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" ••• Pero dame acá la mano, y a tiéntame cc•n el dedc•, y mira 
bien ci.1ént.os dientes y m1.11:las rne faltan de este 1.:-do derecho de 
la qu1Jada. 

Meti 1!i Sancho los dedos, y estándole tentando, le dijo: 
- ¿c1..1i..r1tas muelas sol ia vuestra rne,.ced tener en esta pat·te? 

- C1..1atro - respond1ó Don Ouijot.e -. fuera de la cordc..l, todas 
enteras y rn1..1y sanas. 

- Mire vuestra merced bien lo que dice, s::e~or - respondió 
Sancho. 

- [ligo c1..1atro:•, s1 no eran c1ncc• - Respondió Don Qui je.te 
porque eti toda m1 vida me han sacado diente ni muela de la boca, 
n1 se me ha. ca.ido, ni comido de ne9ui Jón ni de re1..1ma alsi1..1na. 

- Pues en esta parte de abaJo - dijo Sancho - no tiene vuestra 
merced más de dos m1..ielas y media; y en la de arriba, ni media t"li 
ningun&J Gl.h: toda esté. rasa. como la palma de la mano. 

- iSin ventura yo! - diJo t'on Ckdjote, oyendo:• las tristes 
n1.1evas q1..1e su escudero le daba -; •:i1..1e más quisiera que me 
h1.1bieran derribado un brazo, corno t10 fuera el de la es::palda. 
Porque te hago saber. Sat1c:ho, que la boc:a sin muelas es como 
molino sin piedra, y que en mucho m•s s• ha d• estimar un diente 
que l.a1 diaraante. 11 

tú 

Mi9Llel de Cervantes Saavedra 
en Dor• Quijote de 1 a Mancha. 



I N T R o D u e e I o N 

En nuestro pais se: presenta con ft·ec:uenc:ia la necesidad de 
e:x.traet· diente::; primarios. a muy ternprana edad. Siendo el rnotivo 
más fre•=uente de la extracción la caries dental: la qw: prevalece 
como L1n serio problema nacional de: salud bucal, ya qLle es actual­
mer1te la enfermedad m;;s común en los ni~os. 

La falta de w-. trat.amier1to opor·tuno y adecuado lleva en muchos 
casos & la pérdida dental prematu1·a. 

Un tratamiento dental ir1adec•.1ado.o poco satisfactorio puede 
determinar un daño per·mar-..:nte en tc·do el =.iste:rna masticatorio, 
lo que propicia en el pi'.c1!'.:nte ir1far1t1l mL1chos de los problemas 
der1tales más freci.1e.nt.es et ... los ad1.1ltos. 

Es partic1.1larmente irnportar1te mantener completa la primera 
dentición para obtener LH"I óptimo acomodo y al ineamient.o de la 
permanente, desarrol lat"1dose asi Lma mejor oclLisión. Ut1 niPio que 
ha experime11tado pérdida denf1a l pr·ematLffa ter1dl"á siernpre algún 
p1-oblema ya se°"' psicolo!•gico o físico el CLial puede perdLffar en la 
adc1 le-::.cencia y aLm en la edad adulta. 

De aqui la necesidad de un tratamie11to oportLino en los 
p1·ime1·os años, haciendose evidente la impo1·ta1"lcia '=!Lte tier1e la 
Odontop.:::diat1· ia Ya que en sLis manos esta la prevención, qLle es el 
fin .;,ltimc• de toda ciencia médica. 

Lino de los objetivos fundamentales del tratamiento odontope­
diátr ico es el mantener LH"la dentici6n sana, tanto primaria corno 
mixta. par-. permitir una erupción adecL,ada de los dientes perma­
nentes. Este objetivo se puede CL1mplir aun en casos con pérdida 
prernatLffa de dientes primarios~ al evaluar el ca.so individual y 
de ser necesario, mat1tener el espacio con el dispositivo 
adecL1ado. 

El trabajo aqui desarrollado pretende corno objetivo el dar a 
conocer todos los problemas qt..ie pueden prese:ntat· los peque~os 

pacientes con pérdida prematura de sus dientes primarios, se 
señalan las ca.Lisas de estas pérdidas, asi como el át·ea donde 
ocurren con rnayor freci..1encia. se indica hacia donde se da el 
movimiento de los dientes t·emanentes y el tratamiento más 
efectivo par·a c•da caso en partic:L1lar. 

