad
mercurial, envensnamiento verdadero, o mis posiblemente por idio-
sincrasia.

El mercurio gensralmente proviene de algun polvo uzado para el
brote dental, de una pomada mercurial amomiacada, de la locgidn de
caromel o de un desinfectante de Dicloruro de Mercurio.

La enfermedad ce pressnta con frecuancia en nifos menores de
doz aRos, pero en ocasiones afecta a nifos de hasta cinco o seis
aRoz de edad. Um signo caracteristico es &l cambio de coloracién
de la piel de manos, pies, mariz y carrillos, la cual se obsarva
enrojecida o rosada y =& siente fria y pejajosa. Es comin
encontrar descamacién de la piel en Ias zonas afectadas, se
prasenta  también un brote maculopapular que origina prurito
intenso. La =zudoracidén profuza es urma caracteristica importante.
Otroz  signos vy sintomas  zon: irritabilidad, fotofobia con
lagrimes, debilidad muscular, taquicardia, hipartensién,
insomnic, malestar gastrointestinal y estomatitis. Con frecuencia
los nifos arrancan suz cabellos dejandc zonas desznudas.

Eh la cavidad bucal se prezaertu calivacidn profusa, comtinmente
babeo, la encia se encuentra sumamente sensible y dolorosa, en
ocaziores ulcaerada. E1 bruxismo se prasenta frecuentemente, asi
coma &1 &aflojamiento y exfoliacidn precox de los dientes. En
muchas ocasionez, eas el mi=mo Nifo el qua extras sus dientas con
los dedos. La mazticacién se dificulta al haber dolor.

El tratamienta conziste en eliminar la fuente de Mercurio,
siende comun la recuperacidn posterior, pero por desgracia en
algunos casos los pacientes mueren de =sta enfermadad.



FACTORES PREDISPONENTES

1. MALA NUTRICION

En la actuzxlidad va nadie cueztiona la importancia del papel
que juega una buena nutricién en =1 logro y mantemimiento de una
salud dptima. La etiolasia d= nuchas enfarmedades comuna an
huestra época, se encuentra relacionada, en maysr o menor grado,
& factores nutricionalez. Ejemplos de aztaz enfermedades ruedsn
ser infartos, enfermedad cardiaca isquémica, diabetss mellitus,
hipartenzidn, obesidad y variaz enfermedades no infecciosaz del
tracto  intesztinal, asi come enfermedad parodontal vy caries
dental.

Para <que exista una buena twtricidn, loz alimentos deben ser
cualitativa y cuantitativamante adscuadez, y guardar relacidn con
las neczsidades metabdlicaz del momento, tante lis generalez de
mantenimianto, como las especiales de crecimisnte, reproduccidn vy
convalecencia. En muchos casoz ls rnutricidn inadecuada no ze debe
a la pobreza, sine a la ignaorancia o maloz habitos alimenticiosz.

Daficiencias nutricionales y anormalidades dantarias

Se ha establecido, & travéaz de numerosos estudios, que 1la
vitaming D promueve la absorcidn imtastinal del Calcio vy Fésforo.
£s fundamental para la formacidn de hueszos y dientes sanoz, va
que, mantiene la homeostazis del Calcio y Faszforo en el organis~
mo. Ha sido demostrado que durante la deficiencia de vitamina D,
una de las primeras alteraciones que aparscen es la hipoplasia
del  aesmelte y dentina, asociada a un nal  funcionamiente de
ameloblastos y odontoblastos.

Vitamina A

l.a vitamina A es asencial para @l desarrolleo y crecimiento
normal del siztema dze0 y de los dientes. Las rataz con deficien-
cia da esta vitamina prezentan cambios atréficoz en ameloblastos
y odontoblastos, za producen, respectivamente, incizivos
hirpoplastizeos y dentina irregular, Los dientes humanos, al pare-
cear son merno: sensiblas a esta deficiencia ya que no se ha podido
demostrar wuna corralacidn abscluta entre la caries o hipoplazia
del esmalte v la deficiencia de vitamina A.

Vitemina C {&cido ascérbice)

s deficiencia de vitamina C conduce a la enfermedad 1lamada
escorbuto. Las manifestaciones orales de 4ste zon, Qquizd, las
m&s notables de cualguiera de laz deficiancias vitaminicas, puade
acurrir una gingivitiz hamorrvisica y =damatozai tambidn pusden
fresentarse infecciones bactarianas secundarias como la gingivi-



tis ulcercnacrosants aguds. En cobayos escorbuticos, los dientes
prasentan  cambriog en los odontoblastos con formacidn de dentina
irregular.

"La cariez dantal ruads ser considerada mids  como una
enfernedad relacionada con la dieta que de tipo nutricional®. (20)

Diversoz estudios (16) llavados a cabo =n paisez desarrolla-
dos, como los Estados Umidos de Norteamerica, Finlandia, Israesl y
Holanda, infaormarn una mayor prevalanmcia y severidad de lesiones
cariosas en NiNes de estrato socigecondmico bajo que =n nifes de
estrato socicecondinico alto. Sir embarge, investigaciones reali-
zadas en paizezs africancs en vias de desarrollo, han  recopilado
datos, aparentemente contradictoricos, al mostrar que niXos de
familias de alto nivel econdmice pozeen un mavor indice de caries
que los nifos de famili de baj ingresos. En Etiopia, por
ejemplc, =esta relacidn ze ha atribuido a las diferenciaz de la
dieta en ambos grupos,

Estd por demaz decir que existe una mayor pravalencia de
lesiores cariosas en aquellos individuos que tieren una ingeszta
alta de hidratos de carbono fermentables, la incidencia de caries
aumenrta proporcionalmente a la ingesta, entre comidas, en los
nifos, de aqolesinas 'y alimentoz llamados ‘“chatarra®; por no
hablar del use indiscriminado del biberdn con liquides azucarades
por largos periodos.

Por otro lado, laz estadisticas también musstran que exizte
una relacidn proporcional de tranztornos parodontalas v
malnutricidn en paises en vias de desarrolle, esto sugiere gque
una nutricion deficiente puade dasempefar un papel importante en
el desarrollo da la enfermadad parodontxl, aunque hay quae tomar
en quenta quez, por lo general, los grupos zociales malnutridos
también presentan un cuidado cdontoldédgico bastante inadecuado
(20) .

Se ha demostrade en estudioz con animales, que deficiencias
nutriciorialez diversas afectan en forma adversa & los tejides
parodentales: estas deficiencias pueden ser en proteinas, Calcio,
Fésforo vy vitaminas A, C, y D. No obstante, a excepcidn del
sscorbute por deficiencia de vitamina C, no se han relacionado
claramente =astas deficienciaz con transtornos parodontales en
humanos. En experimentos con ratas, Menaker y Navia (26) observa-
ron que deficiencias nutricionales relativamante leves durante
paricdos de embarazo y lactancia repercuten en el tamafo y forma
de los molares y, er algunos casos, en la susceptibilidad a la
caries de las crias. Ezta alteracidén en la morfologia dentaria se
relaciona con deficienciaz de vitamina A, una relacidn de Calcio-
Fésfore de 1:3 en la dieta y ura ingecsta marginal de proteinas.
Estas doz uwltimas modificacidnrnes de la dieta también estan en
relacidén con una mayor susceptibilidad a la caries.
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Lo anterior sugiere que la salud bucal del individuo no sélo
se ve alterada por zu propia alimentacidn, sino que también se
determina segun la calidad de la dieta de la madre durante el.
embarazo v lactancia.
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2. FALTA DE EDUCACION DENTAL ADECUADA

En nuestro pais, la poblacidn en general, sobre todo en
niveles socioecondmicos bajoz, se ancuentra escasamente informada
en lo referente a la salud bucal. Las campaNas de higiene oral
llevadas a cabo por instituciones gubernamentales, wunivarsidades
y @asociaciohes nacionales de Odontologia son desafortunadamente
insuficientas y& que ro llegan a toda la poblacidn., ' Asi pues, la
informacidén . con la que ze cuesnta, muchas veces, ho es del todo
adecuada y& que proviene de anuncios coms=rciales, publicaciones
Qque carecen de cardcter cientifico y creencias populares
erronsas.

Mucha gente dezconoce o no lez da la debida importancia a las
practicas elementales de higiene oral, como son: un cepilladao
dantal con una buena téchica y una dieta adecuada. Exizte ademas
el tradicional temor al dentista, lo que impide Que la mayoria de
las personas &cudan al consultorio dental a que se les efectle
una revizidén, va que acuden, gensralmente, sdlo cuando la pato-
logia e encuantra muy avanzada y ocasiona problemas al
individuo.
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CAPITULDUDO Iz

PERDIDA PREMATURA DE INCISIVOS
PRIMARIOS
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PERDIDA FREMATURA DE INCISIVOS PRIMARIOS

La rérdida prematura de los incisivos primarics, en la mayoria
de los cazo=, ocurre a consecusncia de extraccionez llevadas a
cabo como  resultade de la destruccidn por caries dental en el
zindromns d= mamila, o como secuela de un traumatismo en 1a residn
antarior producido por un galpe o caida, tan frecusntes en  los
rifos.

Dichas pérdidas  son considerablemente mayores en el méxilar
qQue e la mandibula debido & la posicidn de los incisives supe-
riores en la arcada vy & la proteccidn qus les confiere la lengua
y el labio inferior a2 loz incigsives inferiores, .

Laz conzecuenciazs que puede acarrsar la pérdida prematura  de
loz imcizivoz primarios son laz ziguientes:

~ Traumatisms psicoldaico.

~ Dezarrallo de= habitos bucales perjudiciales.

-~ Pé&rdida de espacio snterior.

- Mala articulacidn da las consonantes &l hablar.

Traumatismo psicolégico

La  pérdida prematura de dientez anteriores primarios es fra-
cuentamente  cauza de branstornos peicoldgicos dianes de tensr en
cuenta en 1oz nifos en crecimiento, principalmente en las nifas,
dorde la vanidad Jjuega un papal muy importante. Esto puede
deberse a que el nifo con dientes auzentes compare =u  aspecto
fisice «=eop =21 de otros nifes d= su edad gue conservanm todos  sus
dientez vy se sienta diferente, mutilado. También puede debersze a
observaciones no intencionadas pero poco agradables de parientesz
y amigoz, Yy lo¢ que es p2or aln, a las burlas y apodos de sus
compafercs de escuela o de juegos,

Todo esto sumado, puedes hacer que, sobre todo loz niXos muy
zensiblez, desarrollen complejos de inferioridad con respecto a
zu azpecto perzonal.

Desarrollo de habitos perjudiciales

La pérdida prematura de dientes anteriorzs puede favorecer
exrloraciones lirguales en =21 espacio creado. Sobre todo en casos
en los que debido al sindrome de mamila se extrae de canino a
canine vy no =& coloca minguna préteszis, lo que trae como conse-
cuencia que el nifio lleve su lengua hacia adelante, & fin de
cerrar el ezpacio para poder llevar a cabo la deglucidn.

.La perzizstencia de éste hdbito aun después de la erupcidn de

loz dientez =ucedidneos pzrmanentes pus=de conducir & malposiciones
dentales debido a una presidn lingual excesiva.
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Pérdida de espacio anterior

Al respecto existe cierta controversia, hay quienes afirman
que el cierre an esta &rea no e= factible y hay quiernes sostienen
que la pérdida de ezpacio tiene lugar, .

En geraral, en la primera denticidén, la reqidn anterior ha
zido conziderada un area donde el mantenimiento del ezpacic no ec
uzualmente requerido, porquz se qres qQus el cierre dez ezpacio no
ocurre en este seamento.

Esto pueds ser valido en aguellos cazos donde el ezpacic ho
ecta comprometidoi; =it embargo, el nifo debe zer examinado en
todoz loz  puntos del diagndstico, lo que incluye el tips dz
oclusiénr, =i exista falta de =spacio, apifamiento, etc.

Los efectos de las pérdidaz prematuras de incisivos primarics
zobre la ocluzidn cas: na zon dignos de tomarze en cusnta, poraus
ura  vez que han erupcionada completamente loz caninos pPrimarioz
(a los trez amosz de adad aproximadamente), o &z probable que se
produzca uma pérdida de ezpacio come conzecuzncia de la extracidn
de incisivoz primarios. Hay que aclarar dus esto no pueds

al pericdo anterior & < de edad, cuanda
ezta Jjustificada la retencidn voz temporales  antes
dz la srupcicen de laoz caninoz For lo que su extracidn
prematura  obligaria & 4ztos a =z uria posiciden mas mezial
restandd ezpacio a los incisivos parmarnsntes,

Mala articulacién de las conzonantes al hablar

Ultimamente ha aunentadc =1 interés sobre los  ef
Pueda acarrear la pérdida dental R natura & =] dezar
fonacidn, en particular en la articulacidm de cierta sonides
conzonantes. Patdloge: sepecializado: en lenguadisz, al sstudiar la
relacidn entre piezas auzentes y zonidoz de consomantes selsccio-
nadas, llegaron & la concluzidn d= gue existen diferanci
estadisticamente importantes en lw articulacidn entre grupos con
y sin incizivoz ausentes.

No  obstante, algumas cotras investigaciones indican que =1
estade de laz piezas ez un factor crucial para el desarrollo
correcto de la articulacidn sélo ern algunos c—asos infantiles.

Err cazos con pérdidaz multiples de incisivos,. pueden crearss=
disturbios en laz principales funcidnez del ziztema estomatogni-
tico: deglucidn, habla, vy en algunoz cascoz tambi4n la mastica-
cidn, como lo demuestran Czarneckx, Ducka-Karska y Komorowshka en
19285 (1), quienes también afirman que dichas pérdidas pusden
llegar & tener una influencia desfavorable en el dezarrcllo de
loz maxilares, arcoz dentalez y oclusiédn, y empobrecen la autoes-
tima del nifo que == siente diferente, matilado.
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EFECTO DE LA PERDIDA DE LOS INCISIVOS MAXILARES EN EL HABLA

For largo tiempo ha sido considerado que el desrrrollo del
habla vy 1a habilidad parz articular ciertos sonidos deperden de
muchos  factores relaciomados entre los cudlez estd la presencia
de los dientes maxilares anteriores.

Los dientes sirver como Utiles “fronteras" para la lengua vy
Juegan  una  funciérn  muy importante durante la produccidén de
ciertos zonidos e 21 habla. Los defectos en el habla puzden ser
cauzadas por una variedad de factores, como pérdida de dientes,
incluyenda maloclusidng alteraciornes del frenillo lingual,
paladar hendide, acortamiente del paladar blande vy protesis
planeadas sin considerar las consecuencias fonéticas.

La pérdida de dientezs antaricores puede implicar las distorsién
de lats consonantes continuas (v, f, z, ¥ &) desde =zuz correctas
rnecesidadaes Jde produccidrn forzanda el flujo de aire a través d=
una  FequeRa abertura erm la cavidad oral suficiente para producir
ruidosz de friccidr. Carz ritemante la pérdida de dientes
Fpermitard  tambidn que muc aire escape vy distorzione la
produccisn del zonido.

Loz disntes anteriorszs pat 1 zer particularments importantesz
rpara  corragir la produccien de 1oz zoridos de da "s" oy la "z,
Riekmar vy Badrawy emn 1735 (35) rezxlizaron una investizacidn scobre
logz =fozteos de la pérdida prematura de los incizivosz maxilaraz en
el habla, en =u trabajo =o mencionat algunos estudios zobre =21
tema antsriorez a su i1nveztigacidnm:

Fant reporta que =r losz dientes anter ze encusntra el

origen de la actual sibilancia del sonideo

Jenzer verificé los rezultadez dz Fant, perc tambiém agread
qus &1 sonideo correcto de la “"z" puaede zer producido sin aproxi-
macidn de los incisivas hazia una interrelacidn borde a borde en
pacientes con oclusidin normal y aue loz  incizivos nunca s2
aproximaban a una posicidn de borde & borde en pacientes con
clase III divisidnrn 1 ds maloclusidn, Aquienes articulan el sonido
de la "s" correctaments,

Come  hay individuos corn denticiones normales y falla en el
habla, vy otros con denticién dafectugza y habla normal, Kecler,
mas tarde especuld qua quizd otrosz factores incipientes tales
como  la inteligencia d2l individuo juegan um papel determinada
tiempo. Asi la persona puede compensar su no habilidad mecanica
oral.

Snow estudid la articulacidn de 438 nifos y nifas con una edad
promadio de 7 afos 2 meze=z. La medida de su muestra fue dividida
an un Arupo de nifoz cuyos diente=z incizivoz estaban presentes vy
otro 4gruro de nifos donde sus dientas incizivos maxilares habian
=ido perdidozs o eran toscamente ancrmalez. Ambos grupos fueron
examinados an la articulacion de los sonidos de seis consocnantes.
€1 resultado mostrd qQue wuna esztadisticamente significativa aran

a3



proporcidén de niXoz con pérdida o incizivosz zupsriores anormales,
desarticulabar los sonidos, comparandolos con los del arupo con
una denticidon intacta. El resultado también mostrd que alaunos
tifios con denticidn completa mo hicisran =1 sonido corractamante.

En urn  estudio de 304 niRoz por Bankzon y Byrne fus echa  wuna
comparacién en  la articulacidn de  sonidos  =selectos, antes v
despuies de la exfoliacidn de loz dientes primaricz antericores. E1
habla da2 los niRcos fus examirada antes de la  pérdids de los
incizivos primarios y reevaluada 4 mezes dezpuéds de la pérdida de
los diente=z. La edad promedic d=l axamnan fue de 73 mesez
momento del examern poztericr. Loz rasultad indicaron ausa
nico  =zonido que mostraba un cambic estadisticaments i F i
tivo en el examen poztsricor fuz =l 3onide ds la Yz, El estud
concluyd 4que al estado da pérdida de loz Jdiermtez no influencia
los patrones del habla en muchoz nifcz,

A continuacidrn e cita parte de la imvestigacidn
cabo ror Riekman y Badrawy en 1985 (335) donde =
efectos & largo plazo en el habla vy la articulacion
nidos & loz  que han side extradides suz  dientes
temprana edad.

Parax dicha inveztigacién ss wtilizaron registros
nidcoz tratadoz Rigkmar durants wun pericde de 7
1978 - diciembre 192]1). El criteric de la selscoidm fus:

1) Nifos con una hiztoria de
naceszitada extraciones de 1
primarioz.

cindrome de mamila, au=s habian
= cuatro incizivos maxilaras

2) Nifoz cuyas extracionez fusron realizadas &l mernos dosz aifoc
antex del comienzo de la inveztigacidn y que no habian utilizado

una prétesiz durante esze tiempo.

3) Nimos cuya hiztoria clinica no mostrd una condicidn médica
o del desarrclle que podria i1nfluir adversaments en un desarrollo
fisico y mental normal.

El procezo de la seleccidn identificd 135 nidos ajustadoz al
criterio stablecido. Se tratd de ponerse en contacte con  los
Fadres, de los qQue fueron localizadoz, scolamente 14 consintieron
tomar parte en el estudio.

14 zujetes (8 nifes y & nilsas) tomaron parte en el esztudio =an
=] Servicino de Terapis del Habla del hospital de la universidad,
donde cada niRo  fuse  evaluado inderendientements par dos
terapautaz del  habla. El  examen de articulacidén de& Goldman-
Fristoe fue utilizado. Este consiste en uh gonjunto de figuras
bien definidas las cuale=z contieren en suz nombres los sonidos de
las consonantez en laz posiciones inicial, media y final de las
palabraz. Loz sujetos fusron evaluados en =1 "Colegio Dental”,
donds =y historia médica dental fue verificada y puesta al  dia.
Todos loz swyztos habian recibido solamente tratami=rtos
restaurativez de rutina v profilaxis dezde la extraccidn de las
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cuatro incizivos maraiaresz.

El  promedic de edad de los zujetos fus de 34 mesez al tiempo
dz laz extraccionez y 109 messz al tiempo del examen de
evaluaczidn del habla. El tiempo promedic entre lasz extraccionss vy
la prusba fue de 79 maesez.

Loz  resultadoz moztraron aue 4 niles tenizn deterioro an el
habla, 2 riRcz tenian una distorzidn moedarada. vy loz ofroz dos
taznian  severzs dizhtorzionzz en el habla vy necesidad de terapia
correctiva. 2 de dztos mifo: pertenscian al zexo masculino v 1 al

fenering,

El  resultedo
habla pusdan d
de 105 cuatro InC1zives masilar
cumpla los tras afcos.

arados de dsteriors en el
31 la extraccidm pramatura
trxcha antes de aue el nifo

Da la nuestra total de nifoz con una hiztoria de extracciones
Prena dz dient maxila , 297 mostraran alaunsa
degareracidn o diztorzidn en el habla. Estes nitNos tenian una
edad promedio de 22.75 mezesz (1.9 afoz) al tizmpo Que laz
2xtraceionez 2e&  1lavarom o cabo y 102.25 meszes (£.5  aheoz) &l
tizmps de la eveluacidn del habla. Los 10 nifos reztantesz tenian

acusticamente un hablax normal.  El epromedio de sus  edades al
tiempa  de las extraciones era de S3.10 mezez (4.4 afos) v 111.20
maesez (9.3 afo 5) cuande ze hizo la  evaluacidéon del  habla, E1
terapeuta d2l habla concluye afirmando: “parece ser Aue la

maycria de Loz nilAcoz que tuvieron exh onez de loz  incisives:s
Primarios & una edad temprana hacen compenzaciotne: para producit
loz correctoz sonidos auditivoz "iY, "e"y poticiomando la lengua
y loz labies y ajuztando la corrienta de aire” (35).

Reswlita muy  interesante notar que de los nifos Cuyas
extracciones  fueron llevadas a cabo antes de qua  tuvieran dos
afios dez edad, 2l 404 mostrd transtoernos moderados deal habla y el
20% btranstornos severos.

En  la diszcuzién loz autores mencionan que de loz zeis
comporentes necasarios para 21 habla normal  (rezpiracidn,  foné-
tica, rezonancia, ¥y audia), la articulacidén es &l componente mis
afectzdo ror la presencia © ausencia d= dizntez. El sonido de la
“3" vy la "z" en particular puzde ser defactuoso desde cu
articulacidn, vya gue necezita &l desarrollo de una corriente de
aire a través de loz bordes incisales de los dientes anteriores.
Loz estudics mencionados por loz autorez de la investigacidn aqui
citada han moztrada gue la pérdida de los dientes anteriores

afecta la articulacidnm, especialmante en &l sonido de la  "s'g
peEro  2s=0z nifoz e dan mafa para compenzar  y  articular los
sonides correctamanta, aun  cuando lez faltan los dientes

anteriores.

Un factor que no acaba de entenderse en su relacién fonética
s la pPropiccepcidn de ecos dientes, El proceso de percapcidén
nvuzlve la inervacidn senzitiva de la mambrans periodontal,
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superficies epiteliales de la cavidad oral, los musculos de la
maszticacidn vy superficies articulares de la ATM. La entrada
propioceptiva de loz dientez anteriores pozitilemsnte podria jugar
un  ral  importante an la adquisicion y ratencidén de  la forma
correcta de desarrollar un sonido, su pérdida resultaria 2rn un
funcionamiento defectuoso de todo €l siztema. Crum v Loiszzlle
sostiensn qus=  "la extraccidén de todos loz  disntes naturales
resulta en una pérdida completa de la proplrocepcidr dantal, la
cual ha ayudadd a programar el sistema mazticatario a travezs de
un largo periodo en la vida del paciente. Tambign raculta en la
pérdida de la dizcriminacidén discretza aque los dientez naturales
pPOSeE, tamando an cuenta  la cenzibilidad direccional,
propiocepcién dirmegnzional y carga de zenzibilidad tactil.”" Ghi y
Mc. Giveey, maz tarde, estudiaron =1 papsl d= la proriccepcider de
loz dientez y zus efectos en la produccidén dzl zomido de la "z
an pacientes edéntuloz y corncluyaron que la precizién del
movimiento de habla ez afectada por la presencia  de la
propiocepcidn del disnts.

Obviamente la edad es un factor importante para corziderar &
evaluacidén del habla. Si un defecto dental como la extracide da
incisivoz maxilares ocurre antes de que el nifc haya aprendido  a
marejar bien =1 sonido, el defecto dental pusde prezentar un
abstdculo a la adquizicidn del correcto lenguaie. Si =] misme
defecto ocurre después de la adquizicidnm de ésta  habilidad.
=olanents pusde esperarsze un pazajero traztorno de loz  sonideos
hasta el tiempo en Aue los mecanismos compenzatorios enbren  en
accidn, Tomando en cuanta que =1 sonido de la "s" es adquirido
por los mifos tan tempranamente comd a los trez aloz de edad vy
son usados consittentemente a la edad de ocho afoz, en el princi-
pi1o, mitad y fin de lac palabras por &1 20% de loz nifos. Todoz
los nifos de la muzstra, excepto 2 eran mayores de ocho ados al
tiempo de la prueba de =valuacién del habla.

En vista de que la muestra prezente en el estudic era demasia-~
do  pequeRa, ze hace notar que es aldn interesante que de loz
cuatro niRos gque manifestaban algun grado de deteriore en el
habla, todos teniam menos de tres afos cuando les realizaron las
extraccionez de zus incisivos maxilares, vy tres de eztoz eran
merores de doz ames. Esto resulta en un 60% de prevalencia en
miRos  cuyaz extrsccionez fuercn echasz antes de los doz afos  de
edad, 16.6% para los de dos a cuatro alos y 0% para loz de cuatro
& cinco afos,

Debida & la abundancia de loz axamenes del habla y criterios
en uso, es dificil comparar o establacer wuna norma de los
resultadoz de loz diferentes estudios reportades sohre la preva-
lencia del deterioreo del habla en una poblazidn rnormal de niNos.
Doz eztudios britdnicos conducen a una nusztra nacional de  wnas
dz 15,000 mifdos de 7 amos=, reportardo que del 10 &l 13% de los
mifos  prezentan  urm 9rads apreciable da detericro en &l habla vy
entre 1y 2% muestran wur narcads defacto 2n el habla, aunqus
tanizan una Fercepcidn auditiva normal. Un eztudic canadienze en
1454 niFez de €& & 1S afo:z d= edad mostréd gque €1 BX  tenian
d=zfectesz en el habla no asociadoz con pérdida del oido. Los
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resultados tambié&n reflejaron unz mayor tendencia de deterioro en
el #abla entre 1oz varones comparandcla corr lx de  lags mujeres.
Dabs cser notadoe Jue en gstos estudios no se obtuvo una  historia
dental y no hay datos disponibles en relacidn a la pérdida de 1os
dientes primarios.

Dadas 1laz dificultades en intentar una comparacidén con otres
astudios y astando concientez del pequelo tamaio de la muestra es
aln rotabile que los resultades indiquen una prevalencia
conziderablements mavor de algun grado de deterioro en el habla
(23%) . Esta aran prevalencia posiblements podria estar
relacionada cen laz extraccionez llavadaz a caba en  aguellsns
mifes mencres de trez aios.

Ura probable  interrelacidn cauza-efecto entre la pérdida de
loz cuatre incisivos primarioz maxilarss vy la posibilidad de que
dificultades an el habla aparezcan y parsishtan puede establecerze
unicamente en estudioz controladosz & larqees plazo en arsndez
grupoz poblacionales.

El estudio concluys gqus la pérdida de loz cuatro incisivos
pPrimarics no parecid tener efscto algune en el desarrollo del
habla en la mayoria de los nidos cuya habla fus examinada entre
las edadez d= S.4 & 11.5 afdoz., La evidencia rno 2 decicsiva, pero
zugiere que los efectos recidunlez mencres pueden incrementarsze
€1 talez extraccionez szon llevadaz a cabo em hifns merarez de
tres afos de edad y gu= esta tendencia puede incrementarze en los
nikos &n loz que las extracciones fueron llevadas a cabo a edades
aun mi= tempranas. Coincidiendo con otros ¢studios, sze encontrd
que hay una mayor pradisposicidn masculina a presentar dificulta-~
des en 2l habla,
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cAPITULO II1I

PERDIDA FREMATURA DE CANINOS PRIMARIOS



PERDIDA PREMATURA DE CANINOS PRIMARIQS

La pérdida prematura de caninoz primarios puede ocurtir por
traumatismo, <caries o deficiencias generalizadas de longitud en
2] arco dental.

Las pérdidas por traumatismos no son tan frecuentes como en
los incisivos, lo que puede explicarse por la posicidén que ocupan
los canincs en la arcada. La pérdida por caries intensa as
también menos comin que en los dientez antariores y molares, va
que la deztruccidn re llega a ser lo suficientemente severa como
para requerir la tewprana extraccién del diente, en parte, debido
& la secusncia de erupcidén (zon de los dltimoz en erupcionar), vy
a8 sSuU propia anatomia que dificulta la acumulacion de placa
bacteriana.

La mayor parte do las pérdidas prematuras de caminos primarios
son debidaz a problemas de deficiencia en la longitud de la
arcada al tiempo =n que hacen su erupcidn los caninos permanen-
tess por lo que éstas pérdidas son mas frecuentes en la mandibula
que en &l maxilar.,

En ocasionzs, la naturaleza micsma exfolia los caninos deciduos
oportunaments en cazo:s con daficienciss de londitud en al  arco
(3), lo que puede deberse a la presidn contra las raices de los
dientes deciduoz llevada a cabo por las coronas de los incizivos
laterales permanentes en erupcién. Esto es debido al intercambio
de log incisivos deciduoz, de menor tamaio, pPor los incisivos
Fermanentes de tamalo mayorp lo que incluyes frecuentemante cierto
grado de apiRamiento (2)., En ocasidnes, laz raices de los <caninoz
deciduos son absorbidas y el diente se pierde prematuramente.

Con frecuencia, se rierde wuno sélo de los caninos deciduos
inferioras; y esta pérdida unilateral no causa preocupacion en
los padres ya que es normal que los dientes deciduos ze exfolien.

Loz canminoz tumbién s& extraen con cierta frecuancia por
razones ortodénticas (8), como en los casos con falta de ecpacic
en la regidn inciziva, donde con la extraccidn da loz caninos
deciduos se busca de irmediato permitir la erupcidn y alineacidén
4ptimas de los incisivos laterales permanentes. La prevencién de
la erupcién de los incisivos laterales superiorez en mordida
lingual cruzada o de los incizivos infariores an malposicidn
linzual es una consideracidn primaria, pero esta mejoria se logra
a expenzas del espacic de los caninoz permanentes.

En muchos pacientas con denticidn mixta, las extracciones de
caninos primarios mandibulares zuelen ser parte del plan de
tratamiento. En casos con discrepancia en la longitud del arco,
&% los incizives permanentes se lez permite ganar uma mas
favorable posicidén en el arco alveolar con no mas fuerzas que
aquellas suministradas por la lengua vy labios.
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En la inspeccién clinica de unm nifio, es frecuente encontrar
una real o aparente falta de 2spacio para la correcta erupcidn y
alineamiento de los zucesoras permanentes, ror lo qua en
ocasidhes se recurre a laz extraciones seriadas de dientes
primarios como un medio para lograr un mejor alinszamiento de loz
dientes Frermanentes. En  =estoz cazos  loz  Saninos inferiores
primarioz son frecuentemente los Primeroz disntez  en -1
extraidoz & fin de crear un espacio adacuade para la erupcidn de
los incisivos permansntes. Ferc en muchoz Sasds no e brata de un
auténtico caze de malocuzidn cuye tratamienta debarn zer laz
extraccionss en zarie.

whraciornes
uado para la

Er cazo:z donde realmente ezten  indicadaz  la
sariadaz, ez importante recordar que =1 momer acde
1
i

il
extraccidén de los dientes primariosz serd cuando =l exdmen radic-
grafico nos muestre que ya estan formados dos tercios de raiz del
diente permanente proximo & erupcicnar (18). Si la extraccidn no
se realiza oportunamante serda necezaric el 2mpleoc de aparatclogia
fija, pudiendo involucrar inclusive la otra arcada.

Por ezo es necesario  extraer log caninos en =1 mamento
ndecuado vy sélo en aquellos cascs en qus realmante zu pirdida sea
racasaria. Ya que si mantenemos & los caninos primariocs en  suU
lugar, dstos ayudaran a mantensr a loz demdz dientes en su zitio.
€s convenisnts realizar la extraccidn de loz canitos cuando  los
SUCESOres zstern  arupcionando, Y& Quz para gque un  canino
permarente erupcione correctaments tiens gue terer espac
otra forma no logrard =rupcionar totalmente mi en su  lugar. Es
muy Frobable que =i los caninos erupcionan correctamsnte, loz
dema= dientes también lo hagan (18).

Harvold =an 1963 (3}, zugiers que antes de decidirza por las
extraciones seriadas se deben analizar las relacione:z dseas vy
dentales, observar la formacidén radicular y checar posibles
dezaveniencias entre el tamafo dzeoc y &l dental, tomando en
cuarnta que debe de haber e:spacio dezde el principic.

Por su parte Moyers (28), explica detalladamente el procedi-
miento a seguir en caszos donde ze manejen extracionss seriadas
como  parte del plan de tratamientos no seria oportuno dezcribir
aqui dichoz pracedimientoz, pP2ro ss importante aclarar que el
<zitado autor dice que las extracionez de caninos primariocs, tanto
zuperiorez como inferiorez, deber llavarss a cabo sé&lo después de
que se ha utilizado durante cierto tiempo la aparatolozia adecua-
da para mantener la longitud del arco dental a tratarse.

Ern  tirminos gzneralez, pusde dacirse gque tras la pérdida
prematura de caniros primarioz ez factible eszpzrar las siguientes

- Dezviacién de la linez media

- Pirdida de espacic en la reqidr anterior
- Lingualizacién de 1ncisivos permanentes
- Erupcidn ectépica de zaninoz permanentes
- Cambicz en 2l angulo del Flanc mandibula

incisal
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"En la denticidn mixta, 2l caning primario se =ncusntra en
situacidn adyacente & loz  incisivos permanentez. Su  pérdida
pPrematura, cuando hay superposicidn y condiciones desfavorables
de la musculatura, puede provecar la desviacién de la linea media
y profundizar la mordida por la inclinacidn de los incisivos per-
manentez en zartido diztal vy lingual" (20).

Tarn  pronto como wuri canino es exfoliada, log incisivos se
degplazan hacia el espacio creado, aliviando la preziém sobre el
canino restante, 1o que s& refleja en la linea media. Cuando el
rnifa se prazenta en el conzultorio dental, &l cuadro clinico gque
se observa gereralmente es: pérdida del espacio anterior y el
segnento incisive pernanente, de sayor tamafic, “expandio”  =u
potencial de ezpacio digponible al inclinarse y miarar hacia =1
espacios por la que la limea media inferior se observa desviada
hacia &1 lado del sspacico pardido.

Lo que en realidad ccurrid, fus que los incisives permanan-
tes se movieror a una inclinacidén mas lingual y se deslizaron
hacia el espacio. Si ningun tratamientoe ez instituide, la conse-
cuencia serd una pérdida contirua de =sgpacio, mas una linea media
desviada y una necesidad Gltima de reeztablecer el eszpacic para
2l canino y los premclares permanentes apifados, © la extracion
de uno de los dientes rermarentes.