Se estima ·~u~ e;;ta itwestigación y recopilación servirá para 
t..:ner una idea más clara de lo que repre:senta la pérdida premat.u­
ra en la dentición prirnaria y SLIS efectos en la denticiót1 
permanente, redundando er. una mejor atención p&..ra el paciente 
infanti 1, ya que es en los riiños a temprana edad donde empieza la 
prevención y observar qlle se esta desarrollando una dentición 
sana es la mayor satisfacci011 y mot.ivo de orgullo para quien se 
precie de ser Lln bL1en odont.6logo. 
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POSIBLES CAUSAS DE PERDIDA PREMATURA EN DIENTES 
DE LA PRIMERA DENTICION 

Por regla genet·al, los nihos y niñas a part.ir de los siete: 
a.ñc•S aproximadamente, experirnent.an la pérdida 1je incisivos y a 
partir de Jos nueve at:.os la de caninos y molares primi:lir1os. Por· 
esto. "i:e entiende q1.1e la Pérdida prernatura de dientes de la 
primer& dentición es 1..wi hect10 que oc1 .. wre antes de los té.rmir1°:.s. 
f'isiol·~·'ilicos fijados" (40>. 

Se cot-isidera pérdida prernat1.wa en denf:.ición primar·ia a aquella 
que oi:;Ln-re por lo menos dieciocho meses eint:es do:l ti.:.1opo 1=·revi~lo 
para s1.1 exfo:il iaciOn. debida a la natural ·.;.ucesi·~n de diente'.:: 
primarios por permanentes. 

La pérdida dental prernati.u-& er1 cualg1.iier ni;:;o puede comprendt::!r 
una o v&t"ias piezas, s.nt..eriores o posteriores, de la primera o 
segunda dentición. Est.e trabajo tratará solc• sobre las pérdidas 
premati.~ras ..;:¡ue oc1.1ri-en e:n la prirnet·a do:nticii!•n. Ya que el terno en 
';"!<St~er.:.l e:~ bastante extenso. reduciendo a~i el área a tratar Para 
poder an&lizar miss profi.mdamente el problema que dichas poá-rdidas 
representan. 

Los diente~ se piet·den prematut·amente pc•r di versos rnot1 vos. 
pero la gran mayori& a c:on:s.ec.uencia de 1,.ma o?Xtracc:ión, q1,.1e puede 
deberse a alguna de las siguientes ca1.1sas; 

1) Caries amPl ia, err donde la restauración resulte imposi­
ble. Por ejemplo cuc.ndo la lesión c:ariosa ha abarcndo 
cemento. 

2) Fracturas. cuando no es pozible tratamiento alguno. 
3) Patología per1apical o de la bifi.wcc.ción. 
4> Absorción intert-.a o ext.ert"ia. 
S> Dientes natales o neonatales.. wucamente en aquel los ca­

sos en los que ocasic•nen problemas a la rnadre o al nii"io. 
Se debe tomar en cuenta que estos dientes pueder1 set· 
supernwn•rarios o prirnitrios prematuros. 

6> Anquilosis, en los casos en los que el diente an·:iLli losa.do 
se encuentre en formé'\ intraós.ea. 

7) Fracaso en la tereo.pia PLdpa1·. 
S> Dientes suPert1urno?.rarioz. si no son necesarios en o:l arco 

dental. Dicha p~rdida no es digna d..;: toma1·se en c1.1enta ya 
que en estos casos no es causa de ningl'4n problemi" por el 
contra1·io. el conservar tales dientes podría traer conse­
cuencias posteriores corno retención prolongada y rnalposi­
c:ione:.. 

9 J Enfermedad pat·odonta 1. 
10> Trat.amiento ortod6nt1co, en casos de apit=iamientc•. 

En general los posibles f"eictores que contribuyen a la pérdida 
Pt"emati.wa de dientes 1=•r1marios puedet1 clasificarse en locales, 
generales y predisPonentes. 
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Factores localesi 
l. ca,-ies. 
2. Traumatismo:=.. 
~. Absorción 

a> interna 
bl externa. 

4. Enfermedad parodor1tC1l. 
5. [•lSF·lasia dentinaria. 

Factores 9en•rales1 
1. Discrasias sanguínea::. 

a> neutrope11ia cíclica 
b) leucemia. 

2. Enfet~m.adades here:di tar ias 
a) síndrome: de Papillón-Lefevre 
b) displasia fibrosa familiar 
e> hipofo:,;;fatasia. 

3. Histocitosis X 
a> enfermedad de H;;..nd-Schuller-Christian 
b) er1fermedad de Letterer-Siwo::: 
e) grant4lorn;;.. ec•sinófi lo. 

4. Tumores 
a> melanoarneloblastoma 
b) linfosarcoma. 

5. Hiper-tiroidismo. 
6. Acrodin1a. 

Factores pradisponentas 
1. Mala nutt·tc16n. 
2. Fa 1 ta de ed1.4cetc i ón denta 1 adecuada. 
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FACTORES LOCALES 

1. CARIES 

"La caries d>ii!ntal es L1na en'fennedad de los tejidos calcif1-
cado=- del diente, provocada por ácidos qL10::: res1..iltar1 d.; la acc1ót; 
de microorgani·:::rnos sobre los hidratos de c.:..rbona. Se caractet·i:::a 
por la descalcif1cación de la s1.¡bstancia in..:1 t·9an1ca y va acorni:·a­
;:;ada o =:.e-;uida por" la desinte9racióti de la. substancia 
orgánica" (32). 

E~t.o ::.e lleva a CilbC• rned1ant.e cornpleJas r·li!acciones ~Liirnicas y 
microbiológicas~ las ·::'.llle traerát"'t como c:onsec:1.1encia la destrucc1ór·, 
final del diente si el proce:;o avanza sin restricción. 

Existen pacientes en los quo:: bajo det.ermiriadas circ•.m:=:tat1cias 
el ataqL1e carioso se C1.9L1diza particuls-.nnent.e y tiene carncterís­
ticas similar-es. Estos c:asos espec:iale$ son: la c:aries rampante, 
la c:aries por· síndrome de rnarnila y la carie:s por r-adiación. 

[lefine los casos de cat"ies dental f'Ldminante~ extr-emadamente 
aguda y velo:::, afec:tando diet1tes y SL1perficie:s nor·malmer1te no 
su'1ce.ptibles a la caries. Es ft"eC:Llente en niPíos, er"I particular se 
ha informado de Llna alta incidencia en pequet'ios d!Ot 4 a S a.Píos de 
edad, afectando la dentición prirnaria y los permat1entes recién 
erupcionado~. 

Cari•s por síndrome d• mamila 

La. causa principal de este tipo de lesión es la pro:senc:ia et"l 
la boca, durante periodos prolongados (particularmente ail 
dormir) de un biberón qLle contenga lec:l1e u otr·o liquido c:on 
hidratos da carbono. Este tipo de c:aries se caracteri::a por la 
destrucción de los; cuatro incisivos anteriores SLIPlll!!lt"iores y de 
los primeros molares SLlperiores 5r inferiore.s de la primera 
dentición en niños pequetios. Cont.rariamente a lo que ocurre en 
·=asos de caries rarnpant-=, los incisivos inferiores y los car"linos 
primarios pueden tiO estar afe:c:tados o tener sólo poequet-;as ..-::aries. 

C•ri•s por radiación 

Esta expresión designa a lesiones cariosas diseminadas y de 
rápido desarrollo que aparecen como CC•rnPl icación de la terapia 
por radiación empleada en casos de carc:inomas en la región 
buco-c:ervico-facial. Estos pacier;tes se tornan especialmente 
sE:nsibles a la caries, la cual tiene Llr"l rápido avance y afecta 
S\.lperficies que rara ve;;: estat1 sujetas al ataquE: inicial de 
carie:=. en pacientes no irrC\dii!i.dO'S. 

La pérdida prematLwa de: dientes de la primera dentición ocurre 
principalmente por extracciones debid;;is a la caries. 

1€. 



2. TRAUMATISMOS 

Las lesior1es dentales en los ni~os t'lO son raras, el grado, la 
extensión y localización del daí\c. puede variar. Sin embargo, la 
zona de los dientes ariteriores, principalment.e en el maxilar es 
f1·ecuenternente la má-=; afectada. 

Lo:;;; tr-~Lunatisrnos ~r1 la primera dentición s.on causa de diversas 
alteracior1es tanto par·a el diei-1te primario como para el 9érmen 
del permanente en desarrollo. 

La lC:sii!.•11 ·=lue con rnayo1· frec1.1enci<:1 se presenta en los dientes 
primar 1os es el desplazarnier1to, primor·dialmente la intrusión. 

De las alteraciones o les.iones q1.1e ocurren a consecwa:nc1a de 
un traumatismo, pueden ser causa de pérdida las siguientes: 
av1.1lsi6n, fr·actura o abson::.16n. 

Avulsión 

Es la extracción o arr~ncamiento de un diente de su alveolo. 
En dentici61-i t.emporal oc:1...irre con mayor frecuencia en los 
incisivos centn.de:; s1...iperiores debido a su prornir1ente posición en 
la cavidad buc11.l. Por lo 9ene1·al, hay un solo diente afectado, 
pero er1 ocasiones hay pérdidas múltiples. 

Fractura~ 

Hay dos tipos: las óseas y las dentales. 

E~9.S!::!:!t.ª~ Q§~!.á:..IndepQndientemente de la causa, tipo y trata­
miento de una fractura ósea, el o los dietite:s situados sobre el 
trazo de ésta deberan ser extraídos. 