La extracidm ez la consecuancia habitual cuando ha habido une
pérdida unilateral prematura del canirno deciduo inferior, donde
se considara Gtil la extraccidn del canine deciduo del lado
opuasto. Tedricamente ecto puede reducir la dezviacidn de la
linea media, parc no harid mas que crear una pérdida bilateral de
espacio y 21 colapzo bilateral del segmento incisivo, por lo que
siempre se debe colocar la aparatologia adecuada para ganar o©
mantener el espacio (2).

Karamalikis y Spytropoulos (18}, en su investigacidn mencionan
a Haralempakes, gquien en 1969 dijo que tris la pérdida prematura
da caninos Pprimarios inferiores se eroduce pérdida de zpacio
para la erupcidn de loz canino:z permanentes, 1o que provoca un
colapsa del labio inferior por lo que los caninos pPermanentes
pueden no erupcionar correctamente, al no existir lugar para la
lengua ni  para los dientes, lo que fiacilmente se puede notar
conforme los dientez van srupcionando.

La extracién de 1oz caninos primarios mandibulares para faci-
litar, o mejorar, =] alincamientc de los incisivos permanentes en
casos con discrepancia en la longitud de los arcos, en denti-
=idnes  mixtaz esc una solucidn controverzial. Muchos autores (6)
(24) (28) (42), opinan que la pérdida de loz caninos primarios
causard 4qua leos incisives permanentes se  localicen en una
posicién mas vertical ¢ se lingualicen.

En su inveztigacidén Mueller, L'Homme, Schoenbrodt y Aver (29)
citan & Moorree's, el cudl, muestra que cuando los  incisivos
permanertesz mandibularss erupcionarn, los caninos mandibularas
primarioz sze mueven lateralmente. Cuando zztez dientesz entran 2n



oclusién con los caninos maxilares primarioz, ellos, en conse-
cuencia cson movidos lateralmente (espacio secundario) v el espa-—
cio creado paermite a los incisivozs laterales maxilaraes rperma-.
nentes erupcicnar &h un alineamiento faveorable. Si los caninos
Fprimarios se extraen cuando este fandmena natural estid ocurrien-
do, la creacidén del espacic secundario no se lleva a cabo.

EFECTO DE LA EXTRACCION DE LOS CANINOS PRIMARIQS EN EL APMI

Si los incisivos permanantes inferiorses ze mueven a unha
posicidn mas vertical o se lingualizan después de la extraccidn
de los caninos primarios, sa puede asperar una disminucidn en =1
&ngulo del planc mandibular-inciszal (APMI), lo aue ze puede medir
en una cefalometria.

L a pérdida rezultante del AFMI puede traducirse a 2.2 imm. de
pérdida en la circunferencia de la longitud del arco por grado
de cambio negativo en el anaulo (29)

A continuacidn, se rezume la investigacién de Mueller,
L'Homma, Schoenbrodt y Ayar, donde se muastra el efecto de la
extracion de los caninos primarios en el APMI:

Los datos fueron obtenidos de les ragistras de 340 niRos
inicialmente acertados para tratamiznto ortodéntica en denticidn
mixta del "Kimbrough Army Hospital”, durante 1974-197S. EI
material de diagndstico incluia la =ziguiente: radiocarafias
panordmicas, radiografias de aleta de mordida, radiografias
pariapicales maxilares y mandibulares, modelos de estudio,
analisis de denticién mixta de Moyers (75%) % trazos
cefalométricoszs incluyendo el triangule de Tweed (dnaulo
Frankfort-mandibular, anguleo del planco mandibular-incizal, vy
angulo Frankfort-mandibular-incisal). Los niXos fueron evaluados
conjuntamente por un ortodoncicsta y un vdontopediatra. Se hicie-
ron diagndsticos y rlanes de tratamiento para cada nifo.

Los niXos que habian tenido extracciones de caninos primarios
inferiores fuzron seleccionados de acuerdo al siguiente criterio:

- Falta clinica de longitud del arco, con apifamiento de los
cuatro incisivos permanentes inferiores, incluyendot
-posiciones debidas a erupcion ectépica
~rotaciones
~dezgaste de la superficie vestibtular de hueso parodontal.

- Problemas que no podian ser resueltoz por desgastes de
caninos primarios.

De loz 340 niXos inicialmente aceptadoz para tratamiento
ortoddntico de denticidn mixta, a 22 no se lez habia colocado un
arce linaual después de= la extraccion de los caninos primarioz.
Después de las extracciones, 10z 22 niRos habian sido evaluados a
intervalos menzualez por mis de un alo. Todos los nifos en al
programa  tenian regiztros finalez tomados antez de referirlos a
ur cuidado dantal civil.




El completamiento de los registros permitid una relativamente
detallada revisidén de los 22 niNos y una evaluacién de cualquier
cambio en el triidngulo de Tweed. Se registrd en cada paciente el
tridngulo de Tweed inicial vy la duracién en meses desde la
extraccidn de los canitos primarios, hasta la toma de 1la
cafalografia final (el promedio de tiempo fue de 6 masez). Las
cefalografias hechaz al final del estudio fueron también trazadas
& incluidas en la evaluacidén final del triangulo de Tweed, Se
midié la diferencia en gradoz en el APMI antes y después del
tratamiento.

Los resultados fueron los siguientes:

De los 22 pacientes gue experimentaron extraccién de caninos
primarios, 10 mostrarom una disminucién en el APMI, 7 tenian un
incremznto v 5 no revelaron ningun cambia.

Los 12 pacientes que o no tuviaron ningun cambio en el APMI o
lo incrementaron temian un promedio inicial ean el dngulo
Frankfort-mandibular (AFM)} de 23,0°, un promedio en al angulo del
Frlanc mandibular-incisal (AFMI) de 86.0°, vy un promedic en el
dngulo Frankfort-mandibular-incisal (AFMI) de 66.0°.

Los 10 pacientes en 1oz que disminuyéd el APMI, tuvieronm um AFM
inicial promedio de 30.9°, un promedioc APMI de 90.9°, y un prome-
dio AFMI de 53.,2*. El &nalisiz inicial de denticidn mixta de
Moy=rs mostrd un promedio de -3.4 mm. en los 12 pacientes que no
tuviercn ningun cambio en el APMI o lo incremertaron, y un prome-
dio inicial de -0.86 mm. en los 10 pacientes con disminucidén del
APMI.

Los datoz de este estudic sugdieren conzistentemente que
después de la extraccidén de los caninos primarios, se pueden
ezperar cambios en el APMI  bajo circunstanciaz especificas
relativas, basadas en e! AFMI y en &l AFM iniciales.

Los 10 pacientes cuyo APMI disminuyé después d2 la extraccisén,
tenian un AFMI inicial de 64°* & menor. NingGn paciente con un
AFMI de &65° & mayor, disminuyd su APMI despuaz de la extraccidén
de los caninos primarios.

Esta convincente informacién sugiere que nifoz con wn  AFMI
inicial de 65° ¢ mayor, pueden no nececitar mantemadores de
espacic durante la terapia. Es interesante notar que los datos
indicaron que el grado de apiRamiento afectd invarsaments el APMI
inicial desrués da las extraccioneas.

Los clinicos generalmente creen que a mayor apifamiento, mayor
serd la extencidn del movimiento a una posicidn mas vertical de
los incisivos después de la extraccidn de los caninos primarios.
Los 12 paciantes qua nc tuvieron ninsun cambio, o bien, incremen~
taron su APMI, tenian un mayor apiamiento inicialmente, basado
en =l anadlisis de Movers (-0.86 mm. en promedio).



De e=zte modo los datos presente:z establecen la necesidad de
realizar andlisis cefalométricos antez de la extraccidén de los
caninos primarios. Sin una evaluacidn ortodéntica adecuada ho es,
recomendable la extraccidén de caminos primarios si no va a ser
colocado un arco lingual.

Por Gltima los autares llegam a las siguientez concluziones:
- Ez de esperarse una pirdida en el APMI o en la circunferen-

cia del arco dezpuéz de la extraccidm de loz caninos primarios,
i el nifo presanta un AFMI inicial de €4° & mencs.

- Si el AFM inicial ez de 23° & mayor, fpFrobablemente ze pusda
s=sperar una pérdida en el APMI <i los  canimes  primarios  san
extraidos.,

~ Tentativamente se puede sugerir que en pacientez con AFM vy
AFMI normales, la extraccién de losg caninos primarios no afectara
apraciablemente el APMI. En talec casos no zeran necesarioz los
manteredores da espacio.

- De los 22 paciasntes que sufrieron extracciones da caniros
primarios, en 10 disminuyd el APMI y en 12 s2 mantuvo sin cambio
© hubo algun incremento.

Cabe muy bien, mencionar agqui, a manera de resumen dal
prasente capitule, un extractoe tomado del trabajo de Karamalikis
y Spyropoulos (18)3 en el cudl se citan los afactos de la pé¢rdida
de caninos primarios aem el maxilar y an mandibula, tomando en
cuerta si la pérdida fue unilateral o bilateral.

CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA PREMATURA DE CANINOS

MAXILAR

Pérdida unilateral Pérdida bilateral
1) Inclinacidén distal y pala- 1) Creacion de un diastema en-~
tina y/o giroversidén del inci- tre incisivos centrales.

sivo lateral contiguo.

2) Inclinacién de la linea 2) Pérdida bilateral de ezpa-
media hacia el lado de la pér- Cio y erupcién ectépica de ca-
dida, con probable creacidn de ninos permarentes.

espacio entrs =21 central v el

lateral.



3) Pérdida wunilateral de es-
Pacio para el canino perma-
nente con sy consiguiente e-

rupcidn ectépica.

3) Disminucidn del arceo dental

con incizivos en mordida cru-

zada,

MANDTIBULA

Pérdida unilateral

Pérdida bilateral

1) Inclinacion diste-lingual
y giroverzidn del incisivo la-
teral contiguo, Translade si-
multédneo de log otros dientez.

2) Desviacidn de la linea me-
dia hacia el lado de la pérdi-
da.

3) Falta de espacio para la e-
rupcidén del canine permanente.

inclinacidén del
lateral hacia el espacio del
canitio perdido. Es probabls la
creacidn de un espacio entre
central y lateral, pudiendo el
canino permarente erupcionar
en el lugar que le correspon-
daria al incisivo lateral.

4) Exagerada

S) Aumento del traslape hori-
zontal y creacién de un hidbito
de labio.

&) Aumento del traslape ver-
tical por la cobreerupcidén de
los incisivos inferiores. -
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1) Inclinacidén disto-linaual
de incisivos con posible crea-
cidén de espacio entre ellos.

2) Disminucidn del arco dental
inferior con pérdida de espa-
cios para la correcta erupcidn
de 1los caninos permanentes,
los cuales tendran una erup-
cidéh ectépica.

3) Incremento de la mordida
horizontal.
4) Intenso incremento de la

mordida vertical por la scobre-
eruypcidon de los dientes infe-
riores con aumento en la curva
de Spee y probable traumatiz=mo
de la mucosa palatina en la
regién anterior del maxilar
superior.



CAPITULEO v

PERDIDA PREMATURA DE MOLARES



FPERDIDA PREMATURA DE MOLARES PRIMARIOS

Los molares cson los dientes deciduoz que mas comUnmente se
Pierder en forma prematura. Tante que, por lo genaral, el hablar
de pérdida prematura de dientes primarios es casi sindmimo de
hablar de pérdida prematura de molares primarios.

La gran mayoria de los molare:z primarics perdidos en forma
praematura  son  extraidoz come consecuencia de la destruccidén
causada por la caries dental., Las pdardidas por traumatismeos son
casi inexistentes, vya que é&stos son pece Frecuentes en la zona
posterior del arco debido a su propia  anatomia, La absorcidn
radicular que ocasicohalmente cse presenta en los segundos molares
supariores por la erupcidn ectdpica de los primeros molares
Permnanantes, rara vez ocasiona la pérdida prematura de aquellos.
Azi puéz, las caries dentales no atendidas oportunaments son la
Principal causa de pérdida prematura de molares primarios.

Las pardidaz puzden ser de un primer molar, un segundo molar,
o  ambos; en el &arco zuparior, en el inferior o en ambos vy
unilaterales o bilatersales.

En cuanto & la frecuencia de las pérdidazs, Hoffding y Kisling
(10}, nos digen Qque =1 numero de primeros y segundos molaras
pardidoz prematuramente es aproximadamente el mismo, pero que las
pérdidas en mandibula son tres veces mas frecuentecs que en el
maxilar. W. Schuber (40), en un analisis de frecuencia de pérdida
pramatura de dientes primariocs, encontrd un aumento considerable
entre niRos pequelos y preescolales de entre 3 y 4 afos de edad.
Al  término del sexto afo de vida el 9.8% de los analizados habia
perdido alguna pieza v en el 1.8% la pérdida fue de varias
piezas, Las extracciones de dientes primarios se practicaron en
su mayoria en nifos de cuatro y cinco aXos.

La pérdida temprana de molares primarios, tiene efectos mas
sarios que la de los dientes anteriores. Como regla, podemos
decir que cuanto antecz se pierde el diente, mis serics serén los
efectos; a la inversa, cuantc mayor sea la edad del nifo, menos
graves zeran los =fectos, ya que et sabido que reszulta mas perju-
dicial perder un zegundo malar primario = los tres afos que & los
ocho. También as importante la ubicacidn del diente primario que
se piarde.

"En la denticién mixta, la pérdida de dientez primarios
adyacenrtes a losg permanentes ocasicona serios problemas, va que
sobre la cara distal de la primera denticidn, la presencia de los
molares primarios impide la migracidn mesial del primer molar
parmanente” (21).

A fin de darnos una idea de que tipo de efectos se presentaran
traz cada tipo de pérdida, resulta muy oportumc citar el resumen
que Karamalikiz vy Spyropoulos hacen da zu trabajo:s “"Pérdida
pramatura de molares deciduos" (19). Ya que éstos autores hacen
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una distincidén entre las secuelas que se Pproducen tras
Ferdidas unilaterales y las bilaterales,

ean la mandibula.

laz
tanto en el maxilar como

CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA PREMATURA DE MOLARES

MAXILAR

Pérdida unilateral

Férdida bilateral

1) Desplazamiento mesial del

Primer molatr permanente.

2) Problema de espacic en el
drea del zegundo premolar, ha-
bitualmente respecto al canino
€l cudl brota al final en con-
diciones normales.

3) Viraje del primar malar de-
finitivo en torno a su eje con
direccidén lateral hacia pala-
tino. E1 viraje proviene de la
accidn de las fuezas muscula-~
res del carrillo, vy se hace
alrrededor de la raiz palatina
(cilindrica y larga) y del tu-
bérculo palatino del molar su-
perior.

4) Inclinacion distal del pri-
mer pramclar.

S) Mordida
uniilataral,

cruzada posterior

s3

1) Disminucidn del arco den-
tal.

2) Pérdida bilateral de ezpa-
cio para la erupciérn de los
dientes parmanetites.

3) Giros de ambos primeros
molares.
4) Inclinacion distal de los

primeros premolares.

5) Mordida cruzada posterior
bilateral en la regidn de los
primeros molares parmanentes.



MANDIBULA

Pérdida (nilateral Pérdida bilateral
1) Desplazamiento e inclina- 1) Disminucion del arco den-
cidh mesial del primer molar tal inferior,

permanante, con desplazamiento
de la cuspide disto-vestibular
POr la accidn de las fuerzas
masticatorias.

2) Dezplazamiento distal del 2) Incremento en la curva de
primer premolar dando como re- Spee por la sobreerupcidén de
sultade la creacion de diaste- los incisives inferiores.

mas entre primer premclar, ca-
nina y lateral.

3) Pérdida de espacio para el 3) Pérdida de espacio para los
segundo premolar. premolares.
4) Mordida profunda. 4) Contacto prematuro vy choqua

de cuspides.

Ahora, cabe saXalar también las diferencias entra las saecuelas
de la pérdida de primeros y sagundos molares.

PERDIDA DE LOS PRIMEROS MOLARES PRIMARIOS

Existe el sentimiento genaral de qua la pérdida de un primer
molar primario es menos critica que la pérdida de un csegundo
molar primario. La razén de este concerto es que Jlos primeros
premolares usualmente hacen su erupcién tempranamente y que la
correcta interdigitacidn con los segundos molares PpPrimarios
parece rasistir lax fuarza mesial da los eprimeros molares
permanentes. Los primeros molares mandibulares primarios estan en
una posicion critica puesto que la mandibula es el arco
contenedor.,

Hay la tendencia por parta de los caninos a migrar distalmente
hacia el espacio, pProfundizando subsecuentemente 1a mordida y el
colapso lingual del segmento anterior. Sin embargo, "el efecto de
la pérdida precoz del primer molar primaric an la pérdida de
aspacic depende del grado que la oclusién ha desarrcllado" (43).

Cuando el primer molar deciduo ez extraido antes de 1a
erupcidn activa de los primeros molares permanentes (Fig. IV-1A),
es obvio que mo hay influencia sobre la arcada o =obre los
segundos molares deciduas para causar pérdida de espacio.
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Pig. Iv-1 Etapas de la erupcién del primer molar permanente y su influencia
en la pérdida de espacio (A) antes, (B) durante la erupcién y (C) en el
punto en que se alcanza la oclusién. Cuando los molares permanentes que
han erupcionado hacen contacto con la superficie distal del segundo molar
primario durante la erupcién (B) y (C) se producen presiones hacia el
frente (D) con potencial para la pérdida de espacio y de la longuitud de
la arcada.
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La oclusién decidua o el patrdn de hdbitos wmuscularez de un
nifo  pueden hacer qQus haya cierto cierre de ezpacio. En teoria,
la pérdida dea espacio se debe furdamentalmente a la erupcién v
oclusidén de los primeros molarez permansntes.

El mayor potencial para la pérdida de espacio ocurre durante
la erupcidn de los primeros molares pemanentes, puesto que este
es el momento en que el molar permamente ejarce wna poderocsa
fuerza eruptiva contra la superficie disto-coronal del segundo
melar decidue (Figz, IV-{B y C). El primer molar permanente infe-
rior erupciona directamente cortra la superficie coronal disto-
decidua y ejarce la mayor fuerza eruptiva, pudiendo dezplazar al
sequndo molar deciduo en dirsccidén mesial, hacia el espacio del
erimer mcelar deciduo. En comparacidn, la fuerza eruptiva deal
Primetr molar permarcenrte suprerior ec ma= débil., Este por lo gene-
ral hace serupcidr hacia el aspecto distal y comienza a airar
hacia el frante una vez que las puntas de las cuspidaes han  atra-
vezadoe el tejide del sitio de erupczién. El molar permanente
entoncez hace contacto con el segundo molar deciduo con un patrén
Yy uma fuerza eruptiva menos directa. De ezta comparacién puede
deducirse por que la incidencia y la cantidad de espacio  pardido
Por lo general ez mayor en la arcada inferiar.

En ocasionez, el primzr molar deciduo se pisrde después de que
Y& han hecho erupcidn los primeros molares parmanentez v actan en
oclusidn une corm otro {(Fig. IV-1C). Emn estz caso, la erupcidm dal
molar permanente tizne menor fuerza para cerrar 2l ezpacic, la
pérdida de ezpacic ocurrira debido a las fuerzas oclusales v a la
Jdesviacién mesial.

FERDIDA DE LOS SEGUNDOS MOLARES PRIMARIOS

Muchos de 1los principios v Problemas descritos ya para la
pérdida de los primeros molares primarics, también se aplican
cuando 1oz pardidos son los segundos molaresz primarios. La figura
Iv-2 ilustra @l potencial para la pérdida de espacio an las
diferentes etapas de erupcién de los primeros molares permanen-~
tes. El1 potencial de pardida de espacio ez aun mayor cuando sze
pierde el segundo molar daciduo debido a que normalments sirve
come apoyo Para la erupcidn del molar permanente.

La pérdida prematura del segundo molar primario puede propi-
ciar un movimento meszial del primer molar permanente, resultande
asi, qua el segundo premolar (cuya erupcidn ez ulterior), quede
inmpactado o excluido del arce, por lo 3eneral en sentido lingual.
La pérdida prematura del segundo molar crea la mayor oporitunidad
de pérdida de espacio que cualquier otro diente primaric. Esto es
especialmente vélido si la pérdida ocurre antes de la erupcidn
del primer molar permanente (21)(43). La erupcidn de los primeros
molares fpermansntaes  Se extiende por un periode considerable,
comenzande en algunas ocasiones decde 1oz 4 % afos de edad v
extendiendose hasta qQue los molares estdn en total contacto
acluzal hacia los 6 % ¢ 7 afoz de edad.
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Pig. TV-2 Etapas de la erupcidn del primer molar permanente y su influencia
en la pérdida de espacio {A) antes, (B) durante la erupcidn.y (C) en el
momento de alcanzar la oclusién. El molar permanente en erupcidén normal-
mente har& contacto con la superficie distal del segundo molar primario
(B, C) y 'lo utiliza como gufa para lograr la oclusién adecuada. Cuando
falta el sequndo wmolar primario, no hay gufa nl resistencia, con el re-
sultado de que el molar permanente en erupcién se mueve hacia el frente
(D) con pérdida del espacio y de la longuitud de la arcada.



El espacio perdido v laz necezidades del mismo varian conside-
rablementa, dependiendo justeo del momento en que el segundo molar
deciduo es extraido.

Miertras mas pronto se pierda el diente, mayor es el problema
del espacic, debido a la influencia que aztos molares deciducs
tienen zcbre la erupcidn del primer malar permanente. Los molares
permansntes  supericres hacen erurpcidn distal y entonces giran
hacia el frente para hacer contacto com el segundo molar decidua
{Fig. IV-2). Si ézte Ultimo falta en el procezo y o te coloca un
mantenedor de espacio, a3 comun que la corona del primer molar
permansnte superior continte mesializandose hasta ponersze en
contacto con el primer molar deciduo; habiendo una pérdida
completa de espacio, donde el primer molar permanente ocupa todo
21 lugar dizponible para la correcta erupcidn del segund> molar
decidua. Cuando ésto ocurre fpronto en el proceso  eruptivo,
todavia no ha concluido la formacién da la raiz del molar perma-
nente, la cudl tiene lugar en esta pozicidén falsa, con la
conzecuenzia de que el molar permanente ze dezarrolla en la
Posicidm casi normal vy gque el ‘segunde premolar gueda blogueado.

En el caso donde el segundo molir deciduc es extraido al fin
da la secuencia de erupcidr del primer molar permanente, hay
mayor probabilidad de que el molar permanente superior asuma
una posicidn mas "inclinada” y &l cierre del espacio no sea tan
arave.

El primer molar parmanente infericr depende en gram medida de
la presentia de la superficie disto-coronxl del segundo molar
deciduc para su guia en la arupcién. Asi, si el molar deciduc se
pierde durante la erupcién del molar parmanente este Ultimo con-
tinuard =u via d& erupcidn mesial. El1 molar permanente inferior
comunmente 1O ocuparé el espacio del molar deciduo tan completa-
mente como &l melar superior. En su lugar, el molar inferior
estard intenzamente inclinado debido a que loz extremos radicula-
ras estan en direccion distal cuando comienzan & crecer . Inver-
samente, las raices de los permanantes maxilares est&n inicial-
mente en direccion mesial y esto explica la diferencia en la
Frozicidn deracha del diente cuando hay pérdida intensa de
espacio.

Si lo= segundos molares deciduos se pierden dezpuéz de la
erupcién da los primeros molares permanentes, la pérdida de
ezpacio se presentard mas a consecuencia de las fuerzas de
oclusidn y de la inclinacién mesial de los molares, que reunidas
producen una desviacién mesial (Fig. IV-2). La pérdida de espacio
ez menas intensa por estas fuerzas oclusalec en comparacidn a la
pérdida de espacic de la erupcidn.

Una vez hecha la Jdiferenciacion entre pérdidas maxilares o
mandibulares, unilaterales o bilaterales y de primeros o zegurdoz
molares primarios; se exflicardn las conzecuenciaz que en genaral
32 presentan tras la pérdida prematura de molares primazrios:
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Dificultad para lograr una masticacién satisfactoria.

Pradisposicidon a la creacién de un habite posterior de
lengua.

Alteraciones en loz tiempos de erupcidn de loz dientes
sucesores permanentes.

- Desarrollo de maloclusionez. malpocsiciones, impactaciones,
erupcidn ectépica de premolaras, azimetrias del arceo, apifa-
miento, etc.,y, por lo tanto, incremento en la necesidad de
tratamento ortedénticoe.

Pérdida de espacio en la regidn postericr del arco, lo que a
su vez implica la reduccidn de la longitud dal arco
permanente.

Dificultad para lograr una masticaciéon satisfactoria

Sabemos Qquz los molares realizam una importante funcidr en la
masticacidn ya que son 103 encargados de la trituracidén de los
alimentos. Al faltar uno o varios molares, particularmente en =1
case de pérdidazs maltiples, la eficiencia de 1la masticacién
disminuye notablemente v 1oz nifoz se ven en la imposibilidad de
triturar corractamente losz alimentos con los dientes remanentes,
sobre todo aquelloz 4que mas necesitan en esta etapa del
crecimiento.

Predisposicién a la craacién de un habito da lengua

Como 3zugiara Dewel ($5), la ausencia prolongada de dientes en
los zegmentos posteriores del arco permite a la lengua introdu-
cirse en los ezpacios remanentes y asto puede permanecer como una
induccidn terapéutica al habito de lenaua., Esto a su vez impide
a los premolares arupcionar totalmente.

Alteraciénes en los tiempos de erupcién de los dientes suce-
sores

La extracién prematura de molares deciduos no asegura la
répida erupcion de 110s primeros premolares, en vez de esto,
recientes investigaciones (S) en realidad indican que la erupcidén
pPuede sar retardadas fendmeno que Karamalikis y Spyropoulos ex-

rlican de 1la siguiente manera: "Cuando la pérdida prematura
ocurre, la raiz del diente deciduo ya no puede ser absorbida por
&l permanente sucesor, retardandoze entonces =l crecimiento del

diaente en formacién" (19).

For otra parte deb=2 tomarse en cusnta lo dicho por Snawder
(43), <quien dice que =sto so6lo ocurre cuando un diente primario
z2 pierde de 4 a 5 afos antesz de su tiempo normal de exfoliacidn,
pero si la pérdida es cercana & 4ste (entre 2 y 3 afoz antes del
tiempo pravisto), la erupcidén del diente permanente sucesor por
lo general se ve adalantada.



Desarrollo de maloclusiones e incremento en la necesidad de
recibir ulteriormente tratamiento ortodéntico

La pérdida prematura de loz molares primarios ez un factor
=tioldgico logal de maloclusidn. Los ertodoncistas mas competen-
tes recomiendan como rutina la restauracidén de dientes primarios,
y& que el mejor mantaenedor de espacio ez el diente mismo. Si
bien, la preservacidén de la primera denticidn no siempre previene
la maloclusidén, por lo mehos hacz que ella =zea menos grave:
también =e mantiene una simetria en la relacidn con el molar
rermanente, consideracidn importarnte al evaluar la dificultad
pPara el tratamiente ortoddntice active.

W. Schubert menciond que: "Es desventajoso para los pacientes
la extracciom em una zona de apoyo: Caninos o Primer y segunqo
molar primarios, ya que éstos ayudan & que se asegure =l espacio
suficiente para la instalacién de los primeros molares, premola-
ras y caninos permanentes™ (40).

La influencia de la extraccién prematura de los dientez
deciduos, y la extraccidn de los dientez permarentes debida a la
caries en la frecuencia de maloclusiormez fue analizada por B.
Malsen v S, Terp {(25) en un estudio llevado a cabo en Dirnamarca.
La poblacidn de su estudio comprendid 925 nifos de entre 8 v 16
ados de una provincia del norte de Italia. Se escogieron para
esta estudio a niMos italianos en lugar de hifos daneses porque
como resultado del incremento de los servicios ortodénticoz en
Dinamarca, la mayoria delos nifos escolares reciben reciben aloun
tipo de terdpia ortodéntica, 1o que hace dificil estudiar los
disturbios qua la extraccidr de diantas deciduos o permansntes
crea en el dezarrollo de la oclusidn. Asi que los investigadores
decidieron estudiar a los nifRos del norte de Italia, vya que
sufren conh mayor frecuencia de extracciones debidas a la caries y
generalmente no se ha 2ctablecido un tratamiento ortodéntico.

De los 925 nifes originalmante escogidos, 10 fueron excluidos
porque o habian recibido terapia ortodontica, o estaban usando
aparatos ortodénticos. Azi, de los 915 niRos restantez, 204
habian exrerimentado pérdida prematura de dientes deciduos vy 442
tuvieron extracciones de dientes permanentes -principalmente
primercs molares- por caries. Al término de la investigacidn,
rasultd obvio que la extraccidn por caries causa un efecto nega-~
tivo en el dezarrolloe de la oclusidn, resultande en un incre-
mento en la frecuencia de mxloclusionas.

La frecuencia de las caracteristicas individuales de maloclu-
sién fueron comparadas entre los grupas de nifos con y sin
pérdida prematura de dientes. Los caracteras de maloclusién
observados con mayor frecuencia en los nifes que habian
experimentado axtracciones, fueron anomalias dentales debidas a
mal alineamiento dental. Unicamante cambics menores en las anoma-
lias oclucales pudieron ser observados. Hubo, sin embarge un
pronunciado incremento en la necesidad de wun meror o mayor
tratamiento ortodéntico. En base a estos resultados se puede
concluir que la extraccion dental debida a la caries debe



avitarse si se tiene como objetivo un servicio dental para la
poblacidn que asegure el buen funcionamiento de 1la denticidén para
el méximo numero da personas.
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EFECTOS GENERALES Y ESPECIFICOS SOBRE LA QCLUSION Y
ESFACIO EN LA DENTICION PERMANENTE

Hoffding y Kizling, investigadores Daneses, en su serie de
articulos referentes a la pérdida prematurs de dientez primarios,
aralizan en guz partes I (10) v II (11) los efectos generales vy
especificos que tienen las pérdidas prematuras en la oclusidn vy
el espacio de la denticidn parmanente.

Efectos generales

Utilizando los exelentes registros epidemiclédgicos del servi-
cic publico darés de salud dental infantil, Hoffding (10) compard
2 grupos de nifoz, uno con v otro sin extracciones prematuras de
molares v caninos. Cuandoe se realizéd la investigacién, los nifes
da ambos grupos tenian arupcionades todes sus dientes permanentes
a excepcidn de los terceros molares.

Los sujetos elegidos para ¢l estudic fueron S50 nifos de 7o.
grado <-equivalente al Zo, de secundaria en México- de 13 & 14
afoz de edad, en los afoz de 1971-1972 y 1972-1973 de dos munici-
palidades danezas en Jutlandia y Zelandia. 327 nifos habian
experimentado pérdida prematura de sus dientes por extraccidn,
223 no habian experiunentado pérdida prematura. Entendiendo por
pérdida prematura de dientes primarios, l1a pérdida da caninos vy
primaros molares primarios antes o cuando el nifo cursaba el ler.
grado (7-8 afos):; vy la pérdida de= los segundos molares antes o
cuardo 2! nifo estaba en el 20. grade (8-9 afos). Aproximadamente
dos tercios de estos nifos tenian de 1 a 4 dientes extraidos. Se
debe tener presente que el tratamianto de los niNos fue llevado a
cabe entre 1964 vy 1971. La condicién de la salud dental an
Dinamarca sa ha incramentadc intensamente desde antonces.

Los niRos que habian perdide cualquier diente permanente
fusron excluidos, también los que habian recibido tratamiento
ortodéntico. Asi, 231 fus el numerc final de niFos con pérdida
prematura. 182 nifRos presantaban pérdida prematura en  ambos
maxilaras. El numero de nifos con pérdida prematurs exclusiva-
mente en mandibula fue 3 veces mayor que el nimaro de nifeos con
reérdida pramatura en el maxilar solamente. Muy poces  canines
primarics fueron perdidos y el nimero de primeros y segundos
holares extraides fue aproximadamerite el mismo an ambos
maxilares,

Los datos fusron colectados de los registros de los servicios
dentales de las escuelas publicas durante un periodo de 7 aXos v
de los registros spidemiclégicos de todos los signos axistentes
de malociusién. Todos los =ignos de maloclusion fueron tomados en
cuenta. La frecuercia total de maloclusidn se definié como el
numers relative de niXos con por 1o menos un signo de maloclu-~
sidn. Esta frecuencia fue del 90% en el grupe con pérdida prema-
tura da dientes primatrios y de 79.74% an el grupo sin pérdida
prematura de dientes primarios. La diferencia es significativa.
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No  se encontraron diferencias significativas en las frecuen-
cias de translape horizontal maxilar extremo ni en las de
oclusidn molar diztal entre ambos grupos.

Ern el grupo con pirdida prematura d= dientez primarios la
wzlusidn molar mezial fue diazgnosticada en el 11.3% de loz casos,
miertras gque an 2l grupo sin  pérdida  pramatura de dientes
Primarios, el 0,6% de loz nifos tuve oclusidn molar mesial. La
diferencia antre los doz grupos &s significativa.

El apiXamiento en por lo menos uno de los seiz segmentos de
los arcos fue registrado en el 48.S% de los niRes con pérdida
Frematura de dientes primarios. Esta diferencia también es signi-
ficativa, El 28§.54 d2 los niRos con pérdida prematura tuvieron
apifaniento en por 1o menos un segmento maxilar, mientras para el
grupo  =in pérdida prematura le correzponde =d¢lo el 13.7%Z. En la
mandibula, el apifamiento fue diagnosticado en el 39% de 1los
nifos con pérdida pramatura y unicamente en el 20.3% de los nidos
zin pérdida prematura. Ambas difeérencias son significativas,

No hubo diferencia s=ntre los dos grupoz  considerande las
relaciones verticales incisales y las rotaciones que pudieron
demostrarsz. La tendencia a un mayor nume2ro de desviaciones de la
linaa media en el grupo con péardida prematura fue notada, pero la
diferencia no fue muy significativa.

Por lo antarior se concluye que la pérdida perematura de
molares primarios cauza, sin duda, cambios permnanentes
considerando el espacic y las relaciones molares zagitales, en la
denticidén permanente. Los cambios son debidos al movimiento de
los dientes y falta de crecimiento, y tales cambios deben, cuando
s=a posible ser prevenidos. :

Efactos especificos

Ahora, Hoffding y Kisling (11) evaluan el efecto de la pérdida
prematura de varics tipos de dientes primarios sobre la oclusidn
y &l espacio en la denticién permanente. El propésite del
andlizics fue el tratar de probar las tres hipétesis siguientes:

1. La pérdida prematura de molare=z primarios exclusivamente en
la mandibula, incrementa la frecuencia del translapz horizontal
axtremo del maxilar en la denticidn permanante.

2. La pédida prematura de molares primarios en el maxilar, sin
pérdida de dientes en la mandibula, en el mizmo lado, incrementa
la frecuencia de la oclusidn molar distal y el apifamiento en el
sagnento posterior.