E.r:~s;;~!:!!:.!!:~ 9@0!::ª!~~.:... La::. fract1...iras dentales, "9rosso modo" 
pueden cl"asificarse en: coronarias, radiculares y c:orono-
radiculares. 

Er1 las fracturas c:orvnarias cornpl icadas el tratamiento puede 
ser pulpotomia, pulpec:tomia. y en casos extremos la extt·ac:ci6n, 
corno menciona Andreasen (1), debido a la falta de cooperación por 
parte del niño. 

Para las frac:tut"as corono-radiculares el tratamiento varia 
segün la extensión de la lesión. S1 la fractura sigue el eje 
longitudinal del diente, o s.i el fragmento coronal comprende más 
de un tercio de la raiz clínica, se realizar'- la extracción del 
dierite. 

En fracturas radiculares, si ha.. habido disloc:ac:i6n seria del 
ft·agmento coronal deber~ set· extra.ido el dietite, p1...ie:=.to que es 
probable que se desc.rrol le 1...ma necrosis. 
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Es de esperar que haya una absorciót"I fisiol69ii;:a radicr.dar 
normal del fra9ment•:i ai::·ical restante. 

Absorción 

P•.4ade ocurrir absorción del diet"!te a cor~secuet"lcia de 1.ma 
infección provocada por l.H°I t.t"aLHnatismo no tratado OJ:,ortL1t"1ame1"1te, 
esta absorción puede ser interna o externa y, en muchos casos, 
lleva a la pérdida prematura del diente. 
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3. ABSORCION. 

La absorción dental puede ser patológica o fisiológica, como 
la oci.,rrida di.wante el proceso normal de rizoclasia o abson::ión 
de las raice~ de los dientes pr1rnarios por los perrnanentes. 

La absorción de un d1enle puede comenzar· en su super'ficie 
interna o en su exterior. Para distinguir entre los dos 9r1.,pos se 
utilizan los términos 11 absorci6n interna" y "absorción externa 11

• 

Absorción interna 

Este tipo de absot·ción cornien::a en la parte central del 
diente. Er1 la mayoría do:.- los casos. se inicia por una hiperplasia 
inflamatoria pecL1liar de le. p1.1lpa~ la cual p1..1ede ser ca1.1sada por 
una las16n cariosa con correspondiente infección o por un 
tra1.imatisrnc• previo. 

Otra causa frecuente de absorción interna es la que oc:urre 
como consecuo:ncia de Lma PL,lpotomía realizada Hidróxido de 
Calcio. 

Si la lesión se: descubre antes de la perforación de la corona 
o la raíz, se puede real izar un tratamiento endodóntic:o, del que 
puede espera1·se un éxito bastante ac:eptable en la mayoría de los 
casos. Una vez prodLicida la perforac:i6n será necesario extraer el 
diente. 

Absorción externa 

La absorción externa puede también producirse como cons•cuen­
c:ia de carias o traumatismos. Otras causas de absorción ext•rna 
son las si9uientesz 

-Falta de espacio en el arco. 
-Inflamación periapical. 
-Tumores o quistes. 
-Fuerzas mec,nicas excesivas. 
-Retenci6ti de di.i1ntes. 

Ocasionalmente sucede que un diente primario no es e:xpulsado 
en su oportLmided por su sucesor, sino en forma prematura por 
algón otro diente permanente vecino. E$to puede ocurrir cuando no 
exista una relación adecuada entrw el tama~o da los dientes y el 
de los maxilares. 

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

1 > Absorción prematLffa de l• raíz del canino primario por el 
incisivo lateral permanente en casos de espacio ar'lterior 
inadecuado? 9eneralrnente en el arco inferior. 
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oji~tal •.:t.::l ~e·~n1n·jo rnc.lc.r pr1rnc. 1-:•, :::c.br.:: t•:ido Cll<:•nd:. -=}<l~te u,-, 
•:f1z.cr..::pa1· .. ::15 -=ntre la-_ dirnen del &t"c•:• y -:1 tc..rn:.<.:"ic· d-s: lo 
diente:;.. 

En c•ce1s1,:i1·1e:.::: ,_.,-..;, 1=·.:.tolo·:iia ¡:::·~ribPlCc.l ·:• de la bifr.1r- 1::ñ•:.ión 
or19inada c•:..rno resulta.:fo de l~ 1nfe•::ción o del tr<=.tUi"IC. pulpa1· 
.::.:..u:::a la ~t,zc·~·c11!•r1 de .::;.ta~ -zi:.nas. En la::: fazes in·:.u:·1-:t·1t.;.::: -:;:;e 
·:•b=:er·v~ qn;:. leve 2rt··~9uic.1-idad .;n el co1·1t•:>n1c•, l;;.. •:-.•.dd 21v<c=iri==i 
na~ta :or1vert1··~~ en 1¡1)a Pé1-~1da Mar-~~da de subst~nc1~ de11tal. 