3. La pérdida prematura de molares primarios en la mandibula.
sin pérdida de dientes en el maxilar, del mismo lado, incrementa
la frecusncia de la oclusién molar mesial y el apifamiento en el
segmento mandibular postericr.
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Farza probar zcstas tres hipdtesis, los 231 nifoz com  pérdida
prematura  fusrom clasificades de acuerds a la pérdida del
Primera, zegundo, o ambos molaras prinarios en el maxilar v en
mandibula, del  lado izauierds y derecho, respectivamente., Se
formaron tres grurpes de nifes de acuerdo & szhas trez hipétesis y
fusrarn  hechaz comparaciomes con loz 182 nifos  que no  habian
experimentads pérdida dental.

Los  rezultados que se obtuvieron para cada hipdtesis zon  los
siguientesz:

Hipdtezis 1, La diferencia =ntre los grupas con y sin pérdida
prematura no fus significativa, por lo que la hipdtesiz 1 no pudo
sar confirmada., Se concluyd que la pérdida pramatura de molares
Primarioz en la mandibula no tiene influencia en la prevalencia
del tranzlape horizontal extremo maxilar =n la denticién permna-
nante.

Hipétesis 2. En los casos en que =l zegundo molar primario fue
rerdideo, la oclusion molar distal fue encontrada en el $54%  de
los seomentos, y apifamiento &n el 42X, En los zeamazntos zin pér-
dida prematura, la frecuencia correzpondiente fiie dal 26 v el 3%,
Ambaz diferencias szon estadiszsticamente significativas.

En lo concerniente a la pérdida del primer molar  maxilar
unicamente, Yy a la de ambos molares, no ze erncontrd una diferen-
cia significativa ertre segmentos con vy €in  pérdida pramatura.
Debe notarse que la pérdida de amboz molarez maxilares primarioz
fue hallada =n 10 zagmentos en loz cuales habia tendancia notable
& un  mavor apilamiento &n comparacidn con  los  segnmentoz  de
control,

Azi, la hipdteziz 2 fue comprobada, perc unicamente conside-
rando la pérdida prematura del segundo molar primario.

Hipotesis 3. En casos donde el segundo molar mandibular habia
zido perdido, fue encontrada la oclusidn molar mesial en el 11%
de les zegmentos y xpifiamiento en =1 19%. En =1 garupo <in
pérdida pramatura, las frecusncias Correspondientezz fusrem 0.3% vy
2.8%. Las difarencias son estadizticamente significativas.

Tomande en cusnta la pérdida del primer molar mandibular, se
ancontrd una frecuencia del 2% de oclusidn molar mezial, vy apifa-
miento en el 13%, las diferencias entre estas frecuencias y las
del grupc control son estadizticamente zignificativas en los gue
concierne al apifamiento unicamente.

En casos donde amboz molares mandibtulares fueron perdidos, se
zncontrd oclusidn molar mnezial en el 10% de los segmentes vy
apifamients en el 25%. Ambas diferencias, cuando se compararon
con loz zegmentos control fuz2ron =stadisticamente significativas.

La hipdtesis 3 fue verificada considarando la pérdida  del

sepundo molar mandibular y la d¢ ambos molares mandibulares.
Tomando en cuanta la pérdida prematura del primer molar
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mandibular Primario, la hipéteziz fue confirmada en lo
conczrniante al apifamiento unicamentse,

Por 1o tanto se puede concluir que:

- En =1 maxilar la pirdida de loz primeroz molares primarios
causa ura tendencia al apiRamiento pozterior.

- La pérdida del primer molar primario no influencia laz
relacidnes molarss. En  la mandibula la pérdida de eszte diente
afecta significativaments el espacic Fero ro las relaciones sagi-~
talez molares.

- La pgrdida de ambos molarez pPrimarioz 2n &l mismo lado, =
mamdibula, influencia 1a oclusién zaaital y el espacio s=
grandemente disminuido.

- En el maxilar, la pérdida de amboz mclares de=l misme lado no
ejerce una infiluencia significativa ni en al espacio ni en la
oclusién molar sagital.

VARIACIONES EN EL ESPACIO DEL ARCO DENTAL.

Los efectoz da las extracciores prematuras de dientas
primarios se manifiestan en la denticién permanante come
resultado de los movimientos, procescs de crecimiento y desarrvo-
1lo de 1la oclusién. E] total de movimientos varia muchc de
individuo en individuo. El movimiento dentario depende principal-
mante de los siguientez factores:

- La edad a1 tiempc de la extraccidn,
- Laz condiciones de eszpacio.

~ El curso de la erupcién y el tiempo.
- La intercuspidacidn.

Las diferentes funcionez musculares, las caracteristicas
esqueléticas y odseac individuales, vy problablemente la densidad
da las fibras parcdontales son factores que posteriormente puedsn
aclarar cambios y variaciones. Estos movimientos son loz
responsablas de laz variaciones de espacio que ocurren en 21 arco
dental tras la pérdida prematura dz dientes primarios, ya gque los
dientes adyacentes al ezpacio tiender a “reacomodarse", loa que
hace que en muchos casos la pérdida de espacio sea clinicamente
la consecusncia ma&s notoria. Esta pérdida de espacic a su vez es
cauzx de otras alteraciones como maloclusion2s, apiRamiento,
malerupcion & incluso impactacidn de dientes permanentes.
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Fig. IV-3 Fuerzas que actuan sobre los dientes. A, el vector mesial de 1la
fuerza actua con todos los dientes en contacto. B, fuerzas que actuan

sobre los
primario.
1.
2.
3.
4.
5.

6.

dientes después de 1la pérdida prematura del segundo molar

Labial o bucal: accién de los carrillos.

Linqual: accién de la lengua.

Oclusal: accidn del proceso alveolar y tejidos parodontales.
Gingival: fuerzas oclusales (antagonista).

Mesial: Componente mesial de la fuerza de los dientes distales
en erupcidn.

Distal: Efecto del desplazamiento distal trds la pérdida del
diente distal.
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Fig. IV-4 Fuerzas que actuan sobre un diente para mantener sus relaciones en
el arco. Si una de estas fuerzas es eliminada, puede ocurrir una inclina-
cién y/o un desplazamiento hacia el lado donde la fuerza se elimine.



RAZONES PARA LA PERDIDA DE ESPACIO

"Cada diente es mantenido en correcta ralacidn oclusal por la
accidn de fuerzas individualesz, Si esta relacidén as alterada, el
movimiente o inclinacién del diemte causa pérdida de espacico o
reacomode dal mismo. La pérdida d= ezpacico més notable ocurrz
generalmente dentro de los zeisz primeros meses siguiertes a  la
rpérdida de un diente primario, vy puede ocurrir tan tempranc como
en unos pocoz dias o senanas" (43) (Figs. IV-3 y IV-4),

Une de lcz mejor llevadoz y més extenses trabajos sobre el
tema, hasta la fecha 2s el =laborado por Northway, Wainright
Demirjian (30), quisnes en 3U investigacidn presentan una intere-
sante vy bien documentada exploracién estadistica acerca de los
cambioz d= espacico que gacurrar trds la pérdida  temprana  de
molares primarics, dan a conocer laz diferentes direcciones del
cierre y comparan las diferencias entre 10z cambios del arco
superior e inferior. Su reporte o3 dividido en seis partes
exaninando varioz aspectos independientemente. Estos incluyen: La
dimancién del espacio perdido, la influencia de ia edad en la
proporcidén  del ezpacio perdide, la recuperacion del espacic al
tiempo de la erupcion d= los dientes sucesores, &l efecto de las
relaciores meolares (Claszificacidn de Angle) vy, por  Gltimo,
modalos esquenidticos para describir la combinacidén de cambics que
estan teniendo lugar,

A continuacidn, en su oportunidad, ce ird presentandoe un
extracte de cada una de estas partes; enriqueciendolas con rasu-
menas de otras investigaciones paralelas llevadas a cabo por
otros autores.
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CAMBIOS EN LA DIMENSION FOSTERIOR DEL ARCO

Northway . Wainright y Demirjian, en ezta parte de su
investigacién seleccionaron para  la musstra 107 nifos en el
"Ceritre de Recherche Sur la Croizsance Humaine" &n la Universidad
de Montreal. Los datos de estos individuos fueron reqistrados
anualmente desde la edad de sziz aloz por un p2riodo promedic de
obzervacidn de 5.9 afos.

La caries severa fue diferenciada zn basze al
destruccidn  anatdmica okservada en los modelos de  estudio. Loz
cuadrantez no afectados por cariesz severa o extraccidn egrematura
da molares deciduos fusron clasificadoz come comtrelez. Aqusllos
@n los gque se encontraron Caries severaz o extraccidrn erematura
de molares deciduos fueron clasificados de acuerds con 21 garade
maximo de deztrucciéns por ejemplo, un individuco que tuveo caries
sevars an una porciéon del estudio y que posteriormante sufrid  la
pérdide del diente afectadn, fue clasificado con aguellos sujetoz
que pardieron el diente. No se hizo una clazificacidn por zexos.

Para 1la mayoria de lag evaluaciorszz los modelos de astudic
fueron medidos por un instrumento "OPTOCOM", el cual es capaz de
hacer registroz en trez dimenciorez con una precizidn de 0.2 mm,
El programa computarizado acomodd &l regiztre de 348 rsuntos  d=
todoz los modelos de estudio montadoz en oclusidr. Este zefald la
orientacidén relativa de todos los dientes zuperiors=c e inferiores
con  relacidn a las rugas palatinas.

Las rugas palatinas fueron rejistradazs por 2ste método comao
PuUntos de referencia. Ya qua cse encontrd que son puntoe suficien-
temente estables para permitir la superimposicidn zsecuencial de
las referencias de los modelos de eztudio.

Loz cambioz posicionales arnuales fuercon medides en magnitud v
direccidén, asi, la direccidén del espacio perdido podria ser
idantificada como mesial o distal en relacién a las rugas palati-
nas.

Como &l material del estudic fue recopilade & partir de
datos anuales obtenidos en wun lapseo no mayor a una semana antes o
después del cumpleafos de cada individuo, un diente ausente en
dos regiztros consecutivos anuales fue tomado como wna pérdida
Prematura,

En este reporte. los cambios del arco son descritos en términos
del ezpacio de los molares deciducz (D + E), el cual es definido
coma  la dizstancia entre el punto medio mesial del primer molar
permanante -0 e su ausencia el dictal del segundo molar deciduo
o del segundo premolar- y &l punto medio distal del canina -o el
puntoe medic mesial del primer molar deciduo o del primer
eremolar- (Fig IV-S).
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Flg. Iv-5 Puntos usados para medir el espacio molar deciduo.

Loz resultadoz obtenidos por Northway v sus colaboradores en
esta primera parte de zu estudio muestran que:

-~ Urno o mas molarez deciduos fueron prematuramente exfoliados
en 71 de los 107 nifos estudiadoz (71 = 66%). 18 molares deciduonz
fueron ceveramente destruidos (17%), y solamente 18 estuvieion
libres de caries no atendidas o extraccidn prematura (17%).

- La suma total de destruccidén en el arco inferior ( restaura-
ciones, caries, D pérdida, E pérdida y D+E pérdida); fue encon-
trada significativamante mayor que la del superior para ambos
sexos en todas las edades.

Los  grupos libres de cariesz, con restauraciones o caries
PpequeRas, difirieron poco en el espacio D+E, asi, eastoz grupos
fueron convinados dentro de un nuevo grurpo denominado "no mutila-
do". Este grupo fue usado como contirol para 108 grupos de extrac-
cidn.

Los cambios en la longuitud del arco fueron examinados por
medio del espacio D+E, el cual mostrd tendencia al cierre como
consecuencia de una caries savara inatendida o exfoliacidn prema-
tura de un molar deciduo.

El ecspacio perdido D+E inferior durante tode el periode de
estudio fue casi 1.7 mn. para los controles. El promedic de
aspacio perdido varié de 0.9 mm. en el grupc de caries severa a
3.7 mm. en el grupo d= E pérdida. Mientras, el cierre de espacio
zubzecuente a la exfoliacién prematura, fue significativamante
divergente ern el grupo de los no mutilades en todoz los aRos
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subsacuentes; =1 dnico aRo en que el grupo de caries no atendida
denmostrd una significativa pérdida de espacio en 2l arco inferior
fue & lx adad de 10 aios.

En el maxilar el cierre del ezpacio D+E control fue d= 1.2 an,
durante el estudico. Nuavanente el efecto de caries saveras no
tratadas terdid a zer de carca de 1.0 mm. da pérdida de espacio
adicional con la divergencias entre grupos, siendo sianificativo
solamante a la edad de 8 afos, cuando fus de 0.7 mm. Los tres
grupozs  de extraccidn actuaron similarment2 a la edad de 10 aRoz,
perdiendo de 3 a 4 mm, mds que los controles. El grupo D pérdida
maxilar experimentd un incremento posterior promedio d= 2.3 mm.,
lo que  posteriormente se  verd, esta relecionadse con la
malerupcidn de los caninos pearmanerites.

El 9rupo que experimentd la mayor pérdida de espacio D+E  fue
el grupo maxilar D+E pérdida, el cuil tuvo un promedic de 4.3 mm.
menez que el control a la edad de 11 afos (Figs., IV-6 y IV-7).

tapacio DIE (wm)
H
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2428 (afios)
Fig. IV-6 Cambios rromadic en el espacic D+E infarior.
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Fig. IV-7 Cambios promedioc en el espacio D+E superior.
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ORIGEN DE LOS CAMBINS DE ESPACIO

Ahora Northwway, Wainright vy Demirjian analizan que pasa
mientras el espacio es perdido para cada diferente convinacidén de
dientes primarioz perdidos prematuramanrte.  GEstan los disntes
mesiales moviendose distalmente, o estén loz dientes distales al
citio da la extraccién. moviendose mesialmente?

Entre los razgos unicos del método OFTOCOM ezta =21 de obtener
datos de los modelos dertales, lo quz da la orortunidad de orien-
tar muestras secuerciales de afos zubsscuentes de una  forma
zumanmente precisa. No Unicamente tiene la capacidad de obtener
conclusiones significativas acerca de la cantidad de ezpacico
perdido, sino que tambiém  pusde zeauir lax  magnitud del
movimiento.

La muestra y la técnica para el regizstro de informacidn utiza-
dos por los autores ya han side discutidoz anteriormente. 1
punto de refarencia gque ze tomd para registrar loz cambioz direc-
cionales en éste esztudico fue derivado de un plano determinadca por
la orientacidn de laszs rugas palatinas, asi, todos loz cambios
direcionales estan reportadoz en relacidn a las mismas, El arco
dental inferior fue evaluado en relacidn a los dientes maxilares
cegln  10s reaistros oclusalez y de 2stz modo, indirectamente a
las rugas palatinas.

Para cualquier cuadrante, =1 valor promedio de la diztancia ze
marca desde las rugas palatinas, basandose =n el par de rugasz qua
fue =zeleccionado para el registro y la localizacidon de éste
dentro del arco.

Los resultados de esta parte del estudic son los sigquientes:
Canino superior

FPara cada uno de los grupos, fueron calculados individualmente
los cambios en la posicién antero-posterior del canino superior
en relacidn a las rugas palatinas. Las principales diferencias de
incremente anualez son presentadas araficamente en la fia. IV-8.

Las diferencias mas significativas, estadisticamente hablando,
ocurrieron entre las edades de 8 y 9 aRos, cuando &l grupo D
pérdida experimentd una desviacién mesial del canino al tiempo en
que loc gruponcs D+E pérdida y E pérdida mostraror una tendencia de
desplazamianto diztal para el canino. No hubieron diferencias
significativas anuales en los 9rupos de no mutilados.

Molar superior

Entre los 7 v 8 afos de edad, el primer molar permanenta en los
Irupos E pérdida y D¢E rpérdida, se movid significativamente mas
hacia mesial que 21 grupo centrol. En aRos subsecuentes, sin
embargo, la proporcién del movimiento no difirié significativa-
mentz de los controles y la desviacién inicial fue mantenida. Los
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grupos E y D+E pérdida experimentaron una migracioen mesial
promedio 2.5 mm. mayor que la del grupo control. Mientras el
grupo D pérdida tiende a mostrar una mayor desviacidn que la de
los controles en el primar aio, pero 21 valor promedio regresa al
d= los controlas a la adad de i1 afcs, cuando el primer premolar
erupciona. En la fig, IV-9 ze muestran los cambios direccionales
para el primer molar permanante.

Caabic acwmiistivo {em)

Fig.” 1Iv-8 Incrementoz acumulativos anuales del movimiento
canina superior.
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s E pérdica
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Edad -{afice)
Fig. V-9 Increnentos acumulatives anuales promedio del

movimiento molar superior.
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Canino inferior

Las tendencias de movimiento para el canino inferior que
aparecen en la figura IV-10, son wimilares a los datosz erncontra-
dos para el canino mwmaxilar. Los grupos E y D+E pérdida,
huevamsnte axpsrimentaron un desplazamiento distal de los caninos
en ralacidén a loz contralez. En el grupc D pérdida, la tendencia
fue wuna migracidrm hacia adelante mayor que en el grupo  control.

Las mayores difzrenciaz ocqurrieror & las edades de 10 y 11
afos. A la edad de 10 afios. el promedio de desviacidn del canino
en el arupo de caries sevara fue distal. mientraz, la tendencia
2n  todoz loz ctros grupos fue mesial. En =21 grupo D pérdida el
canino eztaba moviendose mids rapidamente hacia adelante en ecsa
edad, divergisndoe significativaments del grupc D+E pérdida. A los
11 aRoz, los caninos =n todes lez arupcz cambiaron distalmente,
pero maz répidamente er loz grupos control y E pérdida.

=39 S Mo mutilados

o.-—c D pérdida
a B phrdida
=21 0- -0 D+E pérdida

Cmpio scumlstivo promedioc (mm)

]
T T T T 0 T r ~—
6 7 ] 9 0 " 12 3
Bdad {afom}
Fig. 1IvV-10 Incrementos anuales acumulativos promedio del movi-

mierto canino inferior.

Molar inferior

En el arce inferior, el molar permanente en todosz lsz arupos
con destruccidn, tendid a tener un fuerte movimiento mezial entre
las edades d& 7 y 8 afos y huevamente entre los 8 y 9. Sdlamente
el grupo D pérdida mostré umna tendencia a regresar hacia €l nivel
de control y ezto fue sélo temporalmenta. .
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La figura IV-11, muzstra que los grupoz con cariez szevera
promediaron -er un movimisnto hacia adelamte- 2.1 mm. mas Aque
los controlas; E pérdida 2.6 mim,, D pérdida 3.3 mm. y D+E pérdida’
3.6 mm. Como ningin grupo presentd um movimiento <cignificative
con rezpecto &l nivel de centrol vy la mayoria continug moviendose
hacia adelarte mas rapidamente qQue los controlez, pudo ser
astablecido qu= los movimientos acumulativos mesiales d=1 molar
inferior para todos loz grupos fuszrom mayores que para los
controlas.

De lo anterior se concluye que:

- Para ambos arcos el mayor espacio perdido ocurrid como
rezultado del movimiento molar hacia mesial

Sdlamente en el grupc D pérdida maxilar, en donhde habia un
significativo movimiento mesial antez de loz 11 afcs, el molar
retorné a wuna posicién comparable a los controles, Ezto no  fue
ancontrado para ningln grupe mandibular.

- El camino maxilar contribuyd a una probable reduccién en la
longitud del arco gque fue estadicsticaments significativa solamen-
te a la edad de 9 aios, ¥y luego, sdlamente en aquellos grupoz qu=s
tuvieran extraccidn del segundo molar deciduo. En la mandibula,
los grupos con mas pérdida de espacio, resultado de la migracién
del caning, fueron también aquellos qua habian perdido el segundo
molar deciduc prematuramente. °

~ Mientras 1la maxima divergencis de los controles, en la
migracién del <caninc en ambo:s arcos fue de 1.0 a 1.5 mm., el
promaedic de desviacién molar fue de 2 & 3 mm. Notoriamente, las
exepcicrnes fueron los grupos D pérdida enm ambosz arcos, donde el
desplazamiento del canino fue mas bien mesial que distal.

54 o——e Mo mtiledos o
o~ =0 Carien swars s
o—-0 D pirdida -
a o U phrdida

]
F

Cmbio acwmistivo prosedio (mm)

.3
-2
-1
£ T T T v v T T
] 7 8 9 10 " 12 13
Bded (afics)
Fig. Iv-11 Incrementos anuales acunulativos promedio deal movi-

miento molar inferior.
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LA EDAD GUE SE TIENE AL TIEMPO DE LA EXFOLIACION
¥ SU INFLUENCIA EN EL INDICE DEL. CAMBIO DEL ESPACIO

Con el fin de axaminar la proporcidr del espacio D+E perdido
debido a 1la exfoliacidn o extraccién, loz cuadrantes fueron
liztados croncldédgicamente de acuerdo a la edad del nifo cuando el
primer diente en ese cuadrante fue perdido. Se obtuvieron los
siguientes resultados:

Arco superior

La edad en la cuml un diente es perdido es muy significativa
va que determina 1a cantidad de espacio que sera perdido durante
el primaer aNo. Loe individuos mds jévares perdieron significati-
vamente miz espacio en el primer aXo siguiente a8 una extraccion
que los individuos mayores. Comparando los resultadoz graficos
{Fig. IV-12) llagé a ser obvio que el espacio perdido subsecuente
a una extraccidén en laz edades de &, 7 y 8 aRos fue mayor que
para agquellos nifos cuyos dientes fueron removidos en laz edades
de 9, 10 y 11 aRos.

El promedio de aspacio perdido en el primer aXo para todosz los
Prupos fue significativamente mayor qQue la pérdida en cualquier
aio subszecuente. Para esta muestra, la suma total de espacio
perdido, en los cuatro afos siguientez a las extracciones
maxilares, parecid ser tres veces mayor para un nifio cuyos mola-
res deciduos fueron removidos antes de que tuviera 7 afoz que
Ppara cuando los molares son removidos después de los 8 afos de
edad.

]
>
i

omblo semmintivo pramwdio (mm)

Fig. 1IV-12 Promedio acumulativo de la pérdida de espacio D+E
inferior de acuerdo a la edad de la pérdida dental.
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Arco inferior

La ruta del espacio perdido en la mandibula parece ser muy
constante, indepaendientemente de la edad de extraccién el
promedio perdido en los primeros cuatro zRos fue de entre 2.6 ram.
y 3.2 mm. con un promedic anual de 0.8mm. perdidez (Fig. IV-13).

i
k)
[
H
g‘z‘
o =1
T
13
Fig. 1IV-13 Promedio acumulativo de la pérdida de espacio D+E

inferior de acuerdo a la edad de la pérdida dental.

Entre los niXos menores, no hubo al parecer mayor tendencia a
la pérdida de espacic -comparandola con la de los niNos mayores-
en los  afos ziguientes a una extraccidén mandibular. Tampoco
hubleron diferencias ararentes en relacidén a la adad, en el
promadio total de espacio rerdido en los cuatro afos siguientes a
una extraccion mandibular. Huboc una =zignificativa diferencia
antre la suma total de espacic perdido en el primer aXo y la de
los siguientes tres aRos.

Al respecto W. Schubert dice "Al momento de la pérdida prema-
tura, los efectos que ésta tendra sobre el desarrollo de la
dentadura todavia no son vizsiblas. Las consecuencias se empiexan
a hacer preczentes entre los 6 ¥y los 9 aRes (primera fase del
cambiico de dientes) y se acentlUan a la edad de 12 afos (saegunda
fage), con alteraciones en la oclusidn, malposiciones, impacta-
ciones etc" (40).
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FUNCION DE LA QCLUSION EN LA MIGRACION DENTAL

En la investigacidn de Northway, Wainright y Demirjian, las
relaciones oclusales molares fueron registradas como la diferen-
cia horizental en las posiciones de los primeros molares. Las
relaciores oclusales caninas fueron registradas en forma similar.

Nuevamente sSe usaron analisic de varjantez para comparar los
significados de los resultadoszs para cada grupo en cada afo.
Daspués de analizar los resultados se concluyd lo siguiente:

Las relacicnes oclusales da los melares estuvieron
desplazandose hacia una distocluzién come resultado de la pérdida
dal E o la de D+E en el *maxilar. Debido al predominico de extrac-
cidres en mandibula y de loz resultantez movimientos molares
infericres, el grupo maxilar -D pérdida no mostrd esta diferencia
en las relaciones molares, y fue solamente temporal en el grupo E
Férdida (Fig. IV-14)

Los wunicos grupos 2n la mandibtuwla cuyaz relaciones molarez
estuvieron zignificativamerte afectadas, fueron aguellos que
rerdieron prematuramente un segundo molar deciduo, Estos grupos
mostraron una desviacidn hacia mesioclusidn (fig. IV~15),

De las extracciones zélo en el maxilar, el grupo D pérdida
afectd laz relaciones oclusales caninas, Vv esto Unicamente antes
de los 10 afos. Después d= eza edad loz caninos de e=ste grupo s&
moviercon dramdticamenta hacia distoclusidn (Fig. IV-16).

A la edad de 8 aRes, todous los grupos de extraccidn mandibular
difirieron significativamente de los controless presentando todoz
estadios manores de mesioclusidn. Sin embarge, sdélo el grupo DH+E
pérdida inferior mantuvo una divergencia significativa en las
ralaciones oclusales caninas, durante el estudio (Fig.IV-17).
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Fig. IV-t4 Relaciones molares promedio después de la pérdida de
molares primarioc superiores.

—a w; mutileds

Fig. IV-1S Relaciones molares promedio después de la pérdida de
molares primarios inferiocres.
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Fig. IV-16 Relaciones caninas promedio desputs de la pérdida de
molaresz Primarios superiores.
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Fig. Iv-17 Relacidnes caninas promaedic dezpués de la pérdida de
molaras primarios inferiores.
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INFLUENCIA DE LA DISCREPANCIA ENTRE LOS DIENTES
Y LA BASE DE LA DENTADURA EN EL CIERRE DE ESPACIO
SIGUIENTE A LA PERDIDA PREMATURA DE DIENTES PRIMARIOS

Naohike Inoue, Chirg Hui Kuo, Gakuji Ito, Koichi Shionao,
Susumu Kuragano, Tetzuka Kamegai, Yukio Seino, Yukihire Yuyama,
Okiuji Takazi y Katsuhika Taura (15); analizan la influsncia de
la discrepancia entre la base de la dentadura y loz dientes sobre
la migraciér fisioldgica del primer molar permanente, Fara lo
cual estudiaron modelos de estudio en sarie de 116 pequelos (60
niXos y 56 ninas), entre las edades da 6 & 7 ¥y {14 a 15 afos, Loz
modelaz  fueron obtenidos a travézs de un proarama de =zalud dental
para niXos escolares en un Arex donds no habia dentista. También
se usaron cefalografias y pantomografias tomadags & la edad de 14
6 15 alos.

Se midid el espacio entre el primer molar y el diente adyacen-
te mezial en los modelos de estudic, y se le llamé espacis  ‘'x"
{fig, IV-18).

Fig. 1IV-18 Dibujo esquemaAtico del aeaspacio "x" o espacio =ntre
&)l primer molar y el diente adyacente (el primer premolar
en ezta figura).

Espacic "A", diametroc mesio-distal de la corona del
diente correspondiente al espacioc (el zegundo premolar en
este ejemplo).

_E=pacio '"Y", deficiencia de espacio en esta fFarte del
arco dental.
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Por ejemplo, el diamétro mesiodistal de la corona del diente
que en un futuro va a estar en 2s& lugar -el segundo premolar en
&l ejempleo-, fue medido en los modelos de estudio fimales de la
s=rie, vy se le llamdé espacio "a", para calcular la diferencia
entre “x" vy “a" como "ysx-a'. Aqui "y" corresponde a la deficien-
cia de esracio para el segundo premolar, Dependiendo de la edad y
de omzo, =21 ezpacice entre el primer molar y el canino deciduo, &l
canine  permarente, el primer premalar o el segundo premolar fus
medidos pero "y" ziempre =xpresa la deficiencia de espacic en el
zitio correspondiente.

La alteracidn de espacioz qQua ziguid a la pérdida prematura de
molares deciduos fue examinada compatrando las discreparcias
anterco-posteriores  entre los dientez y la base de la dentadura.
Las formaz =n que el espacic =2 altera muestrarm una correlacién
pasitiva con el tamaBo de la Jdiscrepancia, espzcialmente en el
arco inferior. La daficiencia de espacio en la regidn posterior
parece tensr un =fecto positivo en la migracidm mezial del primer
molar permanente. Esta parecs ser mis patoldgica que fisiolédgica,
y es afactada ern gran medida por lasz discrepancias entre los
dientes vy la base de la dentadura.

Es también sugeride que estag discrepancias son un  factar

patdgeno mayor de maloclusidr, mientras qu= la pérdida prematura
de molares deciduos no la ez tanto.
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PATRONES DE MOVIMIENTO
FPARA LOS DIFERENTES TIPQOS OUE DIENTES
DESPUES DE LA PERDIDA DEL DIENTE CONTIGUO

Kisling y Hoffding (12), investigaron en un grupe de 5S nilos
pregscolares -a los que s les habian realizado extracciones
prematuras dJde primeros molarecs primarics antes de la erupcidn dez
los primeros molares permanentez~ el efecto en el espacico y &n 1a
oclusidn sagital en la regidn del canino y csegurdo molar
Primario.

El periode de cbservazidn fue de tres =, y en todos  los
casos &l andlisis contirud después de la erupcidn complata de los
primercs molares permanentas.

Comparando los cambios observados en la oclusién sxgital ean
diferentes regiohes de la boca, reszultd obvio que la pérdida d=
espucio en el maxilar se debid predominantemente a un movimianto
de mesializacidén de 1los segurdos molares primarios. Y en la
mandibula, al movimiento distxl de los caninos primarios. La
mesializacidn de loz segundoz molares mandibulares y la
distalizacién en el maxilar de los canines primarioz, tiensn
lugar, pero en un grado mucho menor.

Patrones de movimiento

Las ilustracionez de las figuraz IV-19, 1IV-20, IV-21 y Iv-22
sor:  visualizaciohes de los mecanismos del movimiento dentario.
Estxn basadas en observaciones echas en una serie de modelos y en
reportes de la literatura, vy estan confirmadas por la investiga-
cién de kisling y Hoffding.

La direccid¢n v magnitud del movimiento son ilustradas para loz
dientesz primarios y permanentes en las figuras IV-19 v IV-20; las
diferencias en las tendenciac de movimiento entre los diferentes
tipos de dientes son avidentes.

Los molares permanentes, en ambos maxilares, tienden al movi-
miento mesial. Sin embargo, existen diferencias definitivaz entre
los dientez maxilares y los mandibulares,

El movimiento de loz primeroz molares permansntes maxilares s
debe en parte a la direccidn de erurcidn del propioc diente y en
parte al impulso mesial. El movimiento =s fracuentemente combina-
do con la rotacidn alrrededor de la raiz palatina, mientras que
la inclinacidén del dients raraments se obzarva, El segundo molar
Frermanente maxilar tiene el mismo patrdén de movimiento pero con
una Jran tendencia & la inclinacidn.

Durante el nmovimiento, 1oz molares permarentes mandibulares
etiden & inclinarze mezimlmerte, quizd, en muchoz casos también

ti
s roten 2 inclinen lingualmente.
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Fig. 1Iv-19 La direccién vy magnitud del movimiento para los
diferantes tipos de dientes primarios estan indicadas por
flechas de longuitud diferente. Se ilustra el lado izquier-
do, el derecho es ideéntico.

PP b
Maxilar 1t 2 3 4 5 6 7
Mandibula 1 2 3 4 5 € 7
P D D~
Fig. Iv-20 La direccién y magnitud del movimiento para los

diferentes tipos de dientes permanentes estén indicadas por
flechas da diferente longuitud. Se ilustra el lado
izquierdo, a] derecho as idéntico.
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En  general, los molares permanzrtes maxilaras s mueven wuna
distancia mucho mayor que las molares mandibulares.

El patrén de movimiento para los segundos molares primarios
revela una diferencia entre loz dientes maxilaresz y mandibulares,
que ez casi la misma 4que la encontrada para loz molares
parmanentes.,

Entre los caninos primarios en la mandibula, vy loz caninos
primarios en el maxilar; existe también una diferencia definitiva
an las tendencias generales de movimiento. En ambos maxilares,
loz canirnos primaricos tienen una direccién distal; perc la
tendencia ez mucho mayor en la mandibula que en el maxilar. La
magnitud del movimiento esta muy influenciada por el ezpacic
disponible en la regidén de loz incizivos permnanentes, vy la
erupcion de los mismos tiende a exagerar &l movimiento.

La linea media, pueda en el arco afactado moverse hacia el
lado donde hay pérdida dentaria, pero nucho mnadz en la mandibula
que en €l maxilar. El movimiento diztal de los caninos primarios
influencia la inclinacidén axial de loz incisivos permanentes,
mas también, en la mandibula que en el maxilar. Loz primeros
molares primarios &n ambos arcoz se mueven distalmente, pero muy
ligeramente, Quizh un poco MmAs en la mandibula que en el maxilar,

Existe una definitiva diferencia en las tendencias de movi-
miento entre los premolares maxilares y los mandibulare=z. La
direcci1én del mnmovimiento ez siempre distal pero la magnitud ez
taucho mayor en la mandibula que en el maxilar. El1 segundo
premolar mandibular muestra el mayor movimiento distal.

Todoz los dientes maxilares tienen tris la pérdida del antago~
nista, wuna tendencia x scbrerupcionar, tendencia que sin embarge
ez mas pronunciada para los segundos molares pPrimarios vy les
primeros molares parmanentes. La sobrerupcidn de los dientes
mandibulares eas observada muy rara vez.

Cambios (inversiones) de movimiento

Durante la erupcion de los dientes permanantes, muchos de los
cambios obszrvados en primera instancia pueden zer menos Pronun-
ciados, y en muchos cascs pueden desaparecer completamente. La
recuperacién puede deberse al desplazamiento vertical de los
dientes y cambios ocurridos durante el crecimiento.

En  laz figuras IV-21 y IV-22, los patrénes de movimiento da
varios diertes son designados por las flechas negracs y las inver=-
stonas pPor las flechas punteadas. El movimiento mesial en los
segmentos posteriores es wmucho mis pronunciade en el maxilar que
en la mandibula y la tendencia a la inverzidn es pequeRa en ambos
maxilares, mayor quizi en la mandibula que en el maxilar. EIl
movimiento distal de los czgmentos anterjores =es mucho mas
prorunciadce en  la mandibula que en el maxilar, pero las
inversionez mas prorurciadacs fueron encontradas en la nmandibula.



Las inverzionas del movimiento en los segmentos posteriores
definitivamente dependen de la secuencia de erupcién de premola-
res vy segundos molarez. Las inversiones en el segmento anterior
son causadas pPrincipalmente por el crecimienta, pero influye: La
verticalidad del eje del diente, el cambio de la linea media en
la direccidén del plane medioc sagital v la recuperacidn del
espacio de los pramolares,

=
-

-

Fig. IvV-21 Ilustracién esquemstica para predecir los cambios
relacionados con la pérdida prematura de diertes primarios
en diferentes segmertos de la denticién permanente en el
maxilar. Las flechas negras sugieren cambios originades por
«l movimiento y la Talta de crecimiento, las flachaz
punteadas sugierean las probables revarsiones durante 1ia
erupcién de los dientes permanentes.
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Mandibula

Fig.