Hc.blar de fi..¡er=a:=:: mecatrl·::a::: e}~ces1va:;. es t"efet·i1·se ..:c:=::1 ::.1-=rn­
i=·re la c..bsor·ci•!•n r·adici..lle:.r Pl"•:Odl1c1da peor los tratarnient•:•s 
c•rtod•!:.r1t.1cos. Indepo::nd1enternent.o:: del ti¡:::·o de apart,t•:i ernpJ,:;;,c..d•:>, 
•jire•::ci•!•ri e· •;¡radc• ·:le fuer·-::a eJe1·c1da. .=;:e :::•.ielen apr·eciBr =·~'nas 
rnt..'1lt.1pl·.:=:::o de .3.bz.,:irc16r1 rad1c1.1lar •::.iue en alo:;iunc•:: pac1.;-r,t~::: -?:;:; 

1-::ve. rn1ent.r·as. qu~ en ot.rc•s ! lega a ~-raber PÉ:t"dide:. de rn~~ .j-::l 
c1n•=i.1enta p.:..r ctet)t,:. •:fo:. la lon·;;i1tud radicular. 

Lei~ ca1.1sa::: d.: esta &lt.er&cié·n extrern~ z,:;.r-1 des·=on.:.c1de..z. ze: 
ere& q1._1e algu11a::: alte1·a~1ór1es a nivel g~neral, como Podría ser el 
h1i:·c.t.iroidisrno. pred1spor1-=.n ~ la ab~orc1ón radicular .::r1 pai::ii:::r.tes 
·~ue se encuentr·~r1 baJCJ t_rat.c..rn1entc• 01·todónt1c..:: .• 

!::rr rn1.¡cho~ casos es la pres16n provocada peor· tLHnores o .:::ii.Ji::::I:-=::: 
:::.obre 1 os dientes vecinos lo que provoca le:. absorció1"'I de las 
r-ai·=es d.::. éstc.s. 

E::ta absorción p•.ledo: s.er ca1.lsada tanto pot· t.urnores t•enignos 
cornc· pc1r lo=:: malignos., awv~1.1e es rnás probable que las lesi6nes 
bet"'lisw1a~ pr·c·•C••:iuen ur1 despl~zarniento ~·-'e •.lna deo;:;tr•.icc.ión r.::al del 
hi..¡e~·=·· 

En l~ :.:~Y·:·r1a do: l·:..s cc;..:..os ~-= enc1.ie:ntrc., entre el tumor y el 
.. -:.1 er1t e. teJ 2 d•:• conectivo do: 1 cua 1 prov i er-.er, 1 oz os.teoc 1 e.is: tos quo: 
f"E:ld1.:::at"'I la. at:.:::-:•t"Ci•!rn t"Etd1cul~r. E-=tc• es partlCl.llartnente valido 
parc.. lo~ tumore:::: ep1teli~.lo::=:: de loz r,i;;"><ilares. 

L ;.s; ·:ir.~ i :::te~ ""'e c•:•rnpc..,- t.an de i gua 1 rnaner:.. ·::ii.10::: l o'S ti..imc•re:s: 
b.:1.19nc.:=; cc-0.1~;;,1·1.:::i::i ab$•:.r•::i·~·n p,-j11ciP::olro.ent.e rar r.·1·e:z.16r1. Un .:::i1.1izte 
;::~,-.-.,jc0 nt:al a.,p1ca or191n:..do a ·=onz-=c1.1enc1a de una infec·=i•!rt) 
p¡_,lr:·~r·. pu-=ide er··=e1· 9r::i1; pre=ión sobro=: E:l ai:·1ce del diente 
af'::.·:.':21d:.i ·=•~.;::.,.e 1 .jo;;} -..·e:·=tnc•: lo ~·-'~ e'St1·¡i:ula ~1 teJidc• co:•t"'lsc-
t1·~0 i~~e1·~e~1~. fo1·ma1· oEteo~lBstoE lt)ic1and~ze la ab~o1-c16~). 

S:;;:t.:i r-<==-·=::1°.~w, :::1.1E:d-= r::-•·oduc:.r o:;:,-, ·=•.lal·1ui:1.- ttpo d.,;, •":1uist.-=. de 
e. :¡:·=-1·,:o. ~ .;:.r, t: ,-.;.;;i1·~z o .::r· _ e=. r;,;;,_: -::orr·'-H'• El"· ¿ ~ i:·ar•:>don~a l. 