D =
i;
o TT
IvV-22 Ilustracidén esquemitica para predecir los cambios

relacionados con la pérdida prematura de dientes primarios
an diferentes segmantos de la denticidn permanente en 1a
mandibula. Las flechas negras sugieran cambios originados
Por el movimiento vy la falta de crecimiento, las flechas
punteadas sudieren las probables reversiones durante la
arupcion de los dientes parmanentes.
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RECUPERACION DE ESPACIO

Northway, Wainright y Demirjian, con el fin de evaluar la
Posible reapaertura de espacioc -en un sitio de extraccién previa-
mente cerrado- al tiempo dal remplazo por el diente sucesor:
listaron todos los sujetos de su estudic de acuerdo a las edades
que tenian cuando el diente permanente aparecié. A lo que se
11amé ‘"edad de remplazo". Los resultados que cobtuvieron son les
siguientes:

Arco superior

No hubieron diferencias significativas de posicion para el
molar superior en ninguno de los grupos. No scolamente en &l aMXo
de remplazo sino tampoco en los afios anterior y posterior a éste.
Los andlisis no consiguieron mostrar variaciones importantes,
posteriormente, no hubieron diferencias significativas en las
madiciones del canino superior entre los grupos en cualquiera de
los tres aXos. Fue concluido, que ninglin grupo maxilar mostréd un
conveniaente y significativo desplazamiento que podria proveer mas
espacio para el diente permanante en al momento en que éste
erupcione (Fig. IV-23).

Arco inferior

Los anélisis de variante revelaron una diferencia en los datos
mandibulares para el afo de remplazo. El molar paermanente en el
@rupo D+E pérdida se movié hacia atras 2.6 mm. en promedio, en el
a%0 en que @] segundo da estos dientes fue remplazado. En todos
los demas grupos el molar estaba moviendose hacia adelante. Las
diferencias entre D+E pérdida y todos los demas grupos fueron
significativas. Ningun otro grupo difirié significativamente
durante este periodo, vy los valores durante los aXos previos vy
subsecusntes no difirieron significativamente. Sin embargo as
interesante notar que en al aXo siguiente la mayoria del aespacio
ganado tendié a perderse nu mante. Los ragistros de la posicidén
dal canino inferior no mostraron diferencias significativas entre
los grupos en ninguno de los tres afos. En raeasuman, el drea del
molar permanente inferior en el grupo D¢E pérdida, fue el Jdnico
sitio donde después de la extracién prematura ocurrié un acomodo
significative al momento de la erupcién de los premclares (fig.
Iv-23). .
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Fig. 1IV-23 Cambios promedio en relacién a la erupcidn del
diente permanente sucesor.
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TIPOS DE CIERRE Y REAPERTURA DEL ESPACIO

Inoue v colaboradores (15), dicen que e2xisten muchos tipos de
cierre Y reapertura de espacio en 1os sitios con pérdida
prematura de molares deciduos; elloz citan cuatro casoes:

I. Cuando el zagundo molar deciduo es perdido dentro del aio
anterior a la erupcidn del zegundo premclar, y no se obsarva
cierre del espacio.

II. Cuandc el segundo molar es perdido mis de un ako &ntes de
la erupcidn del sagundo premolar pere no ccurre el cierre del
espacio.

IIX1. El cierre de espacio tiene lugar, pero mids tarde é&ste
vuelve a recuperarse, esta reapertura puede ser suficiente o
insuficiente.

IV. El1 cierre de espacio ocurre, no asi la reapertura
siguiente.

Estos investigadores elaborarch dichas categorias basandose
en  observaciones hechas tras la pardida prematura de unicamente
el segundo molar primario, pero, estos tipos de cierre vy
reapertura pudieran ocurrir tambiém en casos con pérdida de ambos
molares primarios.
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MODELOS DE CIERRE DE ESPACIQ

Si un molar deciduo es perdido prematuramente, es casi seguro
que le siga la pérdida del espacio D+E ~dicer Northway,
Wainright y Demirjian en la altima parte de su investigacién-.
Este resulta frecusntemante en la falta de espacio para el
acomode de toda la denticidn permanente normal.

La severidad durantes la apariciémn de wuna malerupcidén depende
mas de la duracidn de la ausencia que de cualquier otro factor
individual. La localizacidn de la malerupcidén depende de cual
diente © dientez son pardideoz y de la secuencia de la pérdida.

D pérdida maxilar

Histdricamente no muchas perdidas longitudinales en el  arco
han sido atribuidazs a la pérdida de los primercz molaresc deciduos
maxilares, y adn &n los registros de la investigacidn de Northway
y colaboradores, ia medicién del ezpacio D+E muestra una inicial
reduccidn, seguida del restablecimi=enteo del ecpacio, igualando
éste al grupc control, Perc un macanismo que €S activo aqui es la
casi manifilesta exclusién del canino permanente del alinsamiento
prorpio del arce. De 11 casos con D pérdida, los unicos 2 que no
condujeron a la malposzicidn labial del canino fueron, un caso de
migrodoncia vy uno de un caninc impactado por palatino.

Laz clasicas secuelas de las extracciones prematuras de los
primeros molares deciduos en al maxilar son:

- El canino primario se desplaza dicstalmente unicamente en el
primer aio.

- El primer molar permanente y el segundo molar primarico se
desrlazan mesialmante. El grado de este desplazamiento depende de
la duracidn de la ausencia y de la edad al momento de la pérdida.

- Cuando el primer premolar esta erupcionando ec guiado a 1o
larga de la superficie del segundo molar deciduo -migrade
mezialmente~ eventualmente inclinandose cerca del incisive
lateral.

- 8i el canino no tiere sitio para erupcionar, desciende con
-una inclinacidn mesio-labial vy es excluido del arco.

E pérdida maxilar

Si el segundo molar deciduo maxilar es perdido en farma
prematura, el segundo premolar ez aeneralmente impactado como
sigue:

- El primer molar paermanernts se JdJesplaza mesialmente.

- El canino y &) primer molat primario de desvian distalmente.
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- Como el primer premolar generalmente erupciona antes del
segundo premolar, erupcionard mds tempranamente dentro del sitio
mantenido por el primer molar deciduo, frecuentemente con una
desviacién distal.

- La fxlta de espacio resultante entre =1 molar permanente vy
al primer premolar causa la impactacidn del segundo premolar.

- El canino puede tambié&n ser afectudo pero la tendencia a la
impactacidn es meror que la del primer premolar.

D+E pérdida maxilar

Hay también muchas variables involucradas en extracciones
maxilares maltiples para poder predecir donde ocurrira la
impactacidn. La edad de erupcidn para caninos y cegundos
premclares, 235 tan cercana, espacialmente en las mujeres, que
atros factores pueden facilmente propiciar al desplazamiento
direccional del primer premolar. Los tiempos de erupcidn tan
cercancs  pueden conducir a una malerupcidn en cualquier sitio
entre el molar v el incisivo lateral. De 10 cuadrantes obsarvados
después de la erupcidon d2 los pramolarez, 2 fueron normales, 2
mostraron malerupcidn de caninos, 2 tuvieron impactados los
segundos premolares y 4 mostraron maltiples iregularidades.

Pérdida dental mandibular

El efecto de las extracciones mandibwlares tiende a ser
similar para las trez situaciones: D pérdida, E pérdida y D+E
pardida.

- Laz diferencias de tiempo entre la aparicién del canino,
primer premolar y scsegundo premclar er la mandibula hace mas
ratente la similitud entre los grupos. La ventaja compartida por
el canine y el pPrimer premolar usualmente permits su ocupacion en
el espacio disponible.

- El molar permanente se inclina hacia adelante. En una situa-
cién donde halla pérdida del primar molar primario, el segundo
molar primario puede inclinurse hacia adelante también, algunas
veces lo suficiente para ser exfoliado por la erupcidn del primer
premolar.

- La secuencia de erupci¢n puede sar afectada por la extrac-
cion de los dientes primarios precursores,

Una variable importante es la orientacidn que el gérmen del
premolar tiena durante su desarrollo. Mientras el segundo premo-
lar varia de los controles muy frecuentemente, an ciertas
ocasiones de pérdida del segundo molar primarioc, el primer premo-
lar puede emerger hacia distal del primer molar deciduo;s
cbstruyendo totalmente la via de erupcidn del segundo premclar.
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El resultante acortamiente en la longitud del arco debido a la
pérdida prematura casi ciempre conduce a la impactascidn del
segundo premolar. Algunas veces una amplia longitud de arco -
disponible, aumentada por la pobre erupcidn del canino o un
favorable espacio diferencial, puede ser suficiente para la
erupcidn del sagundo praemolar en algunos c&sos.
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CAFITULO v
PLAN DE TRATAMIENTO
(MANTENIMIENTO DEL. ESPACIO)
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PLAN DE TRATAMIENTO
(MANTENIMIENTO DEL ESFACIO)

Los dentistas debemos recordar que nuestro interés primerdial,
profezicnalmente hablando, ez el de ofrecer un cuidado dental
regular iniciado a temprana edads que conciste en medida=z profi-
lacticas y cuidados rastaurativos, los cualesz son  importantes
para la conservacién de los dientes primarios hasta &l momento de
la exfoliacién natural.

Cuando la denticién primaria, particularmente los molaresz, se
pierden prematuramantz, el espacio que ccuparon anteriormente
debe ser conservado, en la mayoria de los cases, por medio de
aparatos.

Los efectos negativos de la pérdida prematura de dientes
Primariocs varian en un nifo en crecimiento. Sin embargo, 1a
pérdida prematura no {mpide &l desarrollo de una oclusién funcio-
nal. Un cuidadoso diagnastico es necesario para determinar cuando
esta o no indicado un mantenedar de espacic en un nifo en
particular,

Debido a <que la pérdida prematura de dientes primarios no
tratada, complica después el tratamignto ortodéntice, el plan de
tratamiento debe incluir la prevencidn del movimiento dentario,
excepto en aquellos cazos en que un movimiento cea deseable.

Es obvia, qua si ce quiere conservar adaecuadamente @l espacio
del arco, deber& colocarse algun tipo de mantenedor de espacio
tan pronto como sea posible después de la extraccién de los
molares primarios, para evitar la mesializacidn o "volcamiento"
de los primercs molares permanentes. "El molar inferior muestra
una mayor tendencia al volcamiento anterior cuande el segunda
molar primario se piarde prematuramente., En consecuencia, después
de la extraccién del segundo molar primario en el arco inferior,
siempre deber4 colocarse un mantenedor de espacio fijo [}
ramovible.

Aun  cuando la extraccidn haya sido de un primer molar PpPrima-
rio, se produce un volcamiento mesial mesurwble del primer molar
permanente en algo mas de la mitad de los casos. A pesar de ésto,
muchos odontdlogos creen que pueden remover los molares primarios
sin considerar seriamente un mantenedor de aspacio” (42).

El control de espacio en los arcos infantiles requiere los
mayores esfuerzos de todos loz odontdlogoes que ven nifos en  =us
précticas, Y forma una parte primordial en el impulzo hacia el
mayor ambito de las medidas preventivas en la odontologia.

Algunos autorezs sugieren un acceso selectivo al uso de mante-

nadores de espacio, hno obztante, otros recomiendan su uso sin
excepcidn.
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Tomando en cuenta que muchos autores se han planteado
preguntas, en lo concerniente a la eficacia del mantenimiento de
espacio como una ayuda en la praevencién de maloclusidnes en la
denticién permanente, y que tanto quienes est4n a favor del uso
de mantenedores de espacio, como los que tienen sus reservas &l
respecto, parecen centrar su atencidén en al potencial y extensién
del desplazamiento mesial del primer molar, el Dr. Inoue, junto
con un grupo de colaboradores realizaron una investigacién vy
llegaron a las siguiente=z conclusiones:

"El mantenimiento de espacio parece ser innecesario en los
casos coh minima discrepancia entre los dientes y la base de la
dentadura, porque ningum movimiento de mesializacidén del primer
molar es de esperarse en tales casos; Y en Casos GOn  severas
discrepancias no parece ser efectivo porque es tedricamente
imposible enderezar todos los dientes, incluyendo los terceros
molares, en una base de dentadura relativamente corta...

«+. Si el mantenimiento de espacic es efectivo es gquizd dnica-
mente en casos con discrepancia moderada” (1%).

Por su parte, Mc. Donald (24), nos dice que las conclusiones
obtenidas de la observacion de pequeXos grupos de nifos Por un
corto periodo de tiempo han resultade en opiniones contradic-
torias en lo concerniente a las indicaciones del mantenimiento de
espacio después de la pérdida de dientes primarios.

"A pesar de esa pérdida, los niXos pueden haber desarrollado
una oclusién normal o por lo menos funcional. Sin embargo, si la
maycoria de los pacientes con pérdida prematura de dientes
primarios son observados de una manera critica, particularmente
aquellos niNos con algun tipo de malocliusion existente, se vera
que han tenido lugar cambios anormales dque permaneceran a lo
largo de la vida del paciente” (26).

Se sabe que el mayor cierre de aspacio puede ocurrir durante
los primeros seis meses después de la pérdida prematura de
dientes primarios. En muchos pacientes, sin embargo, una dismi-
nucidn del espacio puede ser evidenta dentro del transcurso de
unos dias. Por lo tanto es poco aconsejable eszperar hasta
observar si el cierre ocurrira, porque habran cambios,
Particularmente durante ciertas fases en el desarrollo de la
oclusién en cuestion de dias o semanas.

A pesar de este desacuerdo con respecto a la frecuencia con
que el ciarre de espacio ocurriraé o una maloclusidn se desarro-
llara después de la pérdida, un numero de factores generales
influenciaran el desarrollo de una maloclusidn: una musculatura
oral anormal, la presencia de habitos orales, la previa existen-
cia de signos de maloclusién -como una inadecuada longitud del
arco- y la etapa del desarrollo de la denticién.

Por todo 1o anterior puede concluirse que “unicamente un
cujdadeso registro y wna inteligente interpretacidn de los
signos, aseguran un déptimo plan de tratamiento durante el
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periodo de crecimiento” (14).
INDICACIONES s

"El mantenimiento de ezpacio esta generalmente indicado cuande
las fuarzas que actuan sobre los dientes se encuentran desbalan-
ceadas y €l andlisis de espacio indica un espacic imadecuado para
los dientas sucedanecs. Puede También esztar indicado cuando exis-
ta wna maloclusidn que promoveria mads tardz la pérdida de ezpa-
cio. Una evaluacidén ortodéntica seria necesaria en estos caso="
(43) .

Si la falta de un mantenedor de espacio llevaria a una
maloclusidn., a hibitos nocivos o a un traumatismo pPsicolé9ico,
entoncas Se aconseja €l uso de un aparato.

CONTRAINDICACIONES

- "Cuando no hay un revastimiento de hueso alveolar sobre l1a
corona del diente por erupcionar y hay suficiente ezpacio para
su erupcidn.

- Cuando el espacio dajado por la pérdida prematura de un
diente primario excede &l didmetro mesic-distal de la dimen-
cidn requerida para la erupcidén de su sucesor permanente v hno
es de ezperarse una pérdida de espacio.

- Cuando exizte una gran discrepancia 4gue requeririd de
extracciones futuras y de tratamiento ortodéntico" (43).

PUNTOS A TOMAR EN CUENTA AL ELABORAR
EL PLAN DE TRATAMIENTO

L.as siguientes consideraciones son importantes para el odontd-
logo qua considera el mantenimiento de espacio decpués de la
pérdida prematura de dientes primarios.

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA PERDIDA

Este factor debe considerarse cuidadosamente. Si la pérdida de
espacio tendra lugar, usualmente ocurira dentro de los seis meses
siguientes a 1la pérdida del diente. Asi que si se remuave un
diente primario y todos los factores indican la nhecesidad del
mantenimiento de espacio, debe inctalarse un aparato mantenedor
de aspacio, da ser posible inmediatamente después de la
extraccion,

El dentista a menudo se encuentra con nifos que han perdideo
dientes meses o incluso aXos antes del primer contacto con 6l.
Infortunadamenta pueden haber tenido lugar ya cambicos en la
ocluzidn. Aun si @l cierre de espacio a ocurrido, puede, en
ccasiones, ser aconsejable el uso de un mantenedor de ezpacio
sélo para ayudar a restablecer la funcién cclusal en el 4draa.
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Puede también ser aconsejable construir un aparato ‘"recuperador
de espacio" en tales casos.

EDAD DENTAL DEL PACIENTE

La edad cronoldgica del paciente ne es tan importante como la
edad en que se encuentra desde el purto de vista de su desarro-
1lo, Las fechas de erupcién promedio no deben influenciar la
decisién de construir o no un mantenedor de espacio; hay mucha
variacién en &l tiempo de erupcién. Ne es inusual observar premo-
lares que han echo erupcién a los ocho afos de edad. Sin embargo,
ar al otro extremo de la situacion, encontramos nifos que a  los
Auince aRos aun retienen los meolares primarios, teniende los
dientes sucesores en estadios finales de dasarrollo y erupcidén.
Sin embargo, debemos tener en mente que la edad en la cuil ocurrs
la pérdida, influencia el tiempo de erupcidn del diente sucesor.

CANTIDAD DE HUESO SOBRE EL DIENTE POR ERUFCIONAR

Las predicciones de la erupcién basadas en el desarrollo
alcanzada por la raiz vy la influencia del tiempo en que el diente
primario es perdido, no son muy zeguras si el hueso que cubria el
diente primario fue destruido por una infeccién. En tal
situacién, la erupcién del diente permanente usualmente es
acelerada. En muchos casos el diente puede emerger con umn minimo
desarrollo radicular. Sin embargo, cuando la pérdida ésea ha
ocurrido antes de fue estuvieran formadas tres cuartas partes de
la raiz, as mejor no confiar en que la erupcidn se verd auy
acelerada. En vez de eso, hay que colocar un mantenedor da espa-
cio y explicar a los padres que podria sar que el aparato fuera
nesesario sélo por un corto periodo.

Si exicte hueso sobre la corona, puede decirse que la erupcidn
no ocurrirs en alguncs mezes y un mantenador de espacio es lo
indicado. Una guia para predecir la erupcién es que los premo-
lares por erupcicnar usualmente requieren de cuatro a cinco meses
para moverse un milimetro a través del hueso -maedido en una
radiografia de "aleta de mordida’"-. Este método de prediccién es
menos confiable que el basado en el desarrollo radicular.

SECUENCIA DE ERUPCION DE LOS DIENTES

El odontélogo deberia observar las relaciénes de desarrollo y
erupcidn entre los dientes por erupcionar y los dientes adyacer-
tes al espacio craadc ror la pérdida prematura de un diente. Por
ejemplo, si un segundo molar primaric ha sido perdido prematura-
mente, y el segundo molar permanante esta adelantandose « la
erupcién del segundo premolar, hay una posibilidad de que el
molar permanente ejerza una gran fuerza sobre el primer molar
parmanante, causando que écte se desplaze mesialmente vy ocupe
gran parte del esFacic requerido por el segundo premclar,

Una situacion similar existe si el primer molar primario ha

sido perdido prematuramente y el incisivo lateral parmanente esta
an un estado activo de erupcién. La erupcién del incisivo lateral
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rarmanente puede a menudo resultar en un movimiento diztal del
canirno primario, con  la consiguiente invasién del espacio
necesario para la erupcién del primer premolar. Ezta condicidn es
a menudo acompa®ada por el desplazamiento de la linea media hucia
el lado de la pérdida. En el arco mandibular, el “"derrumbamiento"
del seamento anterior puede ocurrir, y tresultard en un aumento de
la sobremordida.

RETARDD EN (A ERUPCION DEL DIENTE PERMANENTE

A menudo se observa un dients permansnhite  retardade en sy
desarrollo y por lo consiguiente en su erupcidn. No es poco comin
obeervar la impactacidn de un diente permanent= o la desviamidn
en su trayectoria de erupcidn como rezultado de un retarde anor-
mal en suU erupcidn. En casos de este tipo, ez generalmente
recezario extraer el diente primario, construir un mantensdor de
espacio y permitir que &1 diente permarente erurcione y asuma zu
posicién normal.

AUSENCIA CONGENITA DEL DIENTE PERMANENTE

En ausencias congenitas de los dientes permanentes sucescores,
el dentista debe decidir cuando ez deszeable intentar guardar el
espacic pOr muchos afos hasta aue una prétesis fija pusda ser
colocada, o cuando es mejor dejar gue el espacio se cierre. Es
importarte consultar con un ortodoncista en este tipo de casos,
particularmente si existen maloclusiones.

PRESENTACION DEL PROBLEMA A LOS PADRES

Se dsbe tomar suficiante tiempo para explicar a los padres las
condiciones existentes y discutir la posibilidad de que =e
desarralle una futura maloclusidén si no se instaura ningin
tratamianto para mantener el aspacio o guiar el desarrollo de la
oclusidn.

Los padres deber{an estar informados de las maloclusiones
existantes y deberia decirseles como la pérdida se un diente pri-
mario contribuiria a propiciar una maloclusidn,

Se dabe hacer énfasic en que el mantenedor de espacio no
corragird una maloclusidn existante, pero si prevendra una
condicidn indeseable donde se incremantarian las maloclusiones y
empecrarian el caso, haciendolo mas complicado.
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MANTENEDORES DE ESPACIO

Requisitos de un buen mantenedor de espacio
1. Debe mantener las dimenciones proximales del espacio.
2. No debe interfarir en la oclusidn del diente antagonista.
3. No debe interferir ‘en la erupcidn del diente parmanente.

4. Dbabe proveer suficiente espacio mesio-dicstal para el correcto
alineamiento del diente parmanente por erupgionar.

S. No debe interferir en el habla, masticacién o movimientos fun-
cionales de la mandibula.

6. Debe ser de un diseiio simple.

7. Debe ser facil de limpiar y mantener.

CLASIFICACION DE MANTENEDORES DE ESPACIO

Existen muchas clasificaciones de mantenedores de eczpacio:
fijos, semifijos, removibles, con barmdas, sin bandas, funciona-
les, no funcionales, activos, pasivos, vy, desde luego, varias
convinaciones entre ellos; rpero para simplificar, puede decirse
que basicamente hay dos tipos:

* F1JOS Y
* REMOVIBLES.

Los fijos puaden ser a su vez:

~ Unilaterales y
- bilaterales.

Los unilaterales son: Banda y ansa, corona y ansa, y zapatilla
distal.

3 Arco lingual, arco con botdén paltirno vy el

Los removibles son las prétesis infantiles, y todas son bila-
terales.

Los mantenedores "semi-fijos", deben su nombre a que se pueden
quitar y poner, perc en realidad lo Unico que se remueve es eal
arco, no las bandas.

Los "recuperadores de espacio" (activos), son aparatos que va

pertenecen a la ortodoncia interceptiva y por su misma naturaleza
Nno ceria oportunc mencionarlos aqui.
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* MANTENEDORES FIJOS
Banda y ansa, corona y ansa (fig, V-1).

Este tipo de aparatos mantenedores de espacio estan indicados
cuando ocurre la pérdida prematura de un primer molar primario
antaes o después de la erupcidn del primer molar permanente; de un
segundo molar primario, después de la erupcidn del primer molar
parmarente; e incluso puade ser usado para mantener el espacio
dejadec por la pardida prematura de un canino © un incisivo
primarioc, sobre todo en la mandibula. En todos los casos se usard
cuando se sospeche que pueda ocurrir una reduccidédn en 1la
longuitud del arco dental.

Las ventajas que tienen estos aparatos son las siguientess
raquieren de un minimo tiempo de construccidén, son faciles de
construir y de ajustar, y su costo es bajo.

Aunque las ventajas pesan mds que las desventajas, el odontd-
logo debe astar conciente de que el uso de un mantenedor de
espacio tipo corona y ansa o banda y ansa ne restaura la funcidén
masticatoria en €l area. Y no prevendraé la continua erupcién del
antagonista, lo que segin el caso, puede ser o no considerado
como un factor importante.

Fig. V-1 Mantenedores de espacio fijos, tipo banda vy ansa vy
corona y ansh.
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Banda y ansa

La banda y ansa se colocari en casos donde el diente pilar
este integro o sdélo temga una restauracién con amalgams. En
ocasionez es praeferido sobra el de corona y ansa ya& que es mas
facil de reparar si se rompe., FPor otro lado, cualquier aparato
que tenga una banda debe ser removido cada afo, el dienta debe
ser pulido e inspeccionado, debe alpicarse fluor tépicamente vy
por Ultimo la banda se colocara de nuevo. Todo esto para prevenir
decajustes que podrian propiciar la formacidn de una caries.

Corona y ansa

Ura corona y ansa se colocard si el diente rpilar tiene caries
axtansa que requiera de una corona para su restauracién, o si ha
raecibido terapia Ppulpar. En donde es aconsejable proteger al
diente comn una corona. El ansa puede ser retirada v la corona
seguird funcionando como restauracién cuando va no sea necesario
el mantenaedor de espacic., El momento adecuado para retirar el
ansa sera cuando se observe clinicamente la corona dal diente
sucasor, por lo que debe contarce con la coopaeraciéon de los
padras para vigilar périddicamente al nifa mientras use el
aparato.

Arco lingual (fig., V-2)

El arco lingual esta indicado an casos de pérdida prematura de
uno © mas dientes posteriores -y an muchos casos también
anteriores- en @l arco mandibular. Es especialmente indicado en
aquellosx casos qon pPérdidas miltiples bilaterales.

Preferantemente debe colocarse salo cuando hayan arupcionado
todos los incisivos permanentes inferiores. Pero si por alguna
circunstancia debe ser usado antes de la erupcién de 4stos dabe
ser vigilado muy de cerca (43). f.os incisives inferiores
fracuentemente erupcionan por lingual vy pueden detener su
erupcién, o desviarse, erupcionando hacia el lado lingual del
arco creando un problema adicional. Un mantenedor tirpo banda v
ansa constituye una bueana alternativa en tales casos.

Las ventajas que tiene este aparato son: Minimo tiempo
requerido para su fabricacién, facil de construir y de ajustar.
Ademas puede disminuir la pérdida de la longuitud del arco vy
controlar el espacio de recuperacidn, de ser necesario. £l wuso
del arce lingual, virtualmente elimina el problema de la
cooperacidn del paciente, casi no existe el riesgo de que el
aparato sa rompa nientras el paciente lo esta usando y el
problema de un incremento en la actividad cariosa disminuye
considerablemente. Aunque tiena muchas ventajas debe tonarse en
cuenta que este aparato no satisface el requisito de restaurar la
funcidn,

Hay dos consideraciones de suma importancia en relacién al use

del arco lingual: el aparato cuando es usado como mantenador de
espacio debe ser completamente inactive para prevenir movimientos
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indezeable=z de loz dientes pilares; y daebe tenersze mucho cuidado
durarte el procedimiento de cementado.

Fig. V-2 Mantenedor de espacio fijo tipo arco lingual.

Arco palatino de Nance (Fig. V-3).

Este mantenedor es el aparato a eleccidn en casos con pérdida
Prematura de uno o mhs molares, especialmente an pérdidas malti-
ples bilaterales er el arco palatino.

Ya que es muy cimilar al arco lingual comparte todas sus
ventajas. a Unica diferancia esta en el echo de que el arco
lingual descanca sobre &l cingulo de los dientes anteriores
inferiores, y en el arce palatino el arco as contorneado a la
béveda palatina en su parte anterior, sin hacer contacto con el
cingulo de los dientes (fig., V-3A). Esto e«s debido al echo de que
los dientes inferiores fenaralmente ocluyen en esa porcién de los
dientes superiores y el aparato podria interferir con la oclusidén
o viceversa. Puede colocarse un botén de acrilico en la parte
anterior del arco para prevenir que el alambre ze entierre an al
Paladar debido a un movimiento dental (fig. V-3B)., Algunas infla-
maciones pPalatinas pueden ocurrir cuandc se coloca el botén de
acrilico, pParo usualmente desaparecen riridamente despuds de que
¢] aparato es removido.

En  muchos casos, como cuanda solamente se pierdan molares
unilateralmente un  aparato transpalatal sera el indicado (fig.
v-3C).
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Fig. V-3 Mantenedor de ecspacio fijo tipo Arco palatino de
Nance. A, Loop Omega &n la regién anterior del aparato. B,
Botén de acrilico sobre el loop Omega. c, Arco
transpalatal.

Zapatilla distal (fig. V-4).

Un mantenador de espacio tipo zapatilla distal esta indicado
cuando la peérdida dal segundo molar primarjo ocurre antes de la
erupcion del primer molar permanente.

Sus ventajaz son: facil y rdpido de construir y de ajustar.
Ademas previena la migracién mesial del primer molar permanente.

Este aparato concta de una corona o banda a la cual va soldada
una extencidén distal (zapatilla) que substituye la raiz distal
del segundo molar temporal. E1 primer molar temporal es  usado
como pilar,
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Este tipo de mantenedor dz espacio debe s2r colocade en el
monento dJde la extraccion del zegundo molar Primario, ya qus  la
exterzidn vertical del aparate debe de colocarszss en alvadlo dzao.
Si no ze coloca entonces se hard cuande el primer molar permanen-
te haya erupcionado & traves del hueso.

En el momento en que el incisivo lateral hace erupcién, la
extencidn distal de2l aparato se corta v ze pone un arco  lingual
ten cazo de que €l zegundo premolar ya haya atravezado huesc vya
"o serd necesario).

"Debido & que este aparato puede cauzar zerias complicacidnes
tales como la exfoliacién del seaundo premclar, deben de tomarse
precauciones en la construcciém y colocacidn del aparato" (13).

Fig. V-4 Mantenedor de ezfpacic fijo tipo =zapatilla distal,
visto en el modelo de eztudio.

* MANTENEDORES REMOVIBLES
Prétesis infantiles (fig. V-5).

Laz indicacionss para los mantenedores removibles son las
mizmas jue Para los fijoz.

Daben wusarze en todos 1oz Cases que requieran de un mantene-
dor de espacio donde la restauracidén de la estética y la funcidn
seari las mayores contideraciones.

iLas prétesis infantiles eztan cortrairdicadas si el paciente
&=z alergico al acrilico, si el paciente @5 poco cooperador o
cuando ¢ espera la erupcidn de varios dientes poczo despues de
que =]l sFarato sea colocado vy necesite de mayores ajustes.

Las ventajas da eztos mantencdoresz sont Faciles y rapidos de
conztruir, faciles de ajustar, provocan menos prasién an  los
dientes permarentes ya Au ztan bazicamente soportadoz por teji-
do bklando: zon eztitices, faciles de limpiar vy restauran la
funcion.
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Especificamente se recomiendan préte=zis infantiles cuardo:

- Exista pérdida prematura de molares y se desee el manteni-
miento de espacio conservande las funcidnes masticatorias.

~ Los examene:z radiograficos muestren que el intervalo de
tiempo entre la pérdida de piezas pPrimarias y la erupcidn de las
permanentes serd mayor de seis meses.

- Se pierden prematuramente los dientes anteriores primarios y
sea aconsejable evitar un trauma psicoldgice o un habito indesea-
bla; o cuando el nific pueda presentar dificultades al articular
ciertas palabras.

- Faltan dientes por ausencia congénita, por ejemplo en
ancdoncia parcial por dizplasia ectodérmica.

- El aspecto estético sea consideracidn importante.

A menudo se ha mostrado preocupacién respecto a la edad en que
los nifRosz pueder utilizar las prétezis infantilez. Han sido
utilizadas con éxito en nifos de hasta dos o tres afos de edad.
Lindhal aconzeja una edad wmental de dos aMos y medio como
prerequizito para la utilizacidn de las prétesis infantiles.

Una pratesis infantil esta indicada cuands ha habide pérdida
bilateral de mas de un diente, puede ser rapidamente ajustada
para permitir la erupcidn dental; come  incluye dientes
artificiales, restaura la funcidn en un grado normal v puads
dejarse en la boca del paciente con un minimo de supervisiéon. En
caso de presentarse algun problema, el paciente o sus padres
siempre podran retirarlas; los cuidados caseros tanto del aparato
comc de los dientes remanentes son faciles de llevar a cabo.

Sin aembargo, las prétesis infantiles acrilicas no carecen de
desventajas. El riesgo de rotura del aparatc es un factor
Ppotencial cuando el pPequefio paciente no tiene al cuidado
nacesario. Si el aparato @s removido de la boca, aun por pocos
dias, y es dejado en seco, pueden ocurir cambios en la bace de
acrilico. Lo 4que aunadoe al movimiento dental puede hacer
imposible para el niXo recolocar el aparato sin los reaiustes
necesarios que deben ser echos por el dentista. Ademas, la falta
da cooreracién por parte del paciente v de sus padres puade
anular el valor del tratamiento.

Daspués de todo, en la mayoria de los casos, los nifos toleran
bien 1las prétesis infantiles por lo que pueden utilizarse con
éxito pPara rastaurar pérdidas dentales prematuras v evitar sus
concecusncias, como fue demostrado por Czarnacka, Ducka-Karska y
Komorowska (4) en su trabajo sobre la rehabilitacion de niXos
con pérdida prematura de dientes primarios.

Estas investigadoras, rehabilitaron las funciones de mastica-
cidn, deglucién y habla; que observaron, habian sido afactadas
tras peérdidas prematuraz multiples de dientes primarios en los
Nnifos sujetos a su estudio. Ellas llegaron a la conclusidn de que
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al uso temprane de las  erétecis  infantiles tuve buenics

resultados. Loz nifos se adaptaron facil y rapidamente al uso del

aparato y llevaron a cabo, vy mejoraron las funcionss del sistems
estomatognadtico y la oclusidn, Tambiér ze notd una gran mejoria

en su actado rpsicoldaico.

El efecto favorable de la rehabilitacidnm fue confirmado por
investigacid¢res fonidticas y svaluaciones acltsticas cbjestivas de
zonidos dal habla par méetodos computarizades.

Quedd demostrado asi, que 21 tratamiento para rehabilitar el
sistama  eztomatognatico fue indispensable para los niRos de ezte
estudin,

Fig. V-5 Mantenedor de espacio removible: Prétezis infantil.

Dentaduras totales infantiles (fig. V-¢&).

Las dentaduras totales infantiles estan indicadas en aquellos
&S00S en  que sex necesuril la extraccidén de todos los dientes
primarios en un NiRo preescolar pequelc. Ecte procedimiente fue
méz comin cuarnds todavia no sa adminictraban suplementos de flaar
en 21 agua. Sin embargo, aun ern nuestros dias ocasionalmente
puedsz zer necezario remover todo: los dientez debido & una
infgccidn oral  aeneralizada o pordue los dientez resulten
impozitiles  de  restaursr. Estos pequelez pacientes pueden  usar
dentaduras totale:s mientraz erupcionan zus Jdientez permanentes.

La dantadura mejorard la =stética y testawarad la funcidn, Y
puede zer afectiva de algun modo para guiar a los primeros
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molares permanentes a su correcta posicién. El borde posterior da
la dentadura debe extenderze hasta =1 area donde aproximadamente
se encuentre la superficie mesial del primar molar permanente por
arupcionar.

La dentadura deberd ser ajustada para permitir la erupcidn de
los incisivos permanentez cortando una porcidn hacia lingual para
no interferir en su procezo eruptivo, E1 bords posterior también
debe ser contorneado para guiar a las Primeros molares
rermanentes a sy pozicién,

Cuando los incisives y los primeroz molares pernanentes han

erupciomnado, puede corstruircse una prétesic parcial infamtil o un
arco lingual o palatine.

<,
7z
Z

Fig. V-6 Dentaduras totales infantilez desgastadas para
permitir la erupcién de los primeroz molares e incisivos
permanentes,
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MANEJD LE LGOS PROBLEMAS DE ESFACIO

1. Manteniniento de espacio en el area de los primeros molares
primarios

La extraccisn dz loz primeroz molarss primarios debs ir ssaui-
da ziemrre por la i1nsarcidn de uro manternedor de ezspacio zimels
2n 2] maxilar para pravenir el movimiento de meszializacidn  del
qurrds  molar  primarics en la mardibula,  primcipalments  para
Frevenir ut movimisnto hacias diztal dz2=l canino eprimaric,

Ern nifoz con tendsncia & la inverzidrn de incizivos, =1 mante-
medor  de  espacio en el maxilar tambidn ayuda a preveanir que
dezarrolles ura nordids cruzada anterior.  “En casoz con sobremo
dida y pozo desarroallo mandibular, la inzarcidn del mantaredor
ezpacio s muy impartante” (14).

Un  mantenedor de espacio tipe banda y anza o corona
resulta muy efectivo y debe zer usado siempre, particular
la poblacidn gresscolar cuyas caries ezteén controladas.

M

El doctor Morr dermoztrd qus una v srupcionads el
lateral vy &l primer mclar peransnente, y Fermanece el sagundo
malar primarid, si ce tiene que extraer el primer molar primarios
ya mo 32 necezitard de un mantersdor de ezpacio porqus el primer
pramolar esta por srupclonar.

Iz acuzrdo  con muchas  inveztigacionssz, la extraccidn  del
molar i lar despudz de la srupcidn dal  primer
cawsa un movimiento de mesializacidnm savera
Ezto fue demostrado rpor Hoffding v Kisling:
ni la ozluzidery molar sagital ni laz condicionez de sspacio an la
totalnents srupcionada denticidn permanente zon significativamsen-
te influzrnciadas por tal pérdida.

Un mantenedor oz eipacio debe ser inzertado por 1o tanto,
dmicaments,  bajo condicicrez ezpecialez. Log siguientes factores
considerados: la adad del pacients &l tiemrs de la

laz relacidnes sagitales de laz  primeros  molares

Farmanentes; &l  2spacio dizponible en las reqicrez incizales
particularments =n el manilar, y wuna pozible  aplazi d=  lo=
drente t an ambas mandibulas.

Caonzideran
SHr10%
Férdida tempr

son
da
gz ezpacio debe zer .
zhan en una  relacion
misnto vy con toadoez  los

(%]




Si =] apiRamiento anterior =s =zevero, =1 mantenzdor de espacio
praviens la  transferencia del apifamiento a  las regiones
Fremalsrez  y por lo tanto rno debe de insertarse. En el caso de
una relacidn molar mezizl, el uzo d= un manternedor d= espacic
=2z8d  indicado Unicamsnte =i la extraccidn tiande a empeorar la
inclinacidn lingual ds los incizivos maxilares.

La pérdida de loz primercz molarses primarios mandibulares des-
PLUEs de la erupcidn de loz primeros molarez permanmentes no  causa
wambia  &n laz relaciones zafitales molares, pero influsncia el
espacic y hazta cierto punto las relacionez incizalzzs en la den-
ticide permanzntes como demusstrarn Hoffding v Kizling., €1 la ex-
traccidr tierme luzar antzz d2 la edad d= ocho ales, las siguian-
condicicnes 1ndican el use de un  manternedor de espacio:
Frezidn  muzcular anormal del labio infariar, sobremordida vy
apifamiento moderado. En nifcz <o zevero apifamiento convinado
con sobremordida debe ser considerado un tratamiente interceptivo
con arco lingual.

La  aplasia de los incizivoz, o de loz =segundos premelares
mandibularez complicar el plan d= tratamiento, En caso de  duda
debe ser consultado un ezpecialista en ortodoncia.

"LLas estadisticaz indican que ze producen clerres de espacio
despuds de perdidas prematuras d2 1oz primerczs malares primarios.
en menor gradoe y frecusncia que la pérdida de espacio siguiente a
la pa&rdida prematura del segundo molar primarioc, Sin embarge, las
estadisticas aplicadas al total de la poblacidn, por muy trarqui-
lizantez que sean. mno debgrim inducir a desatendsr situacionesz
que pueden crear problemas en cases individuales" (6).

2. Mantenimiento de espacio en el &rea de los segundos mola
primarios

a)Antes de 1z erupcidn del primer molar permanente

La extraccidgn de log zegundoz molares primarios antes de la
erupcidn de los primeros molares permanshtes crea dificultades,
El movimiznto mezial y la migracidn del primer molar permanents,
a menudos ocurrird antes de la erupcidn, debido a la pérdida
prematura del zequndo molar primario. Por lo tanto ez indicads un
mantenedor da espaxcio qQue guie la erupcidn del primer melar
permanente hacia una posicion normal, &si que en es3tos casos el
mantensdor de espacio recomerdado az el tipo zapatilla distal.

No obstante, existen otro tipo de aparatos que reprezantan una
interesante altermativa en el tratamiento de la pérdida prematura
de molares eprimarios,

"Cualquiegr tipo de mantsnedor de espacio tipo zapatilla distal
tiers dezventajaz. loz tipos no funcionales son suceptibles a
ronpar = a dizstorsicharse y pueden permitir la supraerupcidon de
loz dientesz antagonistas, y 1o restauran la funcidn masticatoria.
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Loz tipos furcicnal =z  =zon cztozo Y raquierer =% ura
corstruzcidn  auy 2elaborada:s ho S nJU tan para permnitir la
axparsién  del L= § etrupcidn del diente, Ankoz  tipes
necxzitan zer adoes por otro aparato una ves que 21 diznts
permanente 2rupciona y antes utilizan implantez intertisulares.

amt auzdad de 1oz resultadr de  obzervacid
Mmztoldgiozs ertes & laz rezpusztaz tizulares al implante
de la zeeatilla dx— &1, hiay avidancia de respusstaz inflamatorias
cramicaz a2osiadaz al uzo de un mantenedor Jde déste tipo. Ha zide
tambiidr: suasrido que la grieta del tejido alradedor del  inmplante
nureza Te recubre totalmente Jde zpitzlio,  por 1o tante nantiene
una herida abierta 2n la cavidad oral.

No  obztant

cortraindicacicnes para =l uzo de una Tapatilla distzl =zon

clardo DTUrren pirdidas maltiples, hay QUiT&.
1n-uf1ulentes Filares cerca, & loz cuales fijar =l aparates; wuna
higiens ora deficisrte v una cooperacidn pobrs por parts  del
paciante vy Tus padres podrian conbraindicar sszte  aparate, asi

tambidn comdicionzs médicaz como discrasias zanguxr as, dxfectoz
rdidceoz comgéinitos,  antaecsdazntes de fiehrs reundtics, distets
o debilidad generalizada.

ur

Si  ur mantenedor d= espacio tipo zapatilla distal ezt

EY
raindicadeo hay doz tratamientoz a eleccidn:  permitir que =1
primnsr molar erupcions vy corregir cualguizr maloclusidn

rezultante cor un aparato recursrador de espacio. o construir un
ararata fijo o removible que, sin Fenstrar 2= el tejido, =jerza
presidn aproximadamznite = 2] &rea meszial del molar permanente o
erupcionado” ().

Carroll y Jones (17232), reportan tres cazez donde utilizan con
&xito aparatoz ds prezidn pars 3uiar al molar permansnte a  su
adecuada pozicidnm, en casos donde el wuszo d= una zapatilla diztal
eztaba contraindicadc.

Fe incluye a continuacidn un rezlmen de cada casc por conside-
rar que los aparatoz de prezidn constituyesn una buena alternativa
de tratamiento para aquelleos gazos 2n 19z que no se puada colocar
e Zapatilla distal

Ern el  examen clinico de una saludable nifa de cingo afos  de
trarom cariss generalizadas en €]l maxilar y gran-

edad. S& anco
dzz lezionez @ lus  cuatro molarez primarios manditulares,
&ztoz Gltimos presentabsar movilidad y tracteos fistulosos,

El  exemen radicarafico reveld una severa pérdida dzea en  las
furcacionez de 1oz frimercs molares mandibulares Loz erimeros
molar pernareenkes estaban sa proximoz a e:UPClonar a travéz del
Psse alveolar.

Coine lez malares  primarioz mandibularez no podian sar

restaurados  fusron extraidoz. El rezultado fue que o exisztian
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rilaresz adecuadoz para colocar una zapatilla distal.

Para martener el 2zpacic v restaurar la funcidn. una dentadura
Farcial bilateral 2 acrilico con extenciones (pPara  crear
prezion), fuz usada para guiar la erupcidn  de  loz Primeros
malares permansrtes.

Después de que  ocurrid  la  cicatrizacidn, e tomnarcr
impreziones y s obtuvisron modeloz de eztudio de ambos arcos. Se
adaptd &l modsla wn arco limgual prefabricado, y & loz  caninos
primarics =e lwz adaptazron ganchoz en forma de “c“, loz cualez
fueror soldadoz al arco lingual para conztruir un armazdn.

Se mdigron  radicgraficanmente  laz diztancias entre la
superficie diztal de loz caniroz primaricz v la superficie mesial
de losz primercs molar Farmnarsntses por  arupcionars Yy ==

transfirigron las medidas al modelo.

Con el fin d= crear creztaz de prezidn en la baze de acrilico,
ge hicieron zurces redondeados a través de las craztaz del modelo
& e3a% distancias. Se uszd una fresa de bola rimerco oche para
crear =surcoz de aproximadaments 2 mm, de ancho por 5 min., dJde
longitud.,

Se colocaron diente
al armazin con resina

primarios d= acrilico gque fusron unidez
crilica autocurabls.

Al itnsertar en boca el aparato, se adaptd pravizionalmente una
hojax de plomo alrsdedor del extremo distal del Jdizpositivo Fara
que pudiera ser visto radiograficamente. Se tomaron radiagrafias
gz aleta de mordida para evaluar la proyeccidn distal del aparate
y la supzerficie mezial de los molares por erupcionar.

Cuando los melares permarertas srupcionaron, laz crestas de
presidn de acrilico fuesram removidas. La paciente continud usando
€l aparato para mantenrer la furcidén y prevenir el movimiento de
los molarez permanentez. La prétezis fue bien tolerada por la
nifa, Qquien la habia eztado usando catisfactoriaments por masz de
un alo.

Cazo .

En un NiRo de cuatro alos y ceis meses de edad, com anteceden-
tes de frecuentes hematomas y dificultades en la hemostasis, se
estaba desarrcllande una osteitisz en conjuncién con sus  segundos
molares mandibulares y tuvieron que ser extraidos, el sangrado
Ppost-opzratorio fue prolongado. Dezpués de un minucioczo examen
clinice y radiografico no se encontraron otras patesiz. El unico
tratamiento gue necasitaba era un mantenedor de espacio para el
arex da los zegundes molares primarios. Y una zapatilla distal
estaba  contraindicada por loz antecedentes de coagulacidn del
paciente.

Para mantener la funcidn y el eszpacio, y guiar la erupcidn da
los primeros molares permanentez se contruyd un aparato removible
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de  eresidn de acrilico, similar al dzl caso anterior, solo que
ratenide por loz primeros molares primarioz.

U zaludable nific de cinco zhoz experimzntaba dolor en una
tumefaczidn dal cuadrante mandibular derecho. E1 examen intraoral
revzld una caries severa en €l sedundo molar mandibular derecho
corn un  trayecto fistulose que al exprimirse expulsd material
purulente. La higierz oral era rpobire y habiza mGltiplez lezidnes
cariosas. El zegundo molar primarico  inferior derecho fus
extraido.

Ya que =1 paciente no mejoraba su higierns oral, el uso de una
zapatilla distal comvenziomal estaba contraindicade. En vez de
2lla, z2 construyd un aparato de presidn.

Se colacd una corona de acero en el primer molar adyacente al
zitin de extraccidn. Se prepard una banda cortando la porcidn
ocluzal de  una corona una medida mayor gue la colocada en =21
primer molar. La banda ze¢ adaptd a la corona v con ella en zu
lugaar, ze tomd una imprezidén v se obtuvo ur modele de estudio.

La distancia d= la zurerficie distal del primer molar primaric
a la suparficie mezial del primer mnolar parmanaente por atrupcionar
fue medida vy en la cresta del modele 32 hicisron surcos de  la
manera antes descrita.

Se contruy?d un anza con alambre 0.36, que fue contorngada a lo
large de la cresta y dentro d=1 surco, vy soldada vestibular vy
linqualmente a la banda deol) primer molar primario., Un  seamento
del alambire fue afiadido y soldado a la supervicisz =zupsrior de la
porcidn  diztal d=l ansa,  para proveer un plane  guia  para la
erupcion del primer molar permarente.

El niRe fue visto a intervalos mensualez. Cuando &1 primer
molar permanente erupciond completamente se le cementd un aparato
mantenedor de espacio eztandar de banda y anza.

b)Dezpuds de la erupcion del erimer molar parmanente

Cuandce se piede un sezundoc molar primaric, no serid necesaric
colocar un mantenedor de espacio i el segundo premalar ya esta
haciendo erupcién o radiograficamerite se aprecia qua2 pronto lo va
a hacer.

“La pérdida dml zegundo wolar maxilar casi csiempre causa
movimiento mezial del primer molar permanenta, pero no influencia
cignificativamante la pozicidm de loz diertes anteriorez al lade
de la extraccioen. Por lo tanto deben tomarse medidas rreventivas
uzando siempre un mantenedor de ezpacio” (14).

La arlasia del diente sucesor pusde comtraindicar la insercidn
de un mantensdor de esracio, pero unicaments en cazos  con



relacionzs maxilarss saaitales normalez y espacic normal en 1z
a

mandibulx, 5i @& requiere uw tratamiento de ortedoncia, zera
preferible optar por ézte.

La pérdida del zggundo molar primaric mandibular causa sufi-
ciente movimiente wmesial del primer molar permanente cowo para
arear una falta de ezpacio para el premolar v una oclusidn  molar
masial gy pronunciada, mientraz Jue laz pociciones de loz dien-
tez anteriores al sitioc de la extraccidn no cambian sianificati-
vamentz, For lo tanto un marntenedor de espacio debe zer usado.

El  mantenador de scpacio de banda y ansa es  fracusntemente
recomendade, Son la bamda colocada &n =1 primer molar permanente,
Eszte diente es sesleccionade como diente pilar par  la  secusncia
usual de arupcidn: el primer premolar usualmente ze adelanta &l
segundo premelar en Tu erupcidn.  Por lo tanto =i &l primer molar
primaric es usado come diente pilar, hay la pozibilidad do que sa
pierda antes de qua el mantenador ze sspacio deba ser removido,
Qeazionalments, =in 2mbaraoc, si el primer y seaundo premclares se
astéan dezarrcllarndo por i1gual. el primer molar primario puede ser
usadoe como diente pilar.

un a&rco lingual es a mernudn el aparato a =leccidn en la mandi-
bula, especialmente =1 103 incisivozs parmanentes e encuentran
apifadoz.

€1 wmavimiento del primer malar permanente mandibular pusde ser
prevenido por la sfuprapocsicidn del ssaundo molar primaric maxilae
en algunos casgs. Los casos con oclusidn normal zon relativamante
facilez de tratar, cuando las tendencias de movimiente san
conzideradas.

"Pusde concluirze gue 2l mantenimiento de aspacio para un nifo
con derticidn mixta, <qQue ha tenido pérdida prematura de un molar
dacidue, ecsta indicado cuando parece que habrd un retardo en la
erupcion del suceser permanente; cuando el analisis de longitud
dal arce muestre ningun problema seric en la longitud del arco, o
Quizd una creado por el reposicionamiento de incisivoz severaman-
tae protrusivosy cuando la relacidn molar es o sard probablemente
clase I de Angle y cuando todos los dientes zucszorez  estan
presantes.

Si cualauiera de los criterios precedentes no estuve presente,
el mantenedor de espacio tal vez este indicado, pero dJdebe
consultarse un ortodoncista, porgue un tratamiento adicional =e
requerira usualmente" (34).

s del canino primarioc

3. Mantemimiento de espacio en el

Como ze menciond en &l caritulo correspondiente, la causa
principal de pérdida de caninos primarioz no es la cariss dental;
ocurren mas pérdidas &l momento de la  erupcidn del incizive
lateral permanente.
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La pérdida prematura de caninos en el periodo de denticidn
mixta debe ponerse en una categoria  especial. Se considara
fracuente y =guivocadamente que ez improbable que la pérdida de
caninos primarios saa la causa de un problema severo. Esta
creencia conduce & dejar que la situacidn se atienda por si sola.
Como sa discutid anteriormente, las caninos primarioz  son
fraecusntemente pardidos en el pariodo de denticidn mixta tempra-
ra, debido & la absorcidén prematura azociada co la erupcién de
los incisives laterales permanantes. Azi, un canino PpPrimario
perdido, indica a menudo un problema en la longitud del arceo.

S5i £a2 desatienda exta zituacidn, sobra tods en el caszo de
perdidas unilateralez, el problema se acentuara, Y F2or adn, se
crearan nuevos problemaz.

El criterio a aplicarse serd determinar =i el mantenimiento de
espacio ez indicado después de un completo y cuidadose andlizis
del caso.

Cuando ocurre la pérdida prematura de un canino primaric y no
hay desplazamianto de la linea media ni cierre de espacio. pueds
usarse una banda ¥y ansa o un arce lingual uzando al primer molar
primarioc como pilar,

Un arce lingual que pueda szer colacado aunm si el primer molar
primario ez perdido, ez la mejor eleccidn para mantenzr el
ezpacio en esta situacion,

4. Mantenimiento de aspacioc en el area incisiva primaria

El problema de la pérdida de incisivos primarios es a menudo
tomado & la ligera ya que existe la creencia de que el cierrae del
espacio raramente ocurre en la regidn anterior. El odontdlogo
debe evaluar criticamente =1 caso. Es también importante conside-
rar la oclusidn y el grade se espaciamiento entre los dientes
anteriores. Si hay espacios Ppresantes, hay muy PoCas
Pposibilidades da "ue ocurra el desplazamiento del diente adyacen~
te v resulte en la pérdida del espacio necesarioc para la erupcidn
del diente permarente.

Paro =i lozs dientes anteriores primarios estaban en contacto
antas de la pérdida o =zi hay evidencia d= una longitud de arco
inadecuada en la regidn anterior; es casi seguro que ocurriri un
colapso en el arco despuédz de la pérdida de unc de los incisivos
primarios. En algunos pacientes, incluzo los caninos primarios se
daspazan mesialmente fuera de zu posicidn normal.

En cazo de pérdida prematura de incisivos laterales superiores
primarios, debe tomarse en cuenta que los incisivos laterales
sSuperiores permanentes, a mervudo faltan por causasz congénitasz,
asi{ que en estos casos, seria mejor dejar a los caninos desviarsa
masialmente ya que casi slempre puedean tratarsze para substituir a
los laterales, resultando en un mejor aspecto estético gue si sze
mantianean los esPacios abiertos rara posteriormente colocar una

1z



protesis fija.

En el area incisiva se colocara un aparato para mantenar el
aspacic cuando exita algun signo que indique2 que dste no sera
mantenido por =i solo o alguna otra censideracidén aespecial.

Aun cuando axista espacio, es deseable construir una prétesis
infantil o un aparato fijo que restaure la apariencia estética,
restablesca  funcion y prevenga la posibilidad de habitos de
lengua o transtcornes en el habla.

Las protasis infantiles restauran con éxito las pérdidas de
dientez maxilares anteriorss. También puede construirse un
mantenedor fijc del tipo de un arco lingual o palatino, al que se
fija el diente faltante (fig. V-7).

En la mandibula puade usarcse una banda y ansa. Un arco lingual
que pravenga el movimiento de los dientes adyvacentes pueade
también ser considerado.

"El tipo de mantenedor de ezpacio Para el segmento anterior ze
seleccionard finalmente dependisndo de la edad del nife, el grado
de cocperacidén, la higiene oral y los deseos del niRo y sus
padres” (24).

S

Fig. V-7 Mantenedor da espacio fijo tipo arco palatino usado
para rastaurar la pérdida prematura de un incisivo central.

S.Mantenimiento de .spncib en éreas con pérdidas multiples

L.as pérdidaz multiplas de molares pPrimarios en la etapa praes-
colar o da denticidén mixta provocaran invariablemente severas
mutilaciores de la denticién en desarrollo, a menos Que sea
costruido un aparate para mantener las ralacicnes de los dientes
ramanentes y guiar la erupcién de los dientes en desarrollo.

Dichas pérdidaz alteran las funciones de masticacidn, llegando

incluso a provocar estados Jde deficiencias nutricionalez lo que
deteriora el estado general de salud de los pequedos.
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Se ha podido obzervar que despuéz de la pérdida de los molares
maxilarez primarics se desarrollan mordidas cruzadas en el area
del primer molar permanente con el subsecuente desplazamiento
molar hacia adelante. También la retencidn de placa v detritos
alimenticios despuéz d= la pérdida de la autoclisiz normal &
menudo resultara en un aumento en la actividad caricsza e
inflamacién gingival

Una prdétesis infartil de acrilico es urna axelents apcidn para
restaurar las pérdidas maltiples en la mandibula o en &l maxilar,

Un arco lirgual es frecusntemznte el mantenzdor da espacio
elexride en casos con pérdidas multiples en la mandibula, un arce
Ppalatine con botdn de acrilice suele zer también wna buens
alternativa para casos similarss en el maxilar; scbre todo en
aquallos casoz donde ho sea indispensable restaurar la  funcidn
y/o0 la estética, o en nifRos poco cooperadores yva que ol aparato
no puede ser retirado por el propio paciente.

Ern casos con pérdida prematura de todos los dientes primarios,
la dunica alternativa la consztituyen las dentaduras totales infan-
tiles.
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INTRODUCCION

El problema mis comin con el que se topa la investigacién en
México al estudiar las condiciones de la poblacidn en un momento
determinado, e3 la escasez de datos estadisticamente -omfiabless
muy especialmente en la cdontologia. Esto hace necesario recurrir
a losg datos disponibles en libras o revistas extranjeras.

En dicha literatura hay suficierhsz informacidn =zobre las afec-
cicnez dentales mas Comuraz en niNos de edad preescolar, resulta-
do de inveztigacionas llevadas & cabo con niReoz de otras raciona-
lidadsz, los cusles viver en situsciorez econémicas, rutricio-
nalez. gJecgraficas y d= medio ambiente totalmente diferentes a
loz nifos mexicames. Por lo que los resultados de dichos estudios
padriar no reflejar la probleméticza de nuestro pais.

Desgraciadamznte la informacién ds este tipo en nuestro medio
25 muy escasa, asi, t£i cuesta trabajo ercontrar datos exactos y
confiables sobre =l grave problema de salud publics que represen-
ta en Méxicn la caries dentals mucho mas aquellos que nos sirvan
rara cornocer la frecusncia, causas vy conscuenciaz de la pardida
dental prematura. Ya que en Mé&cico, desafartunadamente, no se han
hechs aste tipo de ihvestigaciones; que resultarian interesantes,
va Sue la denticidn primarix jusga un papsl  importante en el
dezarrollo biolégice, psiceolégico y social del nifo.

Maxico es una nacidn de grandez contrastez en lo geografice,
cultural y cocial, donde encontramos practicamente todas las
comtrinacicres posiblesz, Su poblacién "groszsso modo" puede dividir-
=& en tres nivelas: alte, medio y bajo. Todos ellos sujetos a
diveraas influenciaz nocivas que alteran su saluds pero la clase
baja es la que por su marginalidad econdmica y cultural se ve
mayormente afectada rFor procesos agudos y crénicos.

En @l &rea de l& salud bucodental mo hay excepciones, los
dientes som muy sensibles a loz cambios metabdlicos que afectan a
cada individuo, la alimentacién, el medio ambiente, todo =e
rafleja en la estructura vy en la zxnatomia dental.

Los programas de medidaz profilacticas y cuidados reaeztaurati-
vos  pueder: zer efactuados unicaments en uns Parte sclecta de la
poblacidén. Prasumiblemente, entoncez la frecuerncia de las extrac-
cionas varia entre los diferentes grupos de la poblacién.

El objietivo de este estudic ez conocer la prevalencia, distri-
bucidén, cauzas y efectos d2 la pérdida prematura de dientes
Primarios en nifios preascolares mexicanoz de mivel cocicecomdémico
bajo. .

FPara ello, la investigacidn se llevé a cabo en el turno ves-
partinoe del Jardin de Nifozs Federal "Colhuacan" clave V-1046-099,
ubicadoe en San Fadro Xalpa esquina Tomatlan sin numero, colonia
San Francisco Culhuacan, delegacidn Coyoacan, Distrito Faderal.
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MATERIALES Y METODOS

Fara llevar a cabo este trabajo, s2 estudid a los Nifos que
asistian regularmente al Jardin de niRos antas mencionado durante
los mes=s de =rero & junia de 1982,

Antas de iniciar la investigacidn se solicito la autorizacidn
de las autoridades competentez pertenecientes a la Secretaria de
Educacidn Publica: Coordinadora, Inzpectora, Directora y percsonal
docente del plantel, Qquienes dieron su visto buenco para la reali-
zacidnm del prezente trabajo.

Para que las visitas fueran Gtiles para los nifos, se las
impartieron platicas de odontologia preventiva adaptadaz 2 =zu
nivel. También se dieron platicas a los padres de familia zobre
divarsos temaz relacionados con la salud dental como: dezarrollo
de la denticidn infantil, higiens dantal y nocicnes sobre nutri-
cidn (asesoramiznto en la dietal.

En todas las fplaticas ze uzaron dibujos ¢ ilustraciones como
material de apoyo y s& hicierom demostraciones practicas, espe-
cialmente cuando s& tratd el tema de la higiene oral, dorde s=
enseRd  una técnica de cerpillado con mifos volumtarios a loz que
se obsequiaron tabletas reveladoras y cepillos dentales al fina-
lizar la demoztracién.

Se inspecciond la cavidad oral de cada nifo con un  espejo
bucal numero 3, un explorador de doble punta numerc 5, vy luz
artificial de una linterna de marno. A fin de obsarvar msjor el
estade de cada diente se usaron pinzas de curacidn v torunditas
de algodén para secar las surerficies dentales y asi poder
axplorarlas mejor.

Se realizd una historia clinica para cada nifoc, la cuil
registré su nombre comrleto edad y sexo. Dicha historia clinica
contenia un odontograma donde se registrd el nlmerc de dientes
presentes y ausentes, y las alteracidnez que pudieron ser
encontradas 2 simple vista, como cariess obturaciones; descalci-
ficacionez; fracturas; anomalias de tamaso, numero, forma o
color; retencién prolongadas y, desde luego, péardidaz prematuras.

Loz incisivos primarics con retencidén prolondada (en los casos
donde loz incisivos permanentes estuvieran erupcionando
lingualmente), fueror extraidez contanmdo con =1 counsentimiento de
los padres de lo= nifes y laz auteridades escolares. Estos
diertez primarios extraidos no fueron reaistradoz como presentes
en laz historias clinicas y por supuesto tampoco como pérdidas.

Se registrarcn tambiém las relaciores de oclusidn y alinea-
miento presentes en es2 momento! presencia o ausencia de espacios
primates v fisicldgicess planes terminales, linsa media, mordidas
cruzadas, mordida abierta, sobremordida. etc.
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Asi mizmo, se tomd nota de la higiene oral de cada nifo. Todo
esto cor el fin de darse una idea general de las condiciones de
salud bucal en que se encontraban los niRos.

Se separaron las historias clinicas de loz nifos que presumi-
blemente tenian pérdida prematura. Se completaron con datos que
fueron obtenido= por medio de una entrevista con loz padres. Se

 &nexaron ademds radicgrafias, modalos de estudia vy diapositivas
de cada caso.

Fara la toma de radicografjas, modelos de estudio y diapositi-
vas se pidid la autorizacién de los padres y de las autoridades
del Jardin de Ni%os.

En los casoz con pérdida prematura de dientes anterioras se
tomaron radiografias “oclusales", wutilizande wuna radiocgrafia
normal para adulto. En aguallos con pérdida prematura de dientes
posteriores se tomaron radiografias dentoalveolares y de Maleta
d= mordida" en ambosz lados, uwtilizando para =Ilo radiografias
infantilez.

De la entrevista con los padres de los nifos que tuviereon
pérdida prematura se obtuvieron datos Gtiles: la edad del niXe al
momenta de la pérdida, la causa, y los factores que pudiercn
influir para que ésta ocurriera. Tambidn pudieron obtenerse
datos acerca del tratamiento recibido y de los e=fectos de la
pardida: disminucidn de la autoestima, transtormnos en el habla,
dificultades en la masticacidén, etc. Durante la entrevista, los
padres de los niRos fueron informados sobre laz consecuencias de
la pérdida y la convenencia del uso de un mantenedor de espacio.

Con un vernier y una regla e tomaron medidas en los modelos
de estudio y en las radiografias del espacic dejado por el o los
dientes perdidos y dal espacin que ocupaba @l o los dientes
homélogos a fin de hacer comparaciones posteriores.

Se arnexaron estas medidas a las historias clinicas de los nifos
con pérdida prematura. Tambidn se registraron los qires, inclina-
ciones, desplazamientos y suprasrupciones de los dientes vecinos,
que fuaran visibles en los modelo=z de estudiec y/o en las radio-
grafias.

Cada nifio que mostré pérdida prematura =a mantuvo en observa-
cién y ze examind periodicamente durante todo el estudio,

Para apreciar =i la pérdida prematura afectaba ¢ no psicoldgi-
camente a cada niXo, el método a seguir fue el de observar como
se desenvolvia con loz damds niRos. Ademas se obtuvieron datos
adicionales de las entrevistas con los familiares, maestras, vy
con los propios nifos.

A fin de descubrir posibles habitos de lengua se realizaron
observaciones directas en cada nifo, especialmente al momento de
daglutir.
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Para valorar la existencia de tranztorros en <l habla se
aplicaron diversas pruebas para datectar transtornos feniatricos,
aci como algunos Tests de Lourenco Filko (23), a los que se les
realizaron pequeraz modificacionez gque parmitieron detectar cual-
quier alteracidn en la articulacidén de losz sonidos,

El método que se =iguid para evaluar =i las pérdidaz
prematuras afectaban la capacidad para triturar correctamente loz
alimentos durante la masticacidn fue el siguiente: Se tomaron
dos grupes de nifos, un grupo tesztiga -con todoz sus disntez
primarios prasentez y libres de cariss extencas- vy un grupe  con
rérdida prematura. A ambos grupes ze les disron diferentes tiposz
de alimentoz cada vex, se les pidid que los masticaran y qus a
intervalos de tiempo regulares abrieram csu boca, & fin de cbser-
var el grado de trituracidn de los alimentos. Se les preguntd a
los niRos si  habian tenide alguna dJdificultad al morder o
masticar. También =ze hicieron predjuntas =obre el tema a las
maestras y madres de loz nifos; para que la evaluacidn fuzra maz
objetiva se estuve ebzervando a cada nifio durarts =l recrea -a la
hora del lunch- cuarde ro =2 creia obsarvado.

Para estimar posibles alteracicnss en loz tiempos de erupcidn
de los dientes sucesorez, =l tizmpo de erupcidon zéle fue calcula-
do, ya Ggue por razones de tiempo ho era posible ezperar la
arupcidn de loz dientaes permanentes,

La frrobable facha de erupcidn fus calculada en baszse a las
mediciones radiogr4ficas, tomando en  cuenta basicamente la
posicién dal diente permanente sucesor al primaric pardido en
forma prematura; comparandola con la posicidn del diente sucesor
homélogs -en &l cazo de pérdidas wunilaterales- o con la d= los
dientes permanentes 4que pPoOr su sacuencia de  erupcidn debieran
tener un dacarrollo similar -en el caso de pérdidus bilaterales-.
También ze tomd =n cuenta el desarrollo radicular, la cantidad de
hueso presente encima de la corana del diente por erupcionar, la
edad dental y la secuenrcia de erupcidn,

En 1o referente a la probable pérdida de espacio siguiente a
la pérdida prematura y tratando de cobtener rezultados mas objeti«
vos: sSole se analizaron aquelloz cazos con pérdida unilateral.
Esto con el fin de hacer comparaciones entre los cuadrantes con
Pérdida prematura y los cuadrantes hom&logos dorde no ze habian
perdido dientes.

Para los cazoz con pérdida del segundo molar primario, donde
el primzr molar permanante aun no eztaba erupcionados las  medi-
ciones fueron echaz basandoze Unicamente en las radiografias.

Para calcular =i faltariz =3zpacio para la =rupcién de loz
dientez permanentes sucesores, ze tomaron en cuenta todos loz
cazos. El  examen se hizo basandose en mediciones hechas en locg
modalos de estudio y en las radicgrafiaz.
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El tamafo real del diente permanente por erupcionar ("a") se
obtuve utilizando la siguiente formula:

& = bxd
c

DPonde "b" es la medida mesio-distal dzl diente primario adya-
cente &l espacio dejade por 2l primario en el modelo de estudio.
“e" ez la medida mesio-distal del micmo diente, pero en la radio-
grafia. Y "d" ez la medida d=l diente permanente por erupcionar
en la radiografia.

La deficiencia dz espacio fue calculada =n base a la férmula
que sugieren Indue v colaboradores (15):
y= x = a

Donde "y corresporde a la deficiencia de espacio para el
diente permanente sucesor; '"x" ez el eszpacio disponible, o
espaizic entre los dientes advacentes a la pérdida. Y "a" es el
didmetre mesio-~diztal de la corona del diente permanente sucezor
aun no erupcionado.

En los casoz con pérdidas miltiples contiguas, dada la
dificultad para establecer el espacic disponible para cada diente
sucesor; el anadlisis se hizo tomando como espacio disponible el
espacio dejado por las pérdidas prematuras y como espacio reque-
rido, 1la <cuma de los anchos mesio-distales de los dientes
sucesores por erupcionar. Loz demds caso:z fusron analizados en
forma individual.

€1 predecir =i la pérdida pramatura de dientes primarios, <que
experimertaron los nifos sujetos a este estudio, va a terminar
por provocar maloclusiones en la denticién adultas resultaria
problemdtica, dadas las edades de los niRos al momento del
estudio, el tiempo que habtria de esperar y los posibhles cambios
a@ri el desarrcollo de la oclusidén que pudieran ocurrir hasta que
los miffoz tuvieran completa su denticidn permanente.

FPor lo que séla ce registraron agquellas sefales que pudieran
indicar el desarrollo de una posible maloclusidén, Para ello se
hicieron observaciones de las relacionez meolares y caninas
presentez en los nifos al momento del examen oral.