Los dientes suPet·numerarios retenidos, p•rt.icularmente los 
mesiodens. pueden absorber las raíces de los dientes Primarios 
&.dYCicentas; pero los dient.es permanentes no los pueden absorber. 
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4. ENFERMEDAD PARODONTAL 

La forma más comt.'m de enf'ermedad parodont.a l es 1 a re 1 ac i onada 
con la irritación local. Comienza como 1.1na 9in9ivitis marginal 
que cornunmente aviknza al no ser e..tendida o al ser tratada inade­
cuadamente, lo que la convierte er1 lWla per,J.odontitis c1·ónica 
grave muy común i&l el ad1.1lto. especialmente si exist-e una 
higiene oral deficiente o en ciet·tos casos de maloclusión. Aunque 
rara vez se observa en niño:::. 

Clínicamente, ql'1Zá, ·el primer signo patológico sea lW•& peq1.1e­
ña ulceración del epitelio del surco debida a una irritación 
local, comunrnente place.. o sarro. A menos que se el imir1en los 
i1·ritar1tes se se~uirán depositando cálculos y la gingivitis rna1·-
9inal se agravará. La er1c:ía se torna inflarnada y turnefeic:t.a; y con 
la irritación sufre ltlceraci6r1es frec:L1entemente. La adherencia 
epitelial emigra entonces apicalrnente sobre el diente. por· lo que 
•l surco gingival se profundi::?.a gradualmente. La proliferaciót1 de 
fibroblastos en respuesta a 111 irritación crónica contribuye a l~ 

tumefación de la enc:ía y se origina Lma hiperpla.sia inflarnc.toria 
leve. 

En estie punto, el ínicamente se detecta la preser1cia del 
c:álculo, en especial subgingivalmente. las encías sñngran 
fácilmente y en la mayoría de los casos existe halitosis. Se 
observa aL1sencia del festoneado normal y las encías cot1 hiperemia 
y edema; no exi"S.te ?unteado y los teJidos gingivales ven 
lisos, brillantes y m•s !"ojos o azulados de lo normal. 

El proceso 1=>atoló9ico afecta a la crest.a alveolar, que si9L1e 
su !·esorci6n hacia apical; las fibras principales del ligamenf:.o 
parodonta.l '3e desorganizan y se desinsertan del diente, y entre 
el diente y la encía se forma Lnu. bolsa parc•dontal que varia 
desde: dos milímetros de profundidad hasta el ápice. 

Al agravars• el cuadro, los diet-ites adquieren movi 1 idad y en 
ocasiones as posible expulsar material supurativo de la bolsa 
adyac•nte al diente mediante una leve presi611 en la encía. 

Se hi:tn rePc•rtado pocos casos de enferrnedad parodonta l por 
factores locales en niiíos. sin embargo, hay factor·es 9enerales 
que pueden ca.l'Sar transtornos parodontales en los peql,eños, como 
puede11 ser entre otros: 

-Leucemia. 
-Sin•jrc·rn• de: Papi l lón-Lefevre (Hiperqueratosis palrno-plantar). 
-In9est..i611 de ft.rmacos, como los ut:.ilizc.dos para el tratamien-
to de la epil11:psia.: Dilant1l sódico o Epamin (Dife:nilhidan­
toína sódica). 

-Deficiencias nutricionales, como la carencia de vitamina C en 
el escorb1..1to. 

-Diabetes rM:llitl,:=., en Sll forrna temprana <Diabetes Ji..ivenil). 



5. DISPLASIA DENTINARIA 

L& displasia dentinaria es Lm tt"anstorno raro en la formación 
dentina?. El esmalte es normal, pero la dentina es &típica. Hay 
oblitera.cié•n pulpar, defectuosa formación de la raíz y tendencia 
a la patología periapical -::.in causa aparente. 

Se considera a la displasia dentinaria como una enfermedad 
hereditaria que se transrni te como car·acteristica autosómica domi -
nante. Su patogenia esta relacionada con focos mOltiples de dege­
neración en la papil~ dental que, por Ultimo, conducen a la 
reduccii!·n del crecimiento y oblit-eración de las papilas, con 
esporádica formación de dentina verdadera alrededor de los focos 
cci.lcificados. 

Clínicamente, no existen alteraciones en cuanto a forma y 
color. El patrón de erupción es normal en 1C1 mayoría de los 
casos, aunque se han reportado algunos con erupción retardada. 
Están afectadas ambas denticior1es, primaria y permanente. Los 
dientes presentan movi 1 idad y se exfol ían prematuramente, 
probablemente como resultado de la conicidad da las raíces y de 
la formación f'recuente de granulomas y qL1istes. 