Para las relaciones molares se tomaron en cuenta los planocs
terminales de los segundos molares primarios, y en los casos en
que ya astaban completamente erupcionados -y en oclusidén- los
primercos molaras permanentes, la clazificacidn de Angle. (Fig 1)

En lo concerniente al desplazamiento de los dientes contiguos,
se tomaron en cuenta solo aquellos desplazamientos o inclina-
ciones que pudieron ser apreciados en loz modelos de estudic v/o
en las radiografias.



En los casos con pérdida bilateral, la magnitud del
miento fus medida en base al tamafo calculado para el diente
pardido. Dicho tamafo, desde luego, solo pueda cer aproximado y '’
fue calculado tomande en cuanta. el tamafis de los dientes
remanentes.

desplaza-



RESULTADOS

PERFIL DE LOS NINOS ESTUDIADOS

Se revisaron en tatal 173 nifos (100X). 94 del! zaxo masculing
{54,.33%) vy 79 del famenino (45.66%) (Fig. 2).

Sus =dades fluctuaban =ntre 4 aXos U meses vy 6 aRes 4 meses al
momento de llevar a cabo el examen inicial (fig. 3).

46 niRkos (26,59%) pressntaban &l meros un diente permanente,
por la que ya prezentaban una denticidnm mixta, y 127 (73.41%)
rresentaban danticidn primaria. Para los propdsitos de ésta in-
vectigacidn sdlo fueron tomadoz en cuanta loz dientes primarios.

En S nifos =ze escontré retencidén prolongada de incisivos
primaricz  imferiores, donde log incicivos permanentes estaban
erupcionande lingualmente.

TOTAL DE DIENTES REVISADOS

Se revisaron en total 3529 dientez, de los cuales 185 eran
permanentes por 1o que rm fueron tomadoz 2n cuenta.

Se revisaror 3364 dientez primarios incluyendo un supernumera-
rio.

Dz los 3364 dientes primarios revisados 82 presentaban algun
tipo de obturacidén o restauracidn (amalgama, resina o coronal vy
990 presentaban lesiones cariosas, de estos, 119 estaban
parcialmente destruidos y 45 no eran mas que restos radiculares
(fig., 4.

NINOS CON PERDIDA PREMATURA

20 miRos presentaban pérdida de por lo mernocs un diente prima-
rio al momento del examen. Sin ambargo s=4leo =n 18 niRfos dichasz
pérdidas podian considerarse como prematuras.

bel total de nifios con peérdida prematura, 10 eran del . sexo
masculino y 8 del femanino. Sus edades al momento del examen
fluctuaban entre cuatro afos tres meses y zeis afos tres meses
{(fig. S).

Estos niXos habian perdido de unoc a seis dientes er forma
Prematura al momento del examen (fig, 6A).

El el promadic de edad al momeanto de la peérdida fue de 4 afos
2 meses (4.2), vy de § aXos 4 meses (5.4) al momento del examen
oral. La adad promedio entre las pérdidas v el examen fua de un
ako dos meses (1.2)
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En 7 nifos la pérdida fue de 3élc un diente (38.88% del total
de niXos con pérdida prematural. Los 11 restantes (61.11%)
tuvieron pérdida de dos o mis dientes primarios (fig., 6B).

DISTRIBUCION DE LAS PERDIDAS
SEGUN EL ARCO: PERDIDAS EN MARILAR, MANDIBULA O AMBOS (fia. 7)
Maxi lar

En 13 casos se perdieron dientes unicamente en =1 maxilar (4
nifaz y 9 niRos).

Mandibula

Sa encontraron 4 casos con pérdidx unicamerite en mandibula (3
niRas v 1 nikel.

Maxilar y mandibula

El unico caso comn pardida en ambos arcos correspondid & una
nifa.
SEGUN  EL SEGMENTO DEL ARCO: PERDIDAS ANTERIORES, POSTERIORES Q
AMBAS (fig. 8)

Dientes anteriores

7 Cazoz (3 nifas y 4 niRos) prezentaron pérdida prematura
unicamente de dientes anteriores.

Dientes posterioras

6 casos (3 nifas y 3 niRos) presentaron unicamente pérdida de
dientes posteriares.

Dientes anteriores y posteriores

S casos (2 niRas y 3 nifos) presentaron pérdida en ambos
segnentos del arco simultiansamente.

SEGUN SU EXTENCION: UNILATERALES O BILATERALES

Unilateral

9 casos (5 niNas y 4 nifos) presentaron pérdida unilataral.
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Bilateral

9 casos (3 nifas y & niXos) prasentaron pérdida bilateral.

En  total se encontrarom 12 cazos (5 miRas vy 7 nilos) con
pérdida prematura de incisiveos primarios.

e eztos 12 casos, 4 (3 nilaz vy 1 niko) habian perdido salo un
diente, I (amb nifes) perdieron dos dient2s y los 6 restantes
(2 niA y 4 nifios) perdieron cuatro incisives.

La gran mayoria de las pérdidaz ocurrizrorn en el maxilar, ya
qQue cdlo gse =nconkrd pérdida prematura de un incisivo mandibular
{en una nikal.

Se encontraraon 7 casos con pérdida hilateral (2 nifas y S
nifos) ¥y 5 com pérdida unilateral (3 niXas y 2 nilos).

Se encontraron 11 casos (S5 nifas y 6 niXos) con péardida
prematura de molares primarios.

Da astoz, 7 (4 nifas y 3 nifos) habian perdido un sélo molar
y 4 (1 niRa y 3 hiMos) perdieron dos molares. No se registrd
ringin casc con pérdida de tres o mds molares primarios.

7 casos (2 nifas y 5 nifos) experimentaron pérdida prematura
de molares unicamente en el maxilar. 4 (3 niffas y 1 nifo) unica-
mante en mandibula. No se encontré ningun caso con pérdida prema-
tura de molares primarios en ambos arcos.

Fueron encontrados 3 casos con pérdida bilateral de molares

Primarios (2 nifas v 1| nifol); v 8 casos con pérdida unilatzral (4
nifas v 4 nifos).
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FACTORES PREDISPONENTES

Después de analizar los datos obtenidoz de laz historiase

cliricas, del examen oral y de las entreviztas con los padrez de
los nifos; pPudieron =zer identificados los ziguientes factoresz
predisponentes:

a) DESCALCIFICACICN, De loz 13 nifoz que  tuvieran  pérdida
prematura Jde dientes primaric & prezentaron algum siqro  de
descalcificacién en sus dientes En los 12 v ez, aparerte-
mente no ge observaron indicicz de descalcificacidn.

b) MALA HIRIENE ORAL. Al momento dal examen 7 nifos prassnta-
ron una higiensz orxl francamente pobrs, con Irandes cantidadsz de
placa bacteriana en todos loz disntez y en casi todas las  super-—
ficies. 12 tuvieron unz higiere reaular. Solanents Z prazantaron
urma higienae oral aceptable. Los tifoe sabian que  tenian qus
cepillarse sus dientesz, paeroc Mo lo hacian con  reqularidad, v
ninguno empleaba una técrica eficaz,

c) EDUCACION ODONTOLOGICA DEFICIENTE. Los conocimientoz de laz
madras y de los nidcs en cuanto a su salud busal dejabare mucho
que des=ar. Los pocos conecimisntos que teniam, provenian de
creencias popularss ¥y anuncios comerciamles.

d) MALOS HABITOS ALIMENTICIOS., [e lo= 18 nifos que experimen-
taron pérdida prematura de dientes primarios, 13 tenian antece-
dent de haber zido alimentadoz con biberdm por largos periodoz
da tiempo, incluso daspuas de habar cumplido loz tres a®os de
edad. 9 niRog consumian regularmente una cantidad exceziva o=
golozinas, refrescos embolellados y alimentas ‘"chatarra"; en
muchoz casos, incluso en substitucidén de alguna comida.
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RELACION DE DIENTES PERDIDOS

Ern total, == encontraron 47 (100%) dientses primarios perdidos
en forma prematura. Dbe ellos 32 (68.08%) eran incisivos vy 1S
(31.91%) nolarez. No se encontréd pérdida prematura de ningun
carino (Fig, 9).

17 diantez fueron perdidoz por nifas (36.17%) y 30 por nifas
(&3, 22%) .
S perdieron 41 (87.20%) dientes en 2l maxilar, vy 6 (12.76%)
la mamdibula (fig. 1Q).

Se perdieromn &n total 18 incisivos centrales (17 superiorez v
1 inferiar), 14 incisivoz laterales {(todos zuperiores), nirgan
canino, 11 primeros molares (8 superiores y 3 inferiores), vy 4
cegundoz molares (2 superiores v 2 inferiorse).

PERDIDA PREMATURA DE INCISIVUS FRIMARIOS

Pérdida de incisivos centralez

En cuante a la pérdida de incisivos centrales, el 94.44% (17
dientes) correspondiéd a pérdidas en el maxilar, vy el S5.550 (1
diente) a perdidas en la mandibula.

Pérdida de incisives laterales

Raspecto a la pérdida de incisivos laterales, el 100X (14
dientes) correspondid a péirdidas en el maxilar. )

PERDIDA PREMATURA DE MOL.ARES PRIMARIUOS
Pérdida de primeros molares

€n lo referante a la pérdida de primeros molares, el 72.724% (8
molares) correzpondidé a pérdidas maxilares y el 27.274 (3
molares) a pérdidas mandibulares,

Férdida de segundos molares

S2 perdié prematuramente la misma cantidad de segundos molares
en el maxilar y en la mandibula. Esto es, el S0X (2 molares) en
el maxilar y el S0X (2 molares) en la mandibula.

PERDIDA POR CUADRANTES

En cuanto & la pérdida por cuadrantes, se perdizron 24 dientes
en el cuadrante superior dereche vy 17 en &l superior izauierdo. %
en el cuadrante inferior derecho v 2 en el inferior izquierds

(fig, 11).



CAUSAS DE LA PERDIDA PREMATURA

De 1los 47 dientes pardidoc en forma prematura, 45 (95,.74%)
fueron extraidoz debido a la cariss dental. 1 (2.13%) fue extrai-
do  a consecuencia de un traumatizme y 1 (2.13%) se exfoled solo
er. farma prematura (diente natal).

INCISIVQS

La principal causa de pérdida prematura de incisives primariocs
fue la extraccidn por caries dental: 30 casos = (93.75%). Tam-
bién, aunque en meror escala, & perdieron dientes por otra
causaz; come extraccidhn a congecuencia de un traumatizmo: 1 caz
= (3.12%) y exfoliacidn pramatura en un diznte natal: 1 cazo
(3.127%) .

n

n

Cauzas de la pérdida en maxilar

Se encontrarom 30 incisivos superiores (el 36,774 del total de
pérdidas de incisivez suPeriorez) perdidos  prematuramentse o
consecuencia de extracciones por caries. De =llos, en por lo
menos 26 (B6.66%) dichas cariez muy fprobablemente fuerom
originadas por el sindrome de bibzrén.

Un incisivo central superior izquierde (3.22% de las perdidas
de incizivos superiorez) fue perdido por wna sxtraccidn llevada &
cabo a consecuencia de un traumatismo.

Causas de la pérdida en mandibula

El tnico incisivo inferior primario perdido prematuramente fue
un central inferior derecho, el cual fus perdideo a consecusrcia
de una exfoliacidn prematyra ya que era un diente natal. (100% d=
las pérdidas de incicivos en la mandibula).

MOLARES

Fueron perdidos en forma prematura 19 molarecs primarios (100%)
y todos fuzron extraidos como consecuencia de la caries dental.
De ellos, al parecer en 9 (60.00%) las cariez pudiercon ser origi-
nadas ror el sindrome de biberén.

Dz lo quz ca desprende que la tnica causa de pérdida prematura

Frara los molares tanto maxilares como mandibulares fue la
extraccidn debida a la caries dental.
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TRATAMIENTO RECIBIDO TRAS LA PERDIDA PREMATURA

En el examen inicial ningdn mide de los =que eaxparimentaron
pérdida prematura era portador da mantanedor de espacic alguno.

A ninguna de las madres d= eztoz nifos se les habia informado
sobre laz posibles consecuencias que la pérdida  prematura de
dientes primarios pudiera traer’ consigo. Tampaco tenian
conocimiento de la existencia de aparatos para mantener 2l
espacic.

Despuis de  haber transcurrido un mez del exdmen inicial, uro
de loz niRes (D.S,) va usaba una prétesis infantil acrilica en el
maxilar. La prétezis restauraba la pérdida de incisivos centra-
les, incisivoz lateralsz y primerez molaresz zuperiore=. Desafor-
tunadamente dicha prétesiz no del todo adecuada, ya Qque se
desplazaba  comt la masticacidn, adeamds el tamaio de leos dientes
era mayor al necesario. Tres meses después la prdatesis se rompid
y &l tiempo en que ésta investigacidn concluyd 1ro habia sido
restaurada ni remplazada.

Ninguno de los otros mifos con pérdida prematura recibid

tratamiento alguno para reztaurar las perdidas mientras durd 1a
investigacisdn,
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CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA PREMATURA

Daespués de analizar cada caso en particular, tomandeo en cuenta
examenes clinicos y tradiogriaficos, modelos de estudio,
diapositivas y datos obtenidos de lacs pléaticas sostenidas con los
niXos, sus Ppadres y maestraz; se encontrarorn las siguientes
sacuelas en los nifos qus habian perdido prematuramente dientes
primarios:

- Traumatismo psicoldgico.

Habito de lengux.

Transtornos del habla.
- Dasplazamiento de la linea media.
~ Dificultades en la macticacidn,

=~ Supraerupcidn del antagonista.

Probables alteracicnes en los tiempos de erupcién de los
dientes sucesoras. -

Cambios an €l ezpacic remanente,

~ Posible fglta de espacieo para la srupcidn de los dizntes
sucesoras,

Probable desarrollo de malocluziones.

- Desplazamiento de dientes contiguos.
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TRAUMATISMO PSICOLOGRICO

Una nila (B.R.) ¥ un niRo (E.L.) mostraron signos de tener
dizminuida su autoestima por la pérdida prematura de sus dientes.

En  ambos cazes los 4 incisivos superiores primarios habian
€ido perdidozs. El nifRo habia perdido ademas un primer molar
zuperiar izquierdo.

No =ze encontrd ninadn caso de traumatismo psiceldgico entre
los nifkez que habian tenido otra tipc de pérdida.

La niRa perdid sus dientez cuando tenia 3 afos de edad, el
exadmen se llevd a cabo cuando tenia 4 alos 9 meses; habiendo
tranzcurrido 1 aRo 9 meses sin haber recibido tratamiento alguno
para restaurar la pérdida. Esta nila comenté sentirse "fea" sin
sus dientes, e incluso le da pena mostrar su boca, Por lo <que
para hablar la cubre con su mano.

En el nifo la edad de la pérdida fue de 3 aioz 2 meses y la
edad del examen de & afoz 2 meces. Habiendo trazcurridoc entre la
pérdida y el examen 2 afos, durante 1oz cuales el niRo toe recibid
ningln tratamiento para raestaurar las perdidas. Este nifo es muy
timido y al preguntarle que ara lo Que le molestaba, dijo Qaue
como "no tenia dientes" sus compaferos se burlaban de é1.

Estadisticamenta estos datos significan 1o siguiente: El
33.33% del total de niRos v nikas.con pérdida prematura de sus 4
incicsivos superioresz presentaron consecuencias psicoldégicas
derivadas del echo de sentirse diferentes, mutilados.
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HABITO DE LENGUA

Un niXo (M.P.) estaba desarrollando un habito de protrusién de
lengua, vya que constantemente introducia su lengua en el espacio
dajado por la pérdida de los 4 incisivos superioraes; aun cuando
1o nececitaba deglutir. El habia perdido zus dientes a la adad de
2 anoz i1 meses, el examen fue llevado a cabo cuardo tenia S5 aios
7 meses de edad: habiendo transcurrido 2 aKos 8 mases sin  que
recibiesa tratamiento alguno para raestaurar la péardida. El niXo
no estaba conciente del habito que habia desarrollado.

Esta ez que el 16.66X% del total de casos (nifos y nifRas) con
pérdida prematura de los 4 incisivos superiores prasentd hidbito
de lengua.

No se encontrd ningun otro caso con habito dea lengua entre los
nifos con perdidas de menos incisivos ni entre los nifkos con
pérdida de molares,
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TRANSTORNOS DEL. HWABLA

2 nifos (E.L. vy D.S.) tuvieron algun grado de dificultad para
articular correctamente los sonidos de las consocnantes "z" y "s".

Un niRo (E.L.) habia perdido sus 4 incisivos superiores a la
aedad de 3 alos 2 mecas y un primer molar, también supearior, a los
3 afios de edad. El examen se llevd a cabo cuando el niNo tenia S
aRos 2 mesas de edad, habiando transcurrido desde el momento de
la pérdida hasta el del examen 2 aXos y 2 afios 2 meses
respectivamete. El niRe 1he habia recibide tratamiento alguno
durante este tiempo.

Al pedirle que pronunciara palabras donde se incluis las
consonantes “f", “c", "z" y "s", fue notorio que no podia pro-
nunciar correctamente, principalmente el sonido "s".

El otro niRo (D.S.) habia pardido sus 4 incisivos superiores a
la edad de 2 afos 6 meses, sus 2 primeroz molaras superiorez a
los 4 aRos 1 mes (el derecho) v a los 3 aKos S meses (el
izquierde). El examen se llevéd a cabo cuande el niXo tenia 4 aRos
3 meses de edad. Habiendo transcurrido desde la pérdida hasta el
examen 1 afo 9 meses, 2 meses y 10 meses respectivamente. En
aste caszo inicialmerte ro se llevd a cabo ningun tratamiento.

Al aplicar los tezt de lenzuaje, resultd cbvio que el nifo
tenia problemas, especialmente en la correcta pronunciacion de
los sonidos "s" y "z".

Tiempo dasplues de aplicar estas pruebas, le fus colocada una
protesis infantil acrilica a éste niXo, y aundue no era la ideal
mejoré notablemente su habla.

Analizando aestos datos, resulta que el 33.033) del total de
casos con pardida prematura de los 4 incisivos primarios presentd
algin problema de fonacién. No se ancontré ningun caso aentre
aquellos nifos que Perdieron menos dientes anteriores, © molaras.

El S0X de los nifos (sexo masculino) que pirdi.ron los 4

incisivos primarios superiores, presentd algim tipo de dificultad
en el habla; paro ninguna nifa (0%).
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DESFLAZAMIENTO DE LA LINEA MEDIA

Un nifo (D.F.}, mostrd dazsplazamiento de la linea media supe-~
rior hacia la deracha, lado dande se hatzian perdido
prematuranernts los incisives cantral vy lateral cuando 1 nifo
tenia 3 afos 7 meses. El examen fue llevado a cabo & la edad de S
afos 7 mesexs entre laz 2 alos Yranscurridos entre la pérdida vy
el oxamen el nifo no habia recibide mningan tratamiento para
restautraria,

Cabe =afalar gque el nifc tambiin presentaba  wna mordida
cruzada anterijior y loe incizives central vy lateral inferiorecs
izgquierdes fusionados.

Eztadisticamente esto significa que el 8.33% de loz casoz con

pérdida prematura de iNcCisivoz primarioz experimentd desplaza-~
mients de la linea media.
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DIFICULTADES EN LA MASTICACION

Dos nifes (D.S. vy J.T.) tuvieron dificultad al masticar
correctamente los alimentos. Ambosz niRoz habtian perdido & de sus
10 dientes primarics superiores.

Un nifo (D.S.) habia pardide zus 4 incisiveos superiores a los
2 aRos 6 mezes de edads el primer molar superior derecho a los 4
afos 1 mes y el izquierdo a los 3 aRos 5 meses., El1  examen fue
llevado a cabo cuando el tenia 4 aXos 3 mezes de edad. En el
tienpo  transcurrido entre laz perdidas vy el examen (1 afo 9
meses, 2 meses vy 10 meses, respectivamente) no fue llevado & cabo
ningun tratamiento para restaurarlas.

El nifo no podia “cortar" adecuadamente los alimentos, para
ello recurria a loz caninos, la trituracidn de loz alimentos, la
llevaba & cabo solamante cort loz segundos molares.

El otro nife (J.T.) habia perdide su 4 incisiveos =zup=2riores,
asi como también el primer y segundo melar supztricres derechos;
todoz & la edad de 4 afoz 1 mes, el examen fue llevado a cabo afo
vy medic despuéz, cuando el nifo tenia S afos 7 meses de edad,
tampoce habia zide inztaurado ningdn tratamiento para restaurar
las perdidas en ezte lapso de tiempo.

Este niRo tamkién temia dificultades para "incidir" los ali-
wentoz, pero el problema princiral era aue =olo podia masticar
del lado izquierdo donde zi tenia tedos 3us molares.

Los datos indican que loz 2 nifos (100%) que habian perdido &

dientes en el maxilar tuvieron alaum grado de dificultad en 1la
masticacidn da loz alimentos.
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SUPRAERUFPCION DEL ANTAGONISTA

La supraerupcién del antagonista al diente perdido se presentd
en 3 casoss 2 niRas (E.T. v I.R.) vy un nifo (J.T.).

Una de las nifas (E.T.) habia rerdido un =zegundo molar
inferior izquierdo a los 4 afoz 11 mesaes de edad, <l examern 32
llevéd a cabo seis mezes después cuando ella tenia 5 afoz S mesez
de edad. En este caso el seaunds molar superior izquisrda
supraerupciond hasta ocluir em la encia inferior an el espacic
dajado por la axtraccién del segqundo molar inferior izquierdo.

La otra niRa (I.R.) habia perdido um segurdo molar inferior
darecho cuando tenia 4 afos S mezes de edad. El examen se efectud
cuando tenia 5 aloz 5 meses, o0 sea un ado después. Aqui, el
segunde molar superior derecho supraerupciond aproximadamente 2
mm., pParo no llegd a hacer contacto con la encia inferior, ya que
ocluye cen  la porcidn distal del primer molar permansnte
inferior.

El cazo del nifo (J.T.) es diferente, el habia perdidc amboz
molares superiorez Jderechos & la edad de 4 afoz 1 mes. El examen
fue llevado a cabo afo y medio después, cuando &l tenia $§ alos 7
meses de edad y ya estaban preszentes loz primeros molares perma-
nantes. Agui el diente que zuprasrupciond fue <l segundo molar
i r derechoe, el cudl lo hizo hasta ocluir en la erncia supe-
en €l espmcic dejado por la pérdida del cegunde molar
superior deracho.

Cabe =zeRMalar que é¢ste wltimo caso en particular, geresenta
otras alteracione=s, toda:z relacioradas entrs =i, como desarrollo
de una distoclusidn del lado de la pérdida, dezplazamiente del
primzr molar permanente superior y pérdida de espacio para el
segurdo  FEremolar superior derecho. Por lo que se ssquematiza en
la figura 12, ’

Todo lo anterior significa que el 18,18% del total de casos
con pérdida de molarez presentd zuprasrupcidn dal antagonista.
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PROBABLES ALTERACICNES EN LOS TIEMFOS DE ERUPCION
DE LUS DIENTES SUCESORES

Como ya se explicd con anmterioridad, rasulta cobvie que en el
Fpresente trabajo sélo se supondrd =1 probable tiempo de erupcidn,
va Aque Eor razones de tiempo resulta  imposible esparar la
erupcidn de los permanentas sucescores.

Después de analizar las radicgrafias de todos los casos con
pérdida prematura de dientez primarios. se obszervd lo ziguiente:

- En 22 dientaes suceszorez en formacidn todo parece indicar qus
su erupcidn se verd retardada.

- En 24 la erupcidn parece estar adelantandose.

- No existe g&rmen de un diente permanente gue deberia suceder
a un incicive lateral primario perdido prematuramente por un
nika.

Tomande en cuenta el zaxo de les nifos que perdieron prema-
turamente sus dientes primarios. Se encontrd lo siguiente:

~ En las niXxas se analizaron 17 dientes sucesores, de los
cuales 10 (58.82%) parecian estar adelantando su erupcidon y
7 (41.17%) retrasandola.

- En cuanto a los nifos, se analizaron 29 dientas sucesores de
los cualez 14 (438.27%) aparentemente estaban adelantando su
erupcion y 15 (51.72%) retrasandola.

De los dientes permarentes sucezores a los 32 incisivos perdi-
dos prematuramente, 16 tendiaron & adelantar su erupcidn, 15 a
retrasarla y uno no existia.

De los dientes permanentas sucesores a los 15 molares perdido=
prematuramnante, 7 estaban adelantande su  erupcién y 8. al
parecer, la eztaban retrasando.

ERUPCION ADELANTADA

De los 24 dientes sfue aparentemente estaban adelantande su
aerupcién., en 14, la edad promedio de la pérdida fue de 4 aNos 8
mases antes del tiempo previsto para su erupcidén. Pero en astos
14 casos habia antecedentes de infeccidn del diente primario
pardido prematuramente.

Los otros 10 dientes que tambien parecian estar adelantando su
2rupcion habian csido perdidoz un promedio de 2 afos 11 mezes
antesz del tiempo praevisto para su arupcidén. Aqui no habia antece-
dentez de infeccidn alguna.
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ERUPCION RETARDADA
Los 22 diantas aue parecian estar retardands su eruptidn fueron’

pardidos en promedio 5 akos | mes antes del tiempo previsto para
zu erupcidn, Y tampeco prasentaron antecedentes de infeccién.
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CAMBIOS EN EL ESPACIO REMANENTE

Como se explicd en el método, solo se analizaron aquellos
casoz con pérdida unilateral, para poder hacer las comparaciones
Pertinentes entre cuadrantes com y sin pérdida prematura.

SEGMENTO ANTERIOR (fig. 13)

Fuaron analizados § cases: 3 niRas (C.R., N.J. vy A.F.) v 2
nifos (R,F. y D.F.) con pérdida anterior unilateral,

El espacio fue mantenido sin cambio en 2 casos, se gand
espacic en 2 v an | se perdid espacio.

Sin cambio en el espacio
2 niXas (N.J. vy A.,P.) mantuvieron el espacio sin cambio.

Una de ellas (N.J.) habia perdido un incisivo central superior
izquiardo a la edad de 4 a¥oz 11 meses, el examen fue llevado a
cabo seis meses después cuando ella tenia 5 afos S5 meses de edad.
Ningun tratamiento habia sido llevado a cabo. Existian espacios
ficioldgicas y primates. Aparentemente no habia ninsun problema
en sus raealacidnes de oclusidn y alineamiento.

La otra niRa (A.P.) habia paerdido un incisivo lateral superior -
derecho a la edad de 4 afos 7 meses, el examen fue llevado a cabo
un aRc despuéds cuando ella tenia 5 afos 7 meses de edad. Ningun
tratamientc fue llevado acabo. Ella habia perdido también un
primer molar superior derecho. Existiam espacios fisioldgicos y
primates. Tampoco habia problama en sus relaciones de oclusidn y
alineamiento.

Ganancia de espacio

Una niRa (C.R.) ¥ un nifc (R.F.) ganaron espacio, siendo este
de 1 ¥y 2.1 mm. respectivamenta.

La niXa (C.R.) habia rerdido un incisivo central inferior
derecho a los tras afos de edad, el examen fue llavado a cabo un
afo siete meses despuds, cuando 2lla tenia 4 alos 7 meses ningun
tratamiento habia sido llevado a cabo. Existian e@spacios
fisioldgicos vy primates y no habia ningdn problema aparente en
sus relaciones de oclusién y alineamiento.

El nife (R.F.) habia perdido un incizivo central superior
derecho a los 4 aRos de edad. El examen Se llevd a cabo un aio
después, cuando &1 tenia 5 aRos da =dad. Ningun tratamiento habia
sido instautrado. Si habia espacios fizioldgicoz y primates. Al
Para@cer no habia nada anormal es sus relaciones de oclusién y
alineaniento.
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Perdida de espacio

Solo &n el caso de un nifo (D.F.) se encontréd pérdida de
espacic, dicha pérdida fue de 1 mm. .

Este nifho habia perdido sus incizivoz central y lateral
superiores derecho= a loz 3 afos 7 meses de edad. El examen fue
llevado a cabo 2 afos dezpués cuando él tenia S afos 7 meszes de
edad. No =e habia realizado ninsin tratamiento. Existiam espacios
primates, pPero no fisialdgicos. Se encontraron les siguientes
problemas er las relaciomes de oclusidén y alineamiento: Mordida
cruzada anterior abarcando los incisives central y  lateral
izquierdos, donde ademas losz incisives central y lateral
superiores izquierdoz estaban fusionados; y la lirnea media
superior estaba desviada a la derecha. Cabe seMalar que en el
examan radicgrafico no se detectd el gérmen del incisivo lateral
deracho sucesor.

SEGMENTO POSTERICR (Fig. 14)

Se anralizaron en total 9 cases: S nimas (L.F., A.P,, E.T.,
I.R. A.Z2.) ¥y 4 niXos (E.L., J.T., A.S., F.M.) con pérdida unila-
teral de molares primarios.

En 1 casc el espacio fué mantaenido (11.11%). No se encontré
ningun caso donde sa hubiera ganado espacio y en 8 casos (88.89%)
se& encontrd pérdida de espacio. El promedio de espacio perdido
fue de -2.24 mm.

Area del D (primer molar primario)

Se& analizaron 6 casos: 3 niXas (L.P., A.P. vy A.Z.}) y 3 nifos
(E.L., A.S. y F.M.) con pérdida unilateral del D.

En todos los casos se registrd pérdida. de espacio (-2.1, =-.5,
~1.5, -1.1, -1.,5 y -3.5 mm. reczpectivamente). Esto ez, que la
peérdida de ezpacio varié dezde -.5 mm. hasta -3.5 mm., con un
promedic de -1.7 mm.

Maxilar

2 niXas (A.P. vy A.Z2.) vy 3 niXos (E.L., A.S. y F.M.) tuvieron
Pérdida  prematura del primer molar superior en forma unilateral.
El promedic de espacio perdido fue de -1.€2 mm.

Una nita (A.P.) experimentd una pérdida de espacio de -.5 mm
en el 4drea del primer molar superior derecho, el que habia
perdido cuando tenia 4 afos 7 meses de edad (también perdiéd al
incisivo lateral superior derecho). El examen se llevé a cabo
cuando tenia S afos 7 metes o sea 1 afo detpués, en el que no fue
raalizado tratamiento algurio. Si habia ezpacios fisioldgicoes vy
primates. Al momento del examen vya habian erupcionado los
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primeros molares rermanentes y aparentemente no existian
Problemas de oclucidén y alineamiento,

La otra niRa (A.2.) tuvo una pérdida de espacio de -1.5 mm. en
el &rea del primer molar superior derecho, el cual perdid a la
edad de 5 aRos 10 meses, el examen se llevd a cabo $ meses
después, cuando ella tenia & aXoz 3 meses de edad. (Esta niRa
también habia perdido un segundo molar superior izquierdo). Los
cuatro primeros molarez rermanentes va habian echo erupcidn
cuande el examan ge llevd a cabo., No habia espacios fisiolédgicos
ni primates y habia ciertas anormalidades en la oclusidén de los
recien erupcionados primsros molares permanentess las cuales
zaran descritas posteriomente,

Uno da los niReog (E.L.) tuveo -1.1 mm, de pérdida de espacio en
la regidén del primer molar superior izquierdo: =1 cual perdid a
la edad de 3 aRfes. El examen ze llevd a cabo 2 afos 2 meses
después, cuando el nifo tenia 5 afos 2 mesas y ningun tratamiento
habia sido llevado a cabo. (Este niRo también habia perdido los 4
incisivos superiores prematuramente). L.os primeros molares perma-
nentes aun no hacian erupcidén al momento del axamen. No habia
espacios fisioldgicos, pero si primatez, aunque sélo pudieron
obsarvarse en la mandibula. Aparentamente no habia problemas de
alineamiento y en cuanto a la coclusidén =ze observé que el plano
terminal derecho era mesial mientras que el izquierdo era
vertical.

El otro nifo (A.S.) tuvo una pérdida de ezpacio de -1.5 mm. en
el area del primer molar superior derecho, el cual perdid a los S
afos 3 meses de edad. E] examen se llevd a cabo 6 meses después
cuando &1 tenia 5 a¥os 9 mases de edad. ningun tratamientc habia
sido llevado & cabo. Los primeros molares permanentaes aun no
habian erupcionado, no habia espacioz fisioldgicos ni primates, y
ademhs existia una mordida abierta anterior.

El tercer niXo (F.M.) tuvo una pérdida de espacio de ~3.5 mm.
en el drea del primer molar superior derecho, el cukl perdié a
los S aRos 9 meses de adad. El examen fue llevado & cabo 2 meses
después cuando &1 tenia S afios 11 meses de edad. Al momento . del
examen astaban haciendo e@rupcidn los primeroz molarec permanen-
tes, Aqui tampoco existian espacios fisiolégicos ni primates. Se
encontré wuna relacién de mordida borda a borde en la zona
anterior.

Mandibula

Una nifa (L.P.) tuvo una pérdida de espacio da -2.1 am. en el
area del primer molar inferior derecho, el cual perdid a lozs 4
akos 6 meses de edad. £1 examen fue llevado a cabo & meses
después cuando ella temia S aXos de edad. Los primeros molares
parmanentas no habian erupcionado todavias si habia espacios
fisioldégicos y primates v al parecer no habia ninglin problema de
oclusién y alineamiento.
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Area dal E (segundo molar primario)

Tres nifas (E.T., I.R. y A.2.) fresentaron pérdida unilateral ’
del segundo molar. Dos nifas (I.R. vy A,Z.) experimentaron pérdida
de espacio, la gque fué de -3.05 mm. en promedio. Una niXa (E.T.)
mantuvo =1 gzpacio sin cambioc.

Maxilar

Una nifa (A.Z.) perdid -4 mm. de ezpacio en el &Area del
segurido molar zuperior izquierde el cual perdid a lozs S afos 3
mezes de edad. El examen fue llevado & cabo 1 afo despuds, cuando
ella temia 6 afos 3 mezes de edad. (Esta nifa  también habia
perdide un primer molar superior derecho por lo que su casc ya e
explicd antericormente).,

Mandibula

Doz mniRas (E.T. e I.R.) tuvieron pérdida unilateral del
seaundo molar inferior. Una perdid egspacio, la otra lo mantuvoe
sin camtbios la pérdida de ezpacio promedic fue de -1.0S5 mm.

Una niRa (E.T.) experimentd -2.1 wm. de espacic perdido en el
4rea del segundo malar inferior izquierdo, el cual habia perdido
a la edad de 4 afos 11 mezes. El exam=n fu= llevado a cabo cuando
ella tenia 5 afos 5 meses de edad, © sex & meses después durante
los cCualez no se realizd ningun tratamientc. Cuando se realizd =1
examern ninguno  de  loz  primeroz molares  permnansntes estaba
erupcionado. Si existian eszpacics fisioldgicos y tambidm primates
y al parecer no habia problemas de cclusidn y alineamiento.