Radiografic:amente se obsll.irvan extremadament& cortas l&s 
raic:es, cámaras Pltlpares y conductos ra.diculares obliterados, 
se encuentran comúnmente imágenes radiolúcida.s. 

Desafortunadarnente no existe tratamiento para este trastorno. 

23 



FACTORES GENERALES 

¡, DISCRASIAS SANGUINEAS 

Q) Neutropeni• cíclica. 
b) Leucemia. 

N9utroP•nia c:iclic:a 

La ne=utropenia cic:lic:a es una forma poco usual de 119ranl1losi­
tosis. Se caracteriza por presentar- ause:ticias periódicas de neu­
trófi los polirnorfonucleares en san91·e circulante y médula 6sea. 

Este trastorno puede ocurrir en cualquier etapa de la vida, 
pero tiene predilección por lactantes y niPios de corta edad. Los 
s:i.ntomas son: fiebre, malestar general. dolor de garganta, 
estomatitis y linfadenopatia regional. acompañados de cefalea, 
artritis. infec:ci6n cut.Anea y conjuntivitis. Se pueden presetitar 
infecciones bac:te:r-ianas mientras la cuenta de neutrófilos es 
baja. 

Los signos, síntomas y alteraciones sanguíneas reaparecen 
forma reQular a intervalos de tres semanas generalmente. 

Los valores s&ngu/.neos son normales, pero en cuatro o cinco 
di as los neutr6fi los comienzan a experimentar un si.:tbi to descenso, 
mi•ntrils que los monocitos y 1 infocitos se incrementan1 l le9ando 
a desaparecer completam•nt• los neutrófi los incluso por ur1 Peri6-
do de uno o dos dias, pero •n cuatro o cinco dias las cantidades 
de: células san9uineas vuelven a la normalidad. 

En boca s• present~ gingivitis avanzada y ocasionalmente 
estomatitis ulcerativa (a consecuencia de una invasión bacteriana 
dur&nte el periodo d• la neutropenia>. 

En los niños las infecciones recurrentes producen una p•rdida 
sii;nificativa de hueso da soporte alrededor de los dier1tes, lo 
que conduce, en mue.hes casos a su temprana exfol iaciór'l. 

Leuc:-ia 

Se define a la leucemia como una incontrolable proliferación 
neopl,>ica de l•ucocito~ y sus precursores. Se caracteriza por la 
aparición de leucocitos inmaduros en la s•n9r• circulante, con 
infiltración difusa d• •stos en otros tejidos., prit'lcipalment.e .e:n 
m6d1.,1a ósea, gan9l ios l infé.ticos, bazo e hi9ado1 11 similitud de 
la 1netástasis de un tumor maligno. 

Existen diferentes. tipos d• leuc•mia, pero en general pueden 
clasificarse tomando en cuenta lo si9uient•1 
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1) Tipo da célula que participa: 9ranulocitica o miel6gena, 
linfocitic:a y monoc:itica. 

2) N\lrnero da leucocitos presentes er1 sangre perif'i6:rica1 
leucémica y aleuc:émica. 
3) Rapidez del curso clinico: aguda, subaguda y crónica. 

No importa el ~rupo celular que participe en la prolif'eraci6n 
anormal, tii el número de leucocitos, ni la v•locidad de la 
enfermedad1 todas las leucemias se parecen en varios aspectos: la 
génesis supuesta. los tejidos atacados. la influencia sobre los 
eritrocitos y plaqúetas y el mecanismo por el cual se ca.usa la 
muerte. 

Cualquier forma deii: leucemia presenta manifestaciones en 
cavidad oral, pero estas son más comunes en lá.s leucemias. agudas: 
hiperPlasia gingival, 91n9ivit.is, petequias, hemorragia y ulcera­
ción de la mucosa. Puede ocurrir un rápido aflojamiento de los 
dientes a consecuencia d6 una necrosis del parodonto y a la 
destrucción de hueso alveolar. 

A la f~cha, no existe, desgraciadamente, ningún tratamiento 
que cure la leucemia, sin embargo, se ha logrado prolongar la 
vida de los pacientes al hacer más lento el curso de la leucemia 
madiante el empleo ~ombinado de medicamentos, radiación y trans­
fusiones sanguí.nee.s. 



2, ENFERMEDADES HEREDITARIAS 

;..) Síndrome de Papillbri-Lefevre. 
b) Displas1a fibrosa f~miliar. 
e> Hipofosfatasia. 

Síndrome de Papill6n-Lef•vre 

El sitidr·c·ine const-ituído por le~iones cLrt.áneas características 
y enfermedad parodor1tal severa fue descrito por vez pt·imera por 
Pa.pill6n y Lefevre en 1924. 