La otra nifa (I.R.) mantuvo cin cambio =1 =zpacio =n =1 area
dal csegundc molar inferior derecho, &l cual fFerdid a la edad de 3
akoz S mesez. El e=xamer se llevd a cabe un afo despuis, cuando
ella temia S afos T meses de edad; no se habia llevade a cabo
ningun  tratamientc. (Esta niRa también habia perdido los cuatro
incisivos superiores)., Al momento del examen ambos primeros
inferiores permanentez estaban en erupcidén. Si habia
fizinolégicos y primatzs. El sequndo molar prinario supe-
derecho estaba suprazrupcionado totalments ya Aque ocluia
zobre la encia inferior.

Area de D ¢+ E (Primerc y segundo molar primarioc}

S6lo se& encontrd un nifo (J.T.) con pérdida unilateral da
primero y segundcs mclar en el mismo cuadrante. Aqui la pérdida
fue de -&.1 mm.

Eri ezte casc €l rifo habia pardido ambos molares (D + E)
superigres derachos a la edad de 4 afes 1 mes. El =xamen se llavd
a cabo um afo y medio después, cuando £1 tenia S aXos 7 mesaes de
edad ¥ ya eztabam erupcionados los primeros molares fermanentes.
Aqui tampoco s= habia realizado ningunm tratamiento para raestaurar
la pérdida. €1 segundc molar Inferior darecho estaba supra-
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erupcionado totalmente.
Este caso en particular rezylta muy interssante por la serie

dz alteracicnes que presenta por lo que s& describe maz detalla-
damente en la figura 12.
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FALTA DE ESPACIU PARA LA ERUPCION
DE LOS DIENTES SUCESORES

A fin de predacir si existird falta de espacio para la correc-
ta erupcidén de los dientes permamentes zucesaresz, se tomaron en
cuenta todos los cascos. La metodologia usada ya fue explicada =n
su oportunidad,

BEGMENTO ANTERIOR

Se encontraron 12 niKoe y niRas con pérdida prematura  de
diertes anteriores. L& discreparncia promedio entre el ezpacioc
disponible y el espacio requeride fue de -Q.0% mn.

DISCREPANCIA ENTRE EL ESPACIO DISPONIBLE
Y EL ESPACIO REQUERIDO EN EL SEGMENTO ANTERICR

CASO SEXOD DIENTES PERDIDOS DISCREPANCIA EDAD PERDIDA

D.S. M B QIA B -3.3 mm. 2.6

M.P. ] B AIA é -1.5 mm. 2,11
C.R. F -73 +0.3 mm, 3

B.R. F Balap -1.4 mm. a

E.L. M palp e o mm. 3.2
D.F. M Boal +5.0 mm. * 3.7
R.F. M _a} +0.2 rm. 4

J.T. M B QIA B Q mmn. 4.1
I.R. F B alak o mm. 4.5
AP, F 8] +0.4 mm. 4.7
0.4, M ala -1.3 ma. 4.10
NeJo F la +0,5 mm. 4.11

* No hay gérmen del irncisivo lateral sucesor por lo que =olo se
tomé en cuenta el egFacio requerido rara el central.
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Ealts de aspacio para la erupcid¢n del sucesor

En 4 casos (33.33%) todo parece indicar que faltara espacio
Para la erupcidén de los dientes sucesores. El  promedio de
discrepancia ez de ~1.87 mm.

En 3 casos (25X) aparentemente no sobrard ni faltard ezpacio
Palra la erurpcién de los diantes permanentes.

ra P la grupcion del sucesor

En & casos (41.66X%) loz anZlisis hacan zuponer que habra
egracic  de sobra para la correcta erupcidén de los sucesoresz. El
Fromedio de discrepancia =25 de +1.23 mm.

Maxilar

Se analizaron 11 casos con pérdida prematura de dientes
anteriores en el maxilar: 4 nikaz (B.R., I.R., A.P. ¥ N.J.) v 7
nifos (D.8,, M.P., E.L., D.F., R.F., J.T. ¥ O.A.). El promedio de
discrepancia fue de -0.12 min.

En 4 casos faltd ezpacio para la erupcién del diente sucesor.
En otros 4 sobrd espacio y en 3 no faltd ni sobréd.

Falta de espacio para la erupgion del sucesor

Se erncontrarcen 4 casos: | nifa (B.R.) y 3 niRos (D.S., MP. y
D.A.) con una aparente falta de espacio para la erupcidn del
diente sucesor.

y 2 niXos (D.F. y R.F.}

En 4 casos:' 2 niRas (A.P. y N.J.)
ara la correcta arupcién del

aparentemente sobrara espacic p
diente zucezor.
Espacic justo para la erupcion

En 3 casos: 1 nifa (I.R.}) vy 2 nifos: (E.t.- ¥ J.T.) todo indica
que existe justo el espacio requarido para la correcta erupcién
del diente permanente sucescr. Esto es, no sobra pero tampoco
falta espacie.

Mandibula

Sélo se encontrd 1 caso (una niiar C.R.) con pérdida prematura
de dientes anteriores en la mandibula. Su discrepancia fué de
+0.3 mm., ésto significa que muy probablemente habré& espacio de
sobra para la 2rupcién del diente sucesor.



SEGMENTO POSTERIOR

Se analizaron en total los casos de 11 nifes y niRas con
pérdida prematura d= dientez primarios en el segmento poszterior,
La discrepancia promedic fue de -1.34 mm.

DISCREPANCIAS ENTRE EL ESFACIO DISPONIBLE
Y EL ESPACIU REQUERIDO EN EL SEGMENTO FOSTERIOR

cASD SEX0  DIENTES PERDIDOS  DISCREPANCIA  EDAD PERDIDA
E.L. M UL -2.7 mm. 3
p.S.* M (3 -1 mm. 3.5
D.5.* " o} -0.7 mm. 4.1
3.7, M £ -5.5 mm. 4.1
1.R. F g . -0.3 mm. 4.5
L.P. F o -1.5 mm. 4.6
A.P. F ] -2 mm. 4.7
E.T. F e - 42,8 mm, 4011
A.S. M _oj “1.5 mm. 5.3
A.R. M o[t -1.5, ~0.4 mm. 5.3
A.Z.e F {E_ -2.1 mm. 5.3
FoM, M | -4 mm. 5.9
A.Z.* F _of ~1.2 mm. s.10

** NiXos que perdieron mas de un molar a difarentes edades.

En 10 de loz 11 nifoz y nifaz con rérdida prematura de molares
primarios, todo parece irdicar que habra falta de espacio para la
erupcién del diente sucszor. Em un nifo, al parecer va a sobrar
espacio para la corzcta srupcidn del diente sucasor.
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AREA DEL. D

Se analizaron los casos de 8 niRos y niRas: 3 niRas (L.P.,
AP,y A.2) v S niRes (E.L., D.S,, A.S., A.R. y F.M.) con
pérdida  prematura del D, Todos tienen discrepancias negativas
(-1,.65 mm. en promedio) que sugieren que no habrid suficiente
ezpacio para la correcta erupcidén del diente sucasor.

Maxilar

2 ni®az (A.P. v A.2.) ¥ 4 nifes (E.L., D.S., A.S. y F.M.), &
en total, perdieron un primer molar supsricor. Uno dz los niFos
(D.S.) perdid amboz primercs molares superiores, por lo que en
total <ce analizd la pérdida prematura de 7 primeroz meolares
supzriores.

En todos los casoszs la dizcrepancia fué neaativa ( -1.87 mm. en
promedio), 1o que puedsz significar Que en todos los cazoz faltard
espacic para la erupcidn del diente sucesor.

Mandibula

Se analizaron loz casos de una niRa (L.P.) ¥y un nifo (A.R.),
dos en total con pérdida del primer molar inferior. El1 niko
(A.R.) perdid ambos primeros molares infericores por lo que fue
analizada la pérdida de 3 primeros molares inferijiores. En todosz
los casos parece que va a faltar espacio para la erupcién del
permanente sucesor, ya que las discreapanciazs cwon negativas
(-1.13 mm. en promedic).

AREA DEL E

De laz 3 nifas (E.T., I.R. y A.Z2.) que perdieron el sesundo
molar primario prematuramente, 2 (I.R. y A.Z.) tuvieron discre-
Fancias negativas, y una (E.T.) positiva. El promedioc de discre-
pancia fué de +0.4 mm.

El caso de la niRa (E.T.) que registrd discrepancia positiva,
resulta interesante ya Qque presenta supraerupcidn total del
antagonista, Tambidén otra de las niRas (I.R.) presenta supra-
erupcidn -er este caso pParcial- del antagonista.

Maxilar

S6lo se registréd un caso (A.Z.) con pérdida prematura del
segundo molar superior, el cual tuvo una discrepancia de -2.1 mm.

Mandibula
2 casos (E.T. e 1.R.) praesentaron pérdida del segundo molar
inferior, su promedio de dizcrepancix ez de +1.25 mm. Hay que

mencionar que en amboz casos ocurid  la  supraarupcidn del
antagonista. .
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AREAR DE D + E -

S6loe se encontré un niXo (J.T.) con pérdida de primer vy
segunde molar en €l mismo cuadrante, en ast2 cazo la pérdida
ocurrid en el maxjlar. La discrepancia es de -5.5 mm,

La discrepancia negativa indica que probablemente faltara
espacio para la erupcidn de los dientes sucezgres a pezar de que
an acte caso ocurrid la supreerupcién totzl del segunde molar
inferior (antagonistal), la cual fue insuficiente para detener el
avance mecsial del primer molar permanente superiar. Este cazo za
ilustra en la figura 12,
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PROBABLE DESARROLLO DE MALOCLUSIONES

bDespués de analizar todos l'os casos, pudo observarse que la
pardida prematura de dientes anteriorez no influenciéd las
relaciones caninas ni tampoco las relaciones molares.

No asi la pérdida de molares, la cual si tuvo repercusiones
zignificativas en las relacicnes molares, y en algunos casos
también en las caninas.

SEGMENTQ POSTERICR

De los il nifoz y nifas que experimentaron pérdida de molares
primarios, &6t 2 nifas (L.P. y A.Z.) vy 4 nikes (D.S., E.L., J.T. v
F.H.) prasentaron alguna alterazidn en laz relacicnes de
ocluziodn,

Esto ez, que el 54.54X% de los nifRos y niRas con pérdida prema-
tura aen el segmento posterior manifestaron alteraciones en las
ralaciones molares.

Maxilar

1 niBa {A.2.) ¥ 4 nifkos (D.S., E.L., F.M. v J.T.), S en total,
tuvieron ror 1o memos una alteracidén en sus relacionez molares
y/0 caninas. Esto significa que el 71.43% de los niXos y niRacs
con pérdida prematurs de molares en el maxilar (7 = 100%) presen-
taron alteraciones en las relaciones molares y/o caninas. Los
casos se exponen a continuacion:

La nifRa (A.Z.) tuvo pérdida del primer molar cuperior deracho
y d=l segundo molar superior izquierdo a los S aRkeos 10 meses v S
aios 3 meses respectivamente. E1 examen se llavd a cabo cuando
ella tenia 6 afos 3 mesez de edad. Aqui fue posible cbhservar la
clasificacidén de Angle ya que ya estaban prezentes y en oclusian
los primaros mclares permanentes. En el lado derecho existe una
relaczién molar clase I de Angle (neutroclusidén). Pero en el lade
izquierdo, donde se pardi¢ el segundo molar, se ha desarrollado
una relacién clase II de Angle (distoclusidn).

En este caso en particular se observan otros probablez signhos
da futura maloclusidn, como alteracicnes de las relaciones
caninas derechas vy mordida cruzada. En lo concarniente a las
relaciones caninas, se observa lo siguiente: el canino superior
derecho se ha desplazado hacia palatino y hacia distal, por lo
qua no hace contacto con el canino inferior ocluyende a un
milimetro de la superficie distal de este con el primer molar
inferior (mesioclusidén). La mordida cruzada abarca, del lado
derecho, el seaundo molar y el caninos y del lado izquierde, el
canino. Todos los cualez se han palatinizade, presumiblementa a
causa da la pérdida prematiura del primer molar superior derecho y
del segundo molar zuperior izquierdo.



€l eprimer nife (D.S.), tuvo pérdida prematura de ambos
primeros molares csuperiores, el derecho fuz perdido cuandoe el
nifo tenia 4 afos 1 mes de edad, y «l izquierdo cuando tenia 3°
afos S meses. El examen se llevd a cabo cuando el niXo contaba
con 4 afos 3 meses de edad. Agui el plano terminal derecho es
vertical v el izquierdo distal.

El segundo nifo (E.L.), habia perdido-el primer molar superior
izquierde a 1la edad d= 3 afos. El examen fue llevado a cabo
cuando @l nifo tenia S5 afos 2 mezes de edad. Las relaciones
caninas no parecen haberse afectado aum a pesar dz que el caninc
primarico superior izquiarde -lado da 1la pérdida- =ze esta
dz=splazando hacia distal. EL plano terminal izguisrdo es vertical
mientras que 21 derecho ez mesial.

El tercer nifo (F.M.), pardid un primzr molar superior derecho
a los T afos 9 meszes. El examen se llavd a cabo cuando tenia S
afos 11 meses de edad. Loz primeros molares permanentez ya
eztaban  en oclusidn por lo que pudo obsarvarse la clazificacién
de Angle: del lado derecho ~-lado de la pérdida+ se obs2rva una
relacion de clase Il cuzpide a clszpide; mientras que del lado
izquierdo se obzerva una relacidn class I.

£l cuarto y dltimo nifc (J.T.) presentd rérdida de ambos
molares superiorez derechos a la edad de 4 aMoz 1 mes. El examen
se llevd a cabo cuando el nifo tenia 5 akos 7 mezes de edad. Fue
pocsible checar las relaciones de ccluzidn de loz primeros molares
rermanentzs, que eztaban ya presentes. Se ocbzservé lo siguiente:
en el lado derecho exicte una relacion clase II (distoclusién), vy
en el derechoe la relacién as clase I (neutroclusién) (fig. 12).

Mandibula

Dz los 4 niRos y niRas (100%) con pérdida de molarss en la
mandibula, s6lo uno  (25%), presentd alteraciones en las
relacidnes molares.

Se trata de una niRa (L.P.), la cual presentd pérdida del
primer molar inferior derecho a loz 4 alos 6 meses. El examen fue
llevado & cabo cuando la nifa tenia S afoz de edad. El plano
tarminal derecho as masial exagerado, mientraz que el izquierdo
®s masial,



DESPLAZAMIENTO DE DIENTES CONTIGUOS

El desplazamiento . de los dientez contiguos a la zona de la
pérdida prematura, pudo observarse en 13 (72,22%) del total de
nifios y nifas con pérdida prematura.

De estos 13 nifos v nikas (100%), 3 (23.07%) habian perdido
incisivos superiorez y 10 (76,92%) molares, tanto superiores como
infericores.

SEGMENTO ANTERIOR

De los 12 niRos y nifas con pérdida prematura de incisivos
(100%), & (25X%) presentaron dezplazamiento de dientes contiguos.
Emn todos los casos la pérdida ocurrid en &l maxilar.

Ern el primer caso (M,FP.), el nifo pardid prematuramente todos
sus incisives superiores a los 2 afoz 11 mesez de =dad. El examen
fue llevado a cabo cuando tenia 5 aRos 7 meses. En este caso, los
caninos adyacentes se& cbzervan ligzramente inclinados hacia el
espacic dejado por la pérdida, esto es hacia mesial. No fue
posible medir el grado de inclinacidnm, ya que no existia punto de
referencia.

En 2l segunde caso (D.F.), el niRo habia perdido los inciszivos
central y lateral superiores derechos a la edad de 3 aRoz 7
maese=., El examen se llevéd a cabo cuando tenia 5 afos 7 meces de
edad. Aqui al incisivo central superior izquiardo estaba despla-
zado ligeramente hacia la derecha (1 milimetro aproximadamante).

El tercer caso (0.A.}), también se trata de un nifo, el cual
habia perdido ambos incisivos centrales superiores a la adad de 4
afkos 10 masez. El examen se llevd & cabo cuando tenia 5 aRes 10
mases de edad. En este caso, ambos incisivos laterales superiores
estaban ligeramente inclinados hacia el espacio dejadeo por la
pérdida.

SEGMENTO POSTERIOR

De 1los 11 nifos vy nidas (100%) que tuvieron pérdida de
molares, en 10 (90.90 ¥%) fue obvio el decrlazamiento de 1loc
dientes contiguos.

El Unico caso donde no pudo comprobarse el desplazamiento
(E.T.) corresponde a una nika que habia perdido un segundo molar
inferior izquierdc. El primer molar primario advacente no parecié
haberse movido. El primer molar permanente -adn no erupcionado-
apareca an la radiografia en una posicion casi idéntica a la de
su  homélogo, por 1o que no puede decirse que se estuviera
desplazando. Hay Qque sefialar que el segundo molar superior
izquiaerdo ~antagonista al perdido- astaba supraerupcionado
totalmente ya que hacia contacto con la ancia inferior,
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Maxilar

Los 7 niXos y niXas (1004) que tuvieron pérdida prematura de’
molares supetriores presentaron desplazamiento de dientes
contiguos. Los casos son descritos a continuacidn:

El primer caso (D.S5.) corresponde a um ni®o, el cuil habia
perdido ambos primeros molare=s supericores. E! darscho a la edad
de 4 aRoz 1 mes, y el izquierdo a los 3 aRos S5 meszes. El examen
se llavd a cabo cuando tania 4 afos 3 meses de edad. Ambos
sagundos molares csuperiores se desplazaron masialments, el
izquierdo se encontraba incluszo 2 mm, mas hacia mesial que el

derecho.

El segurdo caso (E.L.) tambifn correzspondz a un miRa, <1 cudl
perdid un primer molar zuperior izquierdo a 1os 3 afos de adad.
£l examen se llevd a cabo cuardo tenia 5§ afos Z mezes. En este
caso, a5 el canirno adyacente el que parece haberse inclimado v
todo parecs indicar que el zegurdo molar eszta desplazandose. El
canino =ze observa ligeramente inclinade hacia distal, v el
segunda molar se ha mesializado ya que z& encuentra un milimetro
por delante que su homélogo.

El tercer caso (J.T.) as otro nifo, que perdid ambos molares
superiorez derechos a los 4 afos 1 mes de adad., El examen se
realizé cuandoe el tenia S.7 a®os. En éste caso, los primercs
molares permanentes ya habjian erupcionado totalmente y pudo
observarse el severo desplazamiento del primer molar adyacente a
la pérdida ya que se encontraba 6 mm. mas hacia mesial que szu
homélogo.

El cuarto caso, una nifa (A.P.}), Frerdié un primer molar
tuperior derecho cuando tenia 4 aloz 7 meszes de edad. El examan
ce llevd a cabo cuando tenia 5 akos 7 meses de edad. Aqui tambiér
habiarm arupcionado ya los primeroz molaresz permanentes vy fue
posible observar un ligaro dezplazamiento hacia mesial del
segundo molar primario y el primer malar advacentes a la pérdida.
Ya que se encontrabann 0.5 mm. més hacia mesial que sus homdlogos
«n el cuadrante opuesto.

El quinto caso es un nifo (A.S.), el cual habia perdido un
Primer molar superior deracho a los 5 afios 3 meses de edad, El
examen se llevd & cabo cuando el tenia § afos 9 meses de edad. El1
segundo molar adyacente te mesializd, estando 1.5 mm. m&s hacia
adelante que su homélogo.

El saxto cazo (F.M.) corresponda nuavamenta a ur niXo vy e= muy
similar al anterior. Aqui el niRo perdid el primer molar surerior
derecho a lo 5 afos 9 meses de edad v el examen se realizé cuando
tenia 5 afos 11 mesasz. Como los primeros molares premarantes ya
«staban erupcionados, se observd que, tanto el segundo molar
primario como &l primer molar frermanente adyacentes estaban
meszializadas, ya que se encontraban 3.5 mm. mas haciz adelante
que sus homélogos izquierdos.
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El séptimo y Gltimo caso es una niXa (A.Z.) con un primer
molar superior derecho y un segundo molar supericor izquierdo
perdidos prematuramente a la edad de S afos 10 meses y S aRos 3
meses respectivamente. El examen se realizd cuando ella tenia &
akos 3 meses de edad y los primeros molares permanentes ya habian
erupcionado.

Del lado derecho los dientes desplazados fueron el primer molar
Ppermanente vy el segundo malar y canino primarios. El primer molar
pernanente se mesializd, =1 segundo molar primario se mesializéd vy
palatinizé v el canino se palatinizéd.

Dl lado izquierdo al primer molar permanente se mesializdéd,
encontrandose 2 mm. por delante de €u homédlogo, también mesiali-
zade (1 mm. aproximadamente). Da a2zte lado también sa desplazaron
el caniro y el primer molar primariocz, los cuales de palatiniza-
ron y distalizaron, ya que el canino se hallaba 1 mm. mas atras
que su homdlogo derecho.

Mandibula

3 de los 4 niffos y nifias con pérdida prematura da molares
inferiores presantaron desplazamiento de diantes contiguos.

El primer caso (L.P.), se trata de una nifa, la cual perdié un
primer molar inferior derecho a los 4 aXos 6 meses de edad. Su
axamen se& llevd & cabo cuando tenia 5 aRos da edad. El sesundo
molar adyacente parecié desplazarse hacia el espacio dejade por
l1a pardida, ya qQue se mesializé, estando 2.1 mm. por delante de
su homdlogo.

El segundo caso (I.R.), también corresponde a una nifa, que
pardié un segundo molar inferior derecho a los 4 -%05_5 meses de
edad. El examen fué llevado a cabo cuando tenia 5 aRos S5 meses y
los Primeros molares Permanantes inferiores va habian
erupcionado. Por lo que fue posible observar que el primer molar
permanente adyacente se mesializé, ya que se encontraba 2.1 mm.
mé&s hacia mesial que su homélogo del lado izquierdo.

En el tercar caso, un niko (A.R.}) perdié ambos primeros
molares inferiorez a la edad de S a¥os 3 mesaes. El examan se
llavéd a cabo cuando ¢l tenia 5 ados 9 meses. Aqui pudo observarse
una mezializacién de ambos segundos molares inferiores, 2.9 mm.
aproximadamente pPara el deracho y 2.3 mm. para el izquierdo; vy
una ligera inclinacidén distal del canino inferior derecho, ya que
se& ancontraba .S mm. maés hacia distal que su homélogo.
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A
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B

Fig- 1 RELACTONES MOLARES Y CANINAS

1. ET plano terminal recto o vertical daré una retacidn Clase T de Angle (por desplazami-
ento mesiat tardid).

2. EV plano termina) mesial también dard una relacién Clase I d= Angle.

3. €Y plano terminal distal daré una relacidn Clase 11 de Angie.

4. E1 plano terminal wmesis) exagerado dars una relacidén Clase ITI de Angle.
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Fig.2 Total de ninos revisados

(X Q *
ARG AR R

GRUPOS POR EDADES nifios NIFAS NINOS ¥ NIFAS

1 4.0 - 4.6 16 (9.25%) 20 (11,568) 36 (20.913)
2 07 -5 13 (7.51%) 12 (6.948) 25 (18.45%)
3 5.2 - 5.8 37 (21.39%) 29 (15.768); €6 (38.158)
[ 5.9 - 6.3 28 (16.188) 18°(10.408)° 46 (25.59%)
" yoTALES 94 (5¢,338) 79 (45.86%) 172 (100.008)

Flg. 3 Distribucidn de nifos por edad y sexo.
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Parcialmente destruidos

Fig. 4 Dientes con caries
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TASO NOMBRE SEXO EDAD OE LA PERDIDA EDAD DEL EXAMEM
* os L] 41/2.673.5 4.3
3 CR F 3 4.7
3 BR F 3 4.9
4 (84 F 4.6 §
H RF M 4 H
‘6 18 L] 3.2/3 5.2
7 ET F 411 5.5
B " F an 8.5
9 IR F 4.5 5.5
10 a7 M 41 5.7
1 L L] 2.1 ! 5.7
12 AP F 4“7 5.7
13 OF L .7 §.7
14 AS L] 5.3 5.9
15 AR " 5.3 5.9
16 0A " 4.10 s.10
17‘ m L] 5.9 S.11
* 18 AZ F 5.10 / 5.3, 6.3

* Nifios que perdieron dientes a diferentes edades.

flg. 5 Edades a) momento de 1a pérdida y 81 somenta del exawen oral.
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Fig. 6A Per{il de los casos
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Nimero de Dientes Perdidos.

Fig. 6B MNiwero de dientes perdidos
prematuramente por nifio.

UZ3Ninas
E=3Ninos

=

s

Fig.7 Nifios con pérdida prematura en
Maxilar ~ Mandibula 4 Fnbos
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PZZANinas
ENinos
Fig. 8 HNifos con pérdida de dientes
Pnteriores Posteriores . 4 fimbos
40Hmero de Dientes.
K] 32
30
5
&0 15
15
10
S
0

Fig. 9 Distribucion de las pérdidas
Incisivos Caninos Molares
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Nivero de dientes

50
45 41
40
35
20
25
20
15
10 &
S
g
Maxilar Mandibula

Fig. 10 MNdwero de dientes perdidos
prematuranente en el maxilar
v en 13 mandibula.
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E A B c E

4 D 0
Superior Derecho Swerfor lzquierdo

Inferior Derecho Inferior lzquierdo

Fig. 11 Dientes perdidos en forma
prematura por cuadrante.
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NIVEL DEL HUESO

NIVEL DE LA ENCIA

Fig. 12 Alteraciones encontradas trds 1a pérdids prematura de primer y segundo molares' (D + E)
en el cuadrante superfor derecho en uno de los nifios (J.T.). E1 dibujo esta basado en 1a ra-
diograff{a original de) caso.

1. Supraerupcidn del £} {su superficie oclusal ocluye hacia mesial con 1a encfa superior).
2. Pérdida de espacio {-6.1 mm.).
3. Falta de espacio para 12 erupcidn de los sucesores (-5.5 mm.}.
4. Desarrollo de maloclusiones (Clase 11 de Angle).
5 Desplazamiento del 6] hacia mesfal (6 mm.).
§. Alteracidn en el tiempo de erupcidn del diente sucesor {el primer premolar estd adelantan-
do su erupcién. :
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flg. 13

Canbios en el espaclo anterlor.

17%

HOMBRE | SEXO | DIENTE(S) PERDIDO(S) |CAMBIOS EN EL ESPACIO | £DAD DE LA PERDIDA
[ F ™ + .0 m. 3
oF [ LY - 1.0m. 3.7
RF " Al + 2.1 m, 4
AP F 8 0 mn. 4.7
n F 1 0 m. 411
MAXTLAR
3
+2
£
o
E .
5 €dad de Ya pérdida (afos) i
% 1 2 1 @ 5
4
8¢ 1
3
b -2
i MANDIBULA
® K
A itn [ J
[ ¢
© €dad de 1a pérdida (akos)
@ a8 o § + ¥ +
- 1 2 3
2
3




Cambios en e) espacio (mn.)
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NOMBRE  (SEXD | 'DIENTE(S) PERDIDO{S) | CAMBIOS EN €L ESPACIO | ‘EDAD OE LA PERDIDA
£ " lo. - 1.1 m. 3
J H ED) - 6.1 m. 4.1
1R F T - 2.1 mm. 4.5
tp 3 o} - 2.1 mn. 4.6
[ F L] - 0.5 m. 47
34 F 3 o m. 4
As L] 0] - 1.5 m. 5.3
A F Le - 4.0 mm. 5.3
L] (] | - 3.5 m. 5.9
Az F o} - 1.5 m. 5.10
MAXTLAR MANDIBULA
Edad de 1a pérdida (afios) tdad de 1a pérdida (akos)
v T oy — T
3 4 H 3 : 3 4 5
£
-1 2 b
2
&
H
L .2 T L-2
S
s
L - E I3
’ £
L -4 jw]
O»o
L -5 O«
Qo+E
L -6 le)
Fig. 14 Cambios en el espaclo en el segmento posterior.




NIVEL DE ENCIA

NIVEL DE HUESO

Fig. 15 Aparente adelanto en 1a erupcidn del diente antagonista en un caso (I. R.). £1 dibujo
estd basado en la radlograffa original det caso.
Notese que #) segundo premalar inferjor estd adelantando su erupcion adn sin tener formada
1a rafz, ya que no existe hueso por encima de é1.
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DISCUSION

En ezta investigacidn temaron parte 94 niles y 79 nias lo que
marca una diferencia del 8.67% a favor de los nifos. Esto debe
ser tomado eh cuanta. yva que é&sta diferancia se verd reflejada en
la mayoria de los resultadoz & lo largo de todo el estudic.

A pesar de la corta edad de los mniRoz eztudiados (de 4 afos a
£ amos 3 meses), e encontraron ya dientes permanentes presentes.

Sz observaron, incluso, Frimeros molarses permanentez  infe-
riores erupcionande e una nika a los 4 aRoz 6 mezes de =dad, v
los 4 molares permanentez prezentes v los incisiveos  inferiores
primariocs erupcionando en un nifo a los 4 afos 7 meses de =dad.

{.o qQue sugiere que algunos de los nifos participanteszs en este
eztudio muestran una erupcidn dental adelantada. Si se les compa-
ra con los patronez de erupcidn dizponiblss basados en estudios
llevados a cabo en niRos extranjeros.

Séle 82 de 1los 3364 dientes primarios revisados estaban
obturades (2.44%), En cambic 990 presentaban carissz no atendidas
(29.43%), la diferencia es significativa, mis aun =i se toma en
cuenta que de estos 990 dientes cariados, 119 estabarn parcialmen-
te destruidos y 45 no eran ya mds que restoz  radicularesz, quie
exhibian, la mayor parte de las vecas, alain proceso infeccioso.

Lo qua sugiere que la atencidén odontoléqaica recibida por estos
nifos es muy deficiente. Las historiaz cliniczs indican quz en
muchos casos los nifos no han sido llevadoz al dentista a pesar
de existir ya severas destrucciones, vy en algunios casos, también
procesos infecciosos.

Presumiblemente, si a todoz los niles se les practicase el
tratamiento necesario, muchos de los dientec destruidos por la
caries serian restaurados y conzervados en la boca. Peroc también,
la mayoria de aquellos saveramerte dafadoes (restoz  radiculares)
y/o corn procesns infecciosos. tendrian que zer extraidos; con lo
que se veria incremsntada la cifra de dientes pardidos
prematuramente.

Por otro lado, tambiin debe zer notado gue en algurnos casos en
loz Que i ze recurrid al dentizta (especialmente en loz  qus
prez=ntan pérdida prematural, <1 tratamiento mueztra una atencidédn
odontoldgaica bastante mediccrs -restauracidénes qus dejan  mucho
que decezar, carizs no atendidaz vy ausarciz de mantensdoraz de
espacic en loz cazos aAue lo amaritabanr-.

Paor  lo gque pudiara sugsrirse aque, por lo mercs en  algunos
CHEOE, & realizarcn extraccionzsz  =zin tamar 2N cusnta
alternativas d2 tratamiernto como la terapia pulpar.




NIfNOS CON PERDIDA PREMATURA

El 10.40% de los niXos y nikas que tomaron parte en el estudio
hatian experimentado pérdida prematura de alaun diente, vy en el
6.35% la pérdida fus d= varios dientes.

Lo que coincide con los hallazgos de W. Shubeart (40), quier,
en su estudiac menciona un aumento de laz extracciones en los
niRos vy nifas de entre 3 v 4 alos. El encontrd jue para =1 sexto
afhe de vida, el 9.8% de los analizados habian perdido alsun
diente v e el 1,.8% la pérdida habia sido de méds de un diente.

La diferencia en cuanto a la pérdida prematura fue ligeramente
mayor en el presente estudio, pero no puzade decirse que sea
significativa. Fero en cambio, la diferancia entre las pérdidas
de mas de un diente si lo es, vya gue el 61.11% de leos nifos
encontrados con  pérdida prematura en este estudio  tuviercon
pardidaz maltiples.

El promedio de edad al momznto de la pérdida fué de 4 afns 2
mases io qQue también coincide con lo reportadeo por Shubert, quien
menciona que en los nifos estudiados por ¢1, 1a mayoria de las
extracciones fueron practicadas entre los 4 v 5 alos de edad.

DISTRIBUCION DE LA PERDIDAS

El  72.20% da lo= nifos y nifas participantes en el estudio
perdieron dientez en el maxilar, pero sélo el 22.22X perdid
dientes en la marditula. Lo que es ocpuezto a lo reportado por
Northway, Wainright y Demirjian (30) y a lo encontrado por
Hoffding vy Klsling (19Q). El 5.55% perdid dientes en ambos arcos
en =ste estudio, en el de Hoffding y Kisling el porcentaje fue
del 44.15%, ademias, ellos encontraron 3 veces mas nifos con
pérdida en mandibula Que en maxilar.

Todo lo anterior resulta significativo y puade explicarze por
el echo de que las histarias clinicas en este estudio muestran
Que existian lesianes cariozas tipicas del Sindrome de Mamila en
11 (€£1.11%) de les niNos con pérdida prematura. Como se sabe, la
cariez en este sindrome emrpieza por atacar primero los dientes
maxilares antes que los mandibulares, vy dadas las edadss d2 los
niRos, presumiblemente, el Sindrome todavia no avanza lo sufi-
ciante como para destruir los dientesz también en la mandibula.

Los resultados reflejan el patron de deztruccion
caracteristico de este Sindrome:

- 6.83 veces mas dientes perdidos en &) maxilar que en la
mandibula.

- 2,13 veces mis incisives perdidos que molares.

= Ningun canino perdida.
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- Uno de cada dos nifes con pérdida de dientes anterioresz
habia perdido loz 4 incisivos superiores.

La diferencia por sexos reésudltz significativa, vya que en lo
concerniente a la pérdida dde dient=s dnicamente en el maxilar,
la relacién es de 2.25 : 1 a favor de los nifos. Pero en la
mandibula 1la relaciéon =s de 3 : 1 & favor de las nilas. Ningun
otro estudio menciona esta diferencia.

RELACION DE DIENTES PERDIDOS

Por cada diente mandibular perdido, =ze perdieron un promedio
de 6.83 dientes en €l maxilar. Lo que rezulta muy significativo.

Incicivas

Se perdiercn .8 vaces mas incisivos centrales que laterales.
La diferencia ro es significativa. Pere se perdieron 31 veces maz
incizivos en el maxilar gque en la mandibula, lo que es muy
significativo y coincide con los resultados de los astudios zobre
el tema (4, 35, y 40), que mencionan que la pérdida de incizivos
en la mandibula es poco frecus=nte.

Caninos

No se encontré pérdida de ningin canino, lo que se explica
facilimente dadas laz edades de los nifosz del eztudio. Ya que la
pérdida por caries es menor dada la secuencia de erupcién de
ectos dientes, su posicién en &l arco v su anatomia. Adamds de
que la mayoria de las pérdidaz de caninos primarios ocurren por
deficiencias en la longuitud de la arcada al tiempo de 1la
arupcidén de los ingcisivos laterales permanaentas. Lo que coincide
co lo dicho por Graber (8), y con los hallazgos de Hoffding vy
Kisling (10).

Molares

. Se perdieron 2.75 vaces mas primeros molares <que segundos
molares. Asi mismo, <sSe perdieron 2 veces m&s molares en el
maxilar que en la mandibula. Ambas diferencias son significati-
vas, Esztos resultados no coincidan con  los  reportados por
Hoffding y Kisling (10), ya que ellos mancionan haber encontrado
el wmismo numero de primeros y zegundos molarsz perdidos y  tres
vaces mas molares perdidos en mandibula que en el maxilar.

ta discrepancia =n losz resultados rodria explicarsz s1 se toma
en cuenta la diferercix de las edades =n que fueron examinados
loz nifos de ambos estudios: entre 4 y € afoz 4 mesez de edad en
la presents inveztigacion, y entre 13 y {4 afos de =2dad en =1
z2ztudio de Hoffding y Kisling. Tamhkiér: hay sue tomar en  cusnta
los antecedentes de Sindrome de mamila de la mayoria de los nhifos
del prezemte astudic.



Pérdida por cuadrantes

El S51.06% de los dientes fueron perdidos en el cuadrante
superior derecho, el 36.17% en el superior izquierda, el 8.51% en
el inferior derecho vy el 4.25% en el inferior izquierdo.

La diferencia entre las pérdidas maxilares vy mandibulares
resulta obvia y vya fue mencionada en su oportunidad. Lo <Que
resulta muy significative es el echo de que se perdieron 1.47
vecez mas dientes del lado derecho que del izquierdo. Ningin otro
estudio menciona esto.

CAUSAS DE LA PERDIDA PREMATURA
Incisivos

Se pardieron 1S vecas mas incisivos por caries que por
cualquier otra causa. Al parecer en el 86.66Y estas fueron provo-
cadas por el Sindrome de mamila. Otras causas de pérdida
prematura encontradas fueron una extraceidn, realizada a conse-
cuencia de un traumatismo, y una exfoliacidn prematura de un
diente natal.

Molaras

Todas las pérdidas de molares ocurrieron a concecuencia de la
caries dental, vy al parecer el 60% originadas por el Sindrome de
Mamila.

CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA PREMATURA

TRAUMA PSICOLOGICO

El 5S0% de las niXas con pérdida prematura de los 4 incisivos
superiores tuviercon este tipo de problema, perc sélo el 25X de
los niXos. Lo Qque sugiere -de acuerdo con otros estudios (4,
35)- que las nifas son més suceptibles que los nifos al sentirse
afectadas en su vanidad por la pérdida pramatura de sus dientes
anteriores.

HABITO DE LENGUA

Sélo se encontrd habito de lengua en un caso donde ze perdie-
ron los 4 incisivos superiores antes de lez 3 afos. Lo que
sugiere que el hidbito pudo haberse iniciado por la necesidad de
cerrar &l espacio anterior para asi podzr deglutir.

E=to coincide con lo mencionado por Czarneacka, Ducka-Karska y
Komarowska (4) quienes en su trabajo dicen que la rérdida prema-
tura de los 4 incisives maxilarzs, pusde crear disturbios an la
dealusidr.
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TRANSTORNOS EN EL HABLA

Los 2 casos encontrados con transtarnozs en el habla*
corresponder, a niXos con pPérdida de sus 4 incizivos superiores a
edad temprana. El nifo cuya pérdida ocurrid a los 2 y madio afos
tuve mayores transtornos que el la experimentd a los 3 alos 2
mneses.

Estadisticamente esto zignifica que que el 33,33% del total de
casos con pérdida prematura de loz 4 incizives superiores
presentd transtornos del habla.

Lo que ccincide con el estudio de Riekman y Badrawy (35,
quienes suQieren que puede habsr Jdeterioro em el habla si las
extraciones de log 4 incizivos maxilares son realizadas antes de
los 3 afos de edad. E1 22X de los nifos de su eztudio moztré
dificultades en &l habla, Pero el examen fus llevado a cabo & una
edad promedio de 9 afoes. La edad promedico del examen para los
nikos dx esta investigacidn fus de § afos 1 mez.

En el presente estudic se encontré Que el 50% de los nifos,
perc ninguna nifa -de loz que habian perdido sus 4 incisivos
superiores- presentd dificultades en el habla. Lo que puede
resultar poco cignificativo dado el pequeRo tamaRo de la muestrag
aunque Riekman y Badrawy (S3) y Czarnecka, Ducka-Karska vy
Komorowska (4), también encontraron una mayor predisposicidn
masculina a presentar transtornos del lenguaje tras la pérdida
de loz 4 incizivos maxilares.

DESFLAZAMIENTO DE LA LINEA MEDIA

El unico caso con desplazamiento de la lirnea media ocurrid
trés la perdida de ambos incisivos sureriores derechos, perc el
desplazamiento pPudo haberse visto influenciado por otras
alteraciones presentes como mordida cruzada anterior, fusién de
incizivos:.central y lateral inferiores izquierdos y ausencia del
qérmen de un diente sucesor. Por lo que no resulta muy significa-
tive. No sa encontrd ningun caso con deszplazamiento de la linea
nedia entre los niRos y niXas quer perdieron molares.

DIFICULTADES EN LA MASTICACION

Los 2 niRos que presentaron dificultades en 1la masticacidon

fueron los que habian perdido € dientes e el maxilar. Lo que
sugiars, de acuerdo con lo menciorado por Czarneka, Ducka-Karska
v Komorowzkas que las pérdidasz multiples pueden acarraar

trarnstorrez en la masticacidn.
SUPRARERUPCION DEL ANTAGONISTA
En los 2 casos encontrados con pérdida prematura del segundo

molar primario (E) inferior ocurrid la supraerupcién del E
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surerior. Em un caso total y en el otro parcialmente.

Esto cignifica que la supraerupcidén del E superior se obszervd
en el 100X de loz casos coh pérdida del E inferior.

En el JUnico caso (100X) encontrado con pérdida de primer y
sagundo molares primarios (D + E) superiores, el E inferiar
supraerupciond totalmente. Aunque & pPesar de ello no pudo
detenerse =1 avance mesial del primer molar permanente superior.

Los datos son significatives, pero deba tenerse en cuenta el
reducido tamafo de la muestra, ya que un cxso no es suficiente
para afirmar que traz la pérdida prematura de D + E en el maxilar
ocurrird la supraerupcién del E inferior, mas bien dekba tratarse
da un caszo aizlado y como tal debe ser tomado en cusenta.

Visto de és3ta manera, los resultados no divergan de los
encontrados por Hoffding y Kisling (12) quienes mencionan que
todos los dientes maxilares tienden a supraerupcionar tras la
pérdida prematura del antagonista: sobre todo los segundos mola-
res primarios y los primeros molares permarnentes. Adamics dicen
que la cupraerupcidn de los dientes mandibulares es obsarvada muy
rara vez.

PROBABLES ALTERACIONES EN LOS TIEMPOS DE ERUPCION DE LOS
DIENTES SUCESORES.

Es muy significativo que en €l 100% de los dientes sucesores
todo en las radiografias parezca indicar que el tiempo de
earupcién se verd alterado. Lo que sugiere que pudieran llegar a
ocurrir transtornos en la secuencia de erupcidén. Esto coincide
con los hallazgos de Northway, Wainright y Demiriian (30),
quienes dicen qua la secuancia de erupcidén puede ser afectada
por la extraccion de los dientes precursores.

El 46.80% de los dientes sucesores parece estarse retardando
y el 51.06% adelantando. La diferencia no es significativa. En un
2.13% no existia germen del diente sucesor (un incisivo lateral),
Lo que coincide con los hallages de Karamalikis y Spyropoulos
{(19), Dewel (5) y Snawder (43). Este ultimo informa que €l suce-
sor se retardard s6l1c si ez pardido entre 4 v 5 aRos antes del
tiempo previsto pars su exfoliacidén natural. Pero que si la
pérdida ocurre antes de los 3 aRos de ese tiempo de adelantara.

En eszte estudio el 41.66% de los dientes que parecian estar
adelantando csu erupcién fueron perdidos en promedic 2 alos 1
meses antes del tiempo previsto para su exfoliacidén. Perc en el
§8.33% restante fueron perdidos en promedio 4 aios 2 meses antes
del tiempo previsto. Lo que difiere de 1o especificado por
Snawder .

Ezto pueds sar explicado ya que todez loz dientez sucesarses

que desbarian estar ratrazandose -~de acuerdo con Snawder- pero qus
aparzntements =ztaban adzlantando su erupcidn tuvieron anteceden-
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tas de infeccidén, la cual, a juzsar por las radicgrafias destruyd
Fusso, acelerando la erupcidn del diente.

El caso de una de las nifas resulta particularmente represern-
tative vya que el segundo premelar inferior estaba adelantando su
erupsidn  inclusa 3in haberse iniciado la formacién radicular
(fig. 1S).

CAMBIOS EN EL ESPACIO REMANENTE

Desafortunadamente mo pudieron szr analizados los Tazos com
rperdida bilateral (la mayoria el =] casc d= pérdidas ant=riores).,
dada 1la impozibilidad de establecer an forma precisa las medidas
originales de los dientes que fustron perdidos. Ya qua come el
homdlogo también estaba  auzente mo hubo manzra de hacer  laz
comparaciones pertinentes. Por 1lo Aqus especialmerte en el
saegmento anterior los datos obtenidoz pudierar no reflejar en
forma abzoluta la realidad.

Ademds hay que tomar en cusnta que en la mavoria de los casos
la medida del diente homdloao ( en la que se bazd la cuantifica-
cidén del espacio), sze encontraba ya de por =i disminuida debide a
la destruccidén por cariec en las supsrficiez interproximales, 1o
que se traduce en una medida menor. Por lo gqus en realidad
pudiera haberse pardido mas espacio del registrado.

Segmento anterior

En el 40% de los casoz con pérdida anterior =21 espucio fue
mantenido sin cambic, otro 40% gand espacic v et 2l 20X restante
se perdid espacio.

Cabe aclarar que &n los casos que, o ze mantuvieron sin cambio
o ganaron espacie, la pérdida fue de un solo inciszivo, adema= de
que en todoz los casos existian espacios primates y no habia
ninguna anormalidad en las ralaciones de oclusidn y alinzamiento.

En =1 unico cazo donde ze perdid espacic, la pérdida fus de
ambaz  incizivoz superiores derechos, pPero 2= necesaric  aclarar
Jue otros factorez pudieron favorecer la pérdida de ezpacio, ya
que existia una mordida <ruzada anterior que abarcaba log incisi-
voz centralez y laterxles, donds ademis los infericores  estaban
fuzionados; existia tambiém una desviacidn de la  linea media
supsrior hacia la derecha. Ademasz, como <& pudd  observar
radiogr&ficamente, ne exiztia gaermen del incisive lateral
suCEsOr.

Sezamento &

Ares dal [

El 2z Ton pardida premabura del primer molar
primaric ezpaczic  (fig. 14}, Laz mayores perdidas de
espacic s regiztraron cuandoe las perdidas ocurrieron entre los S
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afos 3 meses y los S afoz 10 meses de edads vy las menores cuando
esta ccurrid entrz los 3 y los 4 &Ros 7 meses de edad., 0 zea que
& menor edad menor pérdida de espacio y vicevarza.

Al rezpecto Barber (2) opina que si  los primeros molares
Primarios se axtrasn antes de la erupcidn del primer molar
rermanente (6] no habri pérdida de espacio, y que ésta sélo
oscurrird si se extraen durante la erurcidn del 6.

En el presenteestudio, al momertc del examer, el S0X de los
nifoz <on pérdida prematura del D tenian yva erupcionados o esta-
ban haciende erupcidn los primeros molares permanentes, €n el
otro S04 todavia no hacian srupcidn, Pero fue imposible abtener
dates acerca de la presencia o ausencia de los primeros molares
Fermanentes  al momento de la pérdida, For 1l que no puede
sabarss zi =staban o no presentesz al momenta en qua ésta ocurrid.
Solae puede suponerse que en las casos donde la pérdida ocurid a
temprana edad todavia no estaban erupcionados los &.

Por 1o que los resultados de este estudio pudieran coincidir
con Barber solo en lo que rezpzcta a que la pérdida de espacio es
mayor durante la erupcidn del 6; pera no en cuanto & que no  se
perdiera espacio cuando la pérdida ocurre antes de la erupcidn
del &.

Area del E

Se perdid en promedic madz ezpacio trdz la pérdida prematura
del sequndo molar primario que el encontrado para la del primero.
En el 66.667% d= la perdidas del E se peardié espacio y en el
33.33% restante ce mantuvo zin cambio. Este 33.33% corresponde a
un caso dorde el E antagonista habia supraerupcicnado totalmente,
le que pPresumiblemente mantuvo el espacie sin cambio.

Aqui también la relacidrn edad - pardida de =spacio es igual a
la encontrada para la pérdida del b, ya que a metor  edad  hubo
menor pérdida y viceverza.

Los resultados coincidan con lo diche por Kennedy (21) 1Y
Snawder (43), quiemes afirman que la pérdida de espacio =25 mavor
Para la pérdida d=zl E que para la del D. Sobretodo si ezta ocurre
amtes de la erupcidn del &, También mencionan que hay mayor
pardida de ezpacio en el maxilar que n la mandibula, lo que
coincide con este estudico.

Area de D + E

La mayor pérdida de ezpacio ocurrid trés la pérdida de D + E,
Sdle  se estudid un caso ¥y éste occurrid en el maxilar por lo gus
o fue poszible hacer comparaciones. Al regpacto Northway,
Wainright y Demirjian (30}, ercontraron tambisn que el grupse con
mayor pérdida de espacio fua el de pérdida de D + E maxilar.
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En lo gque respecta a las diferencias entre la pérdida de
espacia en el maxilar y en la mandibula, se encontrd lo
siguienta: .

Para la pérdida en el segmanto anterior ce perdié muy poco
espacic Yy solo en el maxilar (un solo caso).

En el segmento posterior s& encontrd que para la pérdida d:zl E
y D + E se perdid mads espacio en €l maxilar que en la mandibula.
Lo que coincide con lo citado por Northway, Wainright y Demirjian
{(30) que han encontrado que las extraccionez en el maxilar
resultan en una significativa mavor pérdida de espacio que en la
mandibula. A excepcién de la pérdida del D, en donde == encontrd
una pérdida de eszpacio ligeramente mayor en la mandibula que =0
el maxilar. Lo que puede no ser significativo si se toma en
cuenta el pequeio tamafo de la muestra d=l precante estudio.

FALTA DE ESPACIO PARA LA ERUPCION DEL DIENTE SUCESOR

Resulta imposible predecir en forma absoluta zi se dispondrd o
no del espacio =uficiente para la erupcidén de loz dientes
rarmanentes. Los datos que se obtuvieron son sin duda aproximados
& la realidad, paro no se estan tomando en cuenta las posibles
“reaperturas" de espacio ni el crecimianto del arco que pudiaran
ocurrir en el transcurso de la erupcidn.

Si bien, para los dientes anteriores al.promedio da discrepan-
cia, entre el espacio requeridoc para la erupcién del suceasor y el
espacio disponible, eas de sélo 0.02 mm., la cifra resulta un
tanto engafosza, dando una excesiva confianza de que no  habra
falta de espacio para la correcta erupcidn de los sucesores tras
la pérdida en el segmento anterior del arco. Lo que puede no ser
valido en todos los casos, va que en 4 de ellos hay una
diccraepancia promedio de -1.87 mm. Aunque, por otro lado éstos
casos tienen en comun la edad de la pérdida; menos de 3 aros en 3
de los cazos y problamas de oclusidn y alineamiento en el otro,

Rezulta zumamente interesante 21 ache de que los casos donde
sobrd espacio o donde ni sobrd ni falté, en general no presenta-
ban ninguna alteracién importante. Salvo un case donde scbra
ezpacio debido a que no existe gérmen de unc de los dientes
sucesores.,

El promedio de discrepancia fue de -1.54 mm.

Er el 90.90% de los casoz va & faltar espacio (-1.37 mm. en
promnedic) y en =1 2.09% hay eszpacio de zobra.



Area del D

Para el maxilar la discrepancia fué de -1.87 mn., para la
mandibula d2 -=1.13 mm. en promedio. La diferencia es
significativa.

Area del E

El promedic de la discrepancia en el maxilar fue de -2.1 mm. y
de +1.25 mnm. en la mandibula. Lo que reculta muy significativo., VY
ce explica por el echo de que en todos los cascs con pérdida del
segundo molar infarior se presentd la SUpPraerupcion del
antagonista.

Area de D + E

Sélo fué analizado un caso donde la pérdida ocurrié en el
maxilar y cuya discrepancia fué de -5.5 mm. a pesar de qua el
segundo molar superior habia supraerupcionado (fig. 12).

Todo lo anterior coincide con los hallazgos de Northway,
Wainright vy Demirjian (30), quienes aencontraron que la pérdida
praematurs de un molar primario casi invariablemente rasultard en
la pérdida del espacio D + E. Lo que traerd como consecuencia la
falta de eszpacio pPara €l acomodo de toda la denticidn permanente
normal.

La difaearencia tan notoria entre los promedios de discrepancia
de Primeros y segundos molares (-1.6 mm. v +0.4 mm.
respaectivamente) pudiera parecer significativa, pero no 1o es
tanto si se toma en cuenta lo siguiente:

En el caso de los segundos molares scolo habia 3 casos fprara
promadiar, Uno de los cuales resultd con una discrepancia de +2.8
gracias a la oportuna supraerupcién‘total del antagonista. Otro
registra una discrepancia de -0.3 mn. que casi no s digna de
tomarse en cuaenta, ya que también en écste caso ocurrid la supra-
erupcidén (parcial) del antagonista, pero que fué suficiente para
datener el movimiento mesial del primer molar permarentes que
para la fecha del =examen ya habia erupcionado y estaba en
oclusisn con su antagonista. €l otro caso registra una
discrepancia de -2.1, aqui no ocurrid la supraerupcién del

' antagonista.

De nuevo las aparentemente significativas difarencias entre
las discrepanciaz entre los arupos con pérdida de D y E en
la mandibula (-2.1 vy +1.25 mm. respectivamente) se explican por
la suprasrupcidn del diente antagonista en los casos con  pérdida
del E inferior,

FROBABLE DESARROLLO DE MALOCLUSIUNES

Ez obvio que debide a la sdad de los niRos del presente
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estudia, aun no estam dadas las bas=s para poder decic que existe
o no maloclusidn. Sdlo s= registrarcon aquellos datos que sugisren
el incirpiente desarrollo de una malocluzidm.

Ya que hay no hay que olvidar lo dicho por W. Shubert (40),
quier menciona que al momento d= la pérdida los efectoz qus &zta
tendri sobre el desarrollo de la denticidn todavia ro som  visi
bles. Las consecuancias == empiezan a hacer presentes entre loz
y los 9 afos de edad v = acentian & los 12 afos con alteracions
en la oclusidr, malposiciomez, i1mpactacionsez, ata.

Por obtro lado se debe Lomar en cusnta que no  fus pozible
observar las relzcicon2z  de ocluzidn vy  alineamiertc  (plancs
terminales. mordidas cruzadaz, =tc.) presentes en loz nifios antes
de  que la pérdida ocurriera. Faor le que =ziempre cabe 1z
posibilidad d= que ya existiera alguna alterzcidn pravia qus  no
fuese causada directamznte por la pérdidx prematura.

Come  ya se dizcutid, ez en la regidén molar dorde ze perdsréd
mayor ezpacio tras la pérdida premabura de alad  molar, tambidn
ya =2 bhablédé de qu= las posibles alteraciorez en los tienmpos da
erupcidn  pusder conducir a alteraciorez en la secusncia  d=
erupcidns  lo  que, prasuniblementsz, ruaede llegar a occasionar
malposiciores & impactacioresz. Ademds de que conjuntamente cor
1oz desplazamientos vy supraerupsiones podrian causar malociu-
ziones.

En esta investigacidn, =4lo se detectarom mguellos problanas
que podrian indicar el desarrollo de una maloclusidn traz la
pérdida prematura de molare=z: El 71.43% de loz nifes y nifas con
rérdida prematura de molares en el maxilar y el 254 d= loz cazos
con pérdida prematura en la mandibula. La diferencia es signifi-
cativa,

Maxilar

Berdids d2l D

Unilatersal

-Relaciones molares

En un caso no se& afectaron laz relaciones molares, an otro z=
observéd una relacidn de Clase II cispide a clzride, perce hay que
tomar en cuenta que pueds ocurrir un dezplazumiznto mesial tardio
y llegar a eztablecerze una Clase I. Ern um cazo miz, donda
todavia no srupcianaban los primeroz molarsez permanentas, el E ze

desplazd  un poco hacia mesial quedardo ern una relacidn de  plano
tarmninal vertical (del lade sin pérdida ara nezial)l.

Ezto zugiere gue =i ist Cierta  tenrdsncia, aungue  muy
ligera, al desplazamianto hacia dizhoglusidn,




-Relaciones caninaz
S3la en un case “stas ze desplazaron a mezioclusidn.

de acusrde con le encontrado wor

Todo 1o anterior esta
Demirjian (30) y por Hoffdina v Kiszsling

Northway, Wainriakt vy
(11).

Er ur cazo se encontro una mordida cruzada posterior {(del lado
de la pérdidal. Lo que sé4lo es mencionado en la inveztigacidon de
Karamalikis y Spyropouloz (13).

Bilateral

Sélo ze anzlizéd un caso con pérdida bilateral del D maxilar,
2 21 Aue todavia no erupcionaban loz primeros molares permaten
tes. Se cbzervd la mizma ligera tendencia al desplazamiento hacizx
diztocluzién, =clo Aque en forma bilateral. E1  plano  terminal
izquierdo -dond=z la pérdida ocurrid antez de loz 3 y medio afos
d2  edad- era distal. y 2l darecha -donde eésta wEUreis
postariormnente- era vertical.

Lo gque  sugiere jue habri mayor pérdida de espacio mientras
mancr  sea la  edad de la pérdida. Lo que coincids con otros
‘studioz (12. 14, 30 y 34).

Fue analizado un sélo caso donde la pérdida fud unilateral vy
se  observd una relacidn molar class II de Angle v uwna mordida
cruzada en la regidn canina del lado de la pérdida.

Pérdida d2 Db ¢ E

Aqui  tambidn se analizd un solo case cuya pérdida fue
unilateral. Leoes primerosz molares permanentes del lado de 1la
pérdida se encontraban en una relacidr de Clase II.

Amboz  hallazgos eszidén de acuerdo con los del  =3tudio de
Naorthway, Wainright y Demirjiam (30) y con los del de Hoffding y
Kizling (11)., quienes encontraron que las relaciones molaras se
desplazan a distoclusidn en los cases con pérdida del D o D + E
= =1 maxilar,

Mandibula

Pérdida d2l D

Selo  wno  de con pérdida del primer molar inferior
presantd  alguna idr que pudiera ser tomada como signo de
futura maloaclusidrn. S trata de un casa con pérdida  unilateral,
donde los primera:s molar parmanentez  todavia no  astaban
presantes, Del  lado d= la pérdida sa observd un plano  terminal




mesial exagerado (el del otro lade fus mesial).

Pérdida del E

Ninguno de los casos encontrados conm pérdida  prematura del
szgundo  molar primario, mani festaron problemnaz que  pudieran
indizar =1 desarrallo de una maloclusidn.

Lo Qque ne coincide con lo encoantrade por Hoffdirg y Kisling
(11}, va Qque ellos encontraron qus er la mandibula =b6lo si  =e
pierde =1 E s2 obzerva una mesioclusidn. Lo que pusde sxplicarssa
£1 sz toma en cuenta que en el prezente estudia, todos loz cacos
con Pérdida del E en la mandibula, pressntaron suprasrupcién del
antagonista; la Aque fue suficiente como para impedir el =zvance
masial del primer molar inferior, cuya tendencia debe exiztir.

de D t E

Dasafortunadanent2 ne fue pezible analizar la
pérdida de D + E en la mandibula, va que no 3
caso en este =studio.

{PL-DY
mocontd  ninadn

o w0

DESFLAZAMIENTO DE DIENTES CONTIGUQS

DEbe ser tomadc en cuenta que, dazzgraciadamente, en mnuchos
cazos  la medicidn de la magnitud del desplazamiento  resultd  un
tante arbitraria, ya que se carecia de medics para cuantificar el
dezplazamiento. Sobre todo en los casos &n los qua2 €l cuadrante
homé¢loge también zufrid pérdida prematura o dazhtruccidn severa.

El dezplazamiento de los dientez contiquoz & la pérdida  fud
ubservado sdlo en el 257 de los cazoz con pérdida antsrior, perco
e =1 F0.90% de loz casoz con pérdida de molares. La diferencia
as muy significativa.

Segmento anterior

Todos leoxz cazos on qQue se obsarvaron dezplazamientoz de los
dientes comtiguos a la pérdida habian perdide 2 o mas 1ncisivos.
Todoz ze prezentarcn en nifos (zexo masculing) cuya edad promedic
al tiampo de la pérdida fué Jde 3 aRoz 3 mezes. En todos loe caszos
el desplazamiznto fue minino, apsnas perceptible, mids bien =e
Puzde hablar de una ligera incliracidr Todos loz cazos e
presentarcon  en 21 maxilar. Todo lo anterior resulta sianifica-
tivo,

Unilateral: El incisiva central contiquo se incliné hacia
mezial.

Bilateral: Ambos cxninos mostraban una inclinacidn hacia
mezial.



Amboz  incisivos laterales contiguos se inclinaron
hacis mezial.

Segmento posterior

Hay que recordar amtes que nada, que ya que la zupraerupcidn
del antagonizta fuz tratada em un irgiso aparte, e ézh o ezta
siendo tomada en cuenta ~aunque realmente si trate de un
deeplazamiento-. Si se hubisran tomade en cuents, rezultaria que
e 21 100% de= los casoz con pérdida prematura de molarez hubo
desplazamiento de diantez contiguos.

[

Pérdida del D

El diente mds comirmaente desplazado fue el E, vy en los casos
an que &1 6 ya habia erupciohade. ze dezplazaron conjuntamarte =l
E vy =l &.

En todos los casoz la direccisn del dasplazamiento fue ziempre
hacia mesial. La magnitud del desrplazamiznto fus mayor en

aquellos  casoz  cuya =dad fug nemor  -entre 3 alos y 4 aldos 7
mesas- &l momento de la pérdida (1.37 mm.  en promedio). Y merior
@ aquellos otros que tenian mad= edad -entre S sfos 3 meses y 5
afos 10 meszez- cuando 4sta ocurrid (2.32 mm. en promedio). No

hube difarencia antrg nifos y nikas.

En dos casos e aprecid el desplazamiento del canino adyacents
parce  aqui la direccidn del desplazamiento fus diferente: en un
caso hacia distal y em otro hacia pPalatino. Estoz  resultados
coirziden con los de Northway, Wainright y Demirjisn (30), v
tambiérn Ton  les de Hoffding y Kisling (i2). Exceptuards que
ringuno menciona la palatimizacidn de un caninc como pesiblz
zecuzla trds la pérdida del primer molar primario superior.

Pérdida d=l1 E
(Loz  resultados pFueden no ser muy significativoz para la
pérdida del segurdo molar primario maxilar, ya que s analizd un

z&lo casol).

Se observd un mayor desplazamiento qus el encontrado para la
pérdida del D, Loz dientes dezplazados fusron el 6, &l D y el C.

El 6 z& mezizlizd aproximadamente 3 mm. (ya que se hallaba 2 mm.
For delante ce su homédlogo  tambiére masializado 1 mm. a

cosecuzncia de la pérdida del D). El Dy el T =2 movieron hacia
distal 1 mm., Jdespazandose en direccidm distal y palatina.

Aqui también loz resultados conciden con lo reportado por
Northway, Wainright y Denirjiar, y con los de Hoffding v Kizling,
solo que =llos no mencionan que pusda haber ul desplazamiento
hacia Palatine del €y =1 D. Los Gnicoz autaras que  mencicnan
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cierta tendencia a un deszplazamiento hacia palatinmo, siguiente a
la perdida de molarez 2n el maxilar, son Karamalikis y Seyropou-
los (19), perec sclo para el primer molar permansnte,

Pardida de D + E

Aqui también los resultados pueden mo ser del tada <=ignifica-
tivos, vya que fue analizade un solo caso donde se observé un
desplazamiento mucho mayor (6 mm.) qu=2 el hallado para D o E
pérdida. El unico diente donds == observé desplazamiento fue =1 &
y la direccidn del movimiento fue hacia mesial.

Pérdida del D

La tendencia que se observd fue hacia el dezplazamiento mezial
del E (2.43 mm. en promedia), la cual fu=z ligeramente mayor qua
la encontrada para el mismo diente en el maxilar., Cabe aclarar
que en todos los cazos analizados los primeros molares permanen-
tes aun no hacian erupcidn.

En wn caso se obzervéd un ligero desplazamiento distal del
canino advacents, el cual fue de aproximadamente .S mm.

Pirdida del £

Sélo fue posible analizar un caso con pérdida del E  inferior,
POr lo que los resultados pueden no ser muy significativos.

El 6 se dasplazé 2.1 mm. hacia mesial, por lo que pueds
zugerirsze que el desplazamientce fue mayor en el maxilar que em la
mandibula en lo concerniente a la pérdida del E.

Los resultados coinciden con loz encontradoz por Hoffdins vy
Kisling (12), con los de Karamalikiz y Spyropoulos (18) . y con los
de Northway, Wainright y Denmirjian (30); en lo que concierrne &1
desplazamiento mezial del 6 y dal E.

En 1o que respecta a la distalizacidn del £, szolo Hoffdingo y
Kigling lo mencicnan. Pero los hallazgos de este estudico en
cuanto & una tendencia ligeramente mayor para el desplazamiento
de loz dientez contiguos distales triaz la pérdida del D en 1la
mandibula, difieren con lo encontrado por todos los demés. Pero
esta terdencia podria explicarse por &l echo de qus se perdieron
mucthios  primeros molares =n el maxilar, pero sélo une =n  la
mandibula, por lo que he puede zer correcta minguna comparacidn
cot una muestra tar limitada.



CONCLUSIGONES

Los nifoz que tomaror parte em esta investigacidn presantaron
un cuidado odontoldaico bastante deficiente, ror lo no fus raro
encontrar casos con pérdida prematura de dientes primarios a
tewmprama edad.,

Talez perdidas fusron causadas casi excluzivamente por exbrac-
ciongs llevadas a cabo & consecuencia de la caries dental. En un
porcentaje alarmante, dichas caries fusron cauzadas por el
Sindroms de mamila.

FRazulta indispenzable qu=2 se implem=nten las ticticas
conducentes a prevenir y tratar la caries y la pérdida prematura
de dizntez primarioz y zus conzecuencias.

Por otra parte, el derticta deberd de tomar la decisidtn de
practicar una extracgidn sédlo despuds de habarse convencido de
Sue 2 hay forma de conzervar o de tratar los dientes primarios.
¥ si no queda otro camino que el de la extraccién. debsrd
considerar muy szeriamente el uso de un aparato para mantener
el espacio a fin d2 prevenir las conzecuencias indeszablez que
pudieran presentarse traz la pérdida prematura.

Ya que en el prezente estudio todos los nifoz y niRas que
experimentaron pérdida prematura parecieron tener alguna conse-
cuencia,.

PERDIDA PREMATURA DE INCISIVOS

Se presentaror maz secuzlas en los casos con pérdidas malti-
plez qu= en los casos con pérdidas Gnicas. Casi todas las pérdi-
das ocurriercn en el maxilar y las consescusrcias mis frecuentes
fueron:

-Probable alteracién en los tiempos de erupcién de loz dientes
sucezares (100% de los niRes y niXas con  pérdida de
incisivosz).

-Pozible falta do espacio para los dientes sucssores (33.331).

-Inclinacidn de leos dientes coantiguoz (254,

-Transtornos en el habla (16.66%).

-Pificultades en la masticacidn (16.66%).

-Traumatizmno pzicoldgico (16,66%).

-Pérdida de espacio (8.33%).

-Creacidn de un hdbite de lengua (8.33%).

-Desplazamienta de la linea media (8.33%).
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PERDIDA PREMATURA DE MOLARES
Maxilar

-Pérdida de espacio (1002 de los niMoz y niRas con pérdida
prematura de molares primarioz).

-Dasplazaniento de dientez contisucs (1007%).

-Probable altaracidn en los tiempos de zrupcidn de los dientes
sucesoras (100Z).

~Pozible falta de =ssFpacio para el dients sucesor (100%).

~Probable dezarrelle de maloclusienezs (71.43%).

-Dificultades =n la masticacidnm (2ZB.57%).

-Suprasrupcidn del amtagermizta (14.38%) .,

En lo sue rezpect tendenciaz de desplazamiento para los
dientes contiguos. € bzarvéd qQue el primer malar permansnte vy el
segundoe malar  prim iempre tendiaroen &l dezplazamniento

mesial. Mientras qus el canino rrinsrico. en alguos < s, tendid
al dezplazamiento diztal y/o palatino,

Er cuanta al probable dezarrello de malocluziones, se observd
una tendencia al desplazamiento hacia distoclusidn.
Mandibul &

-Probable alteracidén en loz tiempos de erupcidn de loz Jdientes
sucescres (100X). .

~Perdida de espacio (75X%).
~Dasplazanierts de disntss contiguos (78X%)
-Fozible falta de ezpacic para =1 diente zucesor (7%,
~Supraeruprcidn 421 amtaganista (SUX) .
~Desarrallc de maloclusionss (252).

rderciaz al desplazamiento de dientes contigucs fusron
tradas para el maotilar El primar malar

=gundo molar primaric terdieron al decplazamien-
que el carmine primxric btendid a diztaliza

wuns malezlezidn fue hacia
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Por  todo lo antericr ze concluye aue ez la pérdida  prematura
de molaresz 1a qus presenta mds y mMAz severas <onsecuencias  en
ambos arcos.

Tambiifn que los hallazgoz de =ste estudic deben der comparados
con 1635 de estudios similares con musstras mis amplias.

No  hay que olvidar que todas las consecuencias que se  pusdsnh
presentar esztdn interrelacionadaz antre si y guardan cierta rela-
cidn con las condicidnes preaxistentez. Por lo que cada casa debe
sar analizado individualmente.

Al comparar los resultados obtenidos con 1oz de otros
astudice, ce llega a la conclusidédn de quae existe uwna marcada
diferencia en lo que concierna a que &n la prezente investigacidn
la mayoria de las pérdidaz ocurrvieron en el maxilar, Lo que al
analizarcse nos lleva a la causa: El Sindrome de mamila.

De ahi la apremiante necezidad de incrementar las medidasz
preventivaz, individualez o colectivas, tales como enriquecer el
agua o la sal con fluor, impartir en las escuelas conferenciasz
sobre  aducacidn en hizigne oral y concientizar a las wmadresz  da2l
dafe que pPusden causar & =us pequeRos al darles el biberdn
irdiscriminadamnente.

Por lo que as muy inportante considarar la necesidad daz llevar
a cabo wuna orientacidn odontolilaica oportuna vy eficiente para
erevenir y  tratar este tipo de problemas, er ezpecial en  las
clases socialas méz desprotegidas

Al efectuar eszte estudio, <ce observa la importancia que tiene
la elaboracidn de trabajos de investigacidn odontoldgica en
Mixico, para comparar los resultados con los de otros paises v
conocer nuestra realidad y las posibilidades de accidn frente =&
ella.
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