Es 1..tnil\ afección genética rara, probablemente transmitida c.:·.rni:­
una caracter ist ica autosOmica recesiva, se observa cot-i frect..i~n·=iei 

en caso::; de consanguinidad entre lo~ padres del niñ•:i o:.fectad·:<. 

Entre las lesi6r1es cutAneas encontramos caracter ístic;..merite 
hiperqueratosis palmo-plantar, p1.idede existir también hipen::i1.1e­
ratosis en otras zonas: pt.rpado"5, mejillas, comisuras labiales, 
rodillas y axilas. 

Además, et.lgunos pacientes experimentan hiperhidrosis generali­
zada, pelo ext1·emadamente fino y piel de ur1 color sucio caracte­
r í.stico. La calcificación de la hoz del '=erebro <repliege longi­
tudinal de la duramadre> también es frecuente. 

Las lesiones parodor1tales aparecen conJ1.1ntamente cor1 las cutá­
neas, es care.cter istica la pronunciada destrucción del h1.ieso 
alveolar en ambas denticiones, pr·imaria y permanetite. 

Radio9ráf icamente se aprecia pérdida 6sea acent.uada, en 
algunos casos, desde los dos años de edad; y a lo~ cuatro o cinco 
a?ios comier&zan a exfol iarsa los dientes casi en el mismo ordeti en 
.:'1Ue erupcionaron. 

Frecuentemente se observa a9randas.rniento gingival inflamatorio, 
úlcaras 9in9ivalas, bolsas profundas con exudado pun1lento y 
halitosis; clínicamente la encia s• observa roja, lisa y brillan­
te. Desp1.1és la mucosa que recubre el hl.~eso alveolar adquiet"e un 
aspecto normal. Los ca1nbios 9in9ivales. retot"na.n a.l iniciarse la 
erupción de la dentadi.a-a perrnan-:!!nt.-=.. con sangrado de papilas, 
21bundante cantidad de placs.. y materia alb~, y ocasior1alme11te, 
cá.lculos. 

La destn1cción ósea provoca movi 1 idad dentaria, extn1si6n y 
dias.ternc-.s y, nuevamente, se pt-oduce la pérdida prematura de 
diei-.tes. 

Displasia fibrosa familiar 

Esta altet"aci-!•t"I es conocida bajo diversos. nombres: Querubisrno, 
displasi• fibrosa ji.weni 1 diseminada. enfe.t"medad ~uíst ica multi­
Loc1.1lar f¡,.miliar de los maxilar>:'!., t1.1mefación fibrosa familiar de 
los maxilares. displasiar. fibrosa hereditaria. de los maxilares y 
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erlfermedad fibro::;a interna de los rnaxi lares. 

La displasic.. fibrosa 'familiar se considera un¡, enfermedad 
hereditaria f"at"a gue c..fccta a los maxilares, se cr-ee es transmi­
tida por un 9en a1.1t.:.sóm1co doroinc..nte de expresi~·n variable. 

La enfe,-medad u'licia en la niP:ez., a la edad de t.re'5 o cuatro 
años presentand.:.se como una tlime'fación simétrica indolora de 
ambos maxilares, pero generalmente sólo del it1ferior. A la palpa­
ciór-. los maxilares se s1ente:n firme~ y duros~ y Pl1ede haber 
l infadenopat ia regional. En o•=asi ones el palad&r también se 
enc1.¡entra agrC\ndado. 

Radio9r·C:,f1ce..mente, se ~pt·ecia.. Wia destrt1cción inter;sa bilate­
ral de:l hueso en 1.mo o ambos maxilares coi; adelga::::amier1to dG las 
corticales, la.::. -:iue, en ocasic•nes, se perf'oran. Puede llegar a 
a..fect..arse la rama ascet·rdente, pero no el cóndilo. El resto del 
esq1.4eleto zuele ne• estar afect.:tdo awv:n¡e, ocasionalrnente, se ven 
ir1volucrad&s costillas y huesos largos. 

La text.1.+ra y color de la m1.1cosa b1.1cal son normale:s, pero los 
dientes pr-irnarios pueden e>~fol1a.r-:.e prernaturamet-.te en forma 
expont~nE:EI desd.c los tres años de ed~d. Los dientes permanentes 
puedE:n presenta.1· al ter·Eiciones, •·1ay al1sencia de 1.1nos, y otr·os 
frecuentemente no erllPcionan y son desplazados y/o observados 
r·illdiogrt:..'ficarnente como "flotandc•" en espacios de tipo q1.dstico. 

A•.;ng1.1e el trastorno progresa ri.pidarnente en J&. r1iñez. con el 
tiempo se torn"' estático, 1nclu~o. mue:=:tra regresión cuando el 
paciente llega a Ja pubertad, durante la c1.1al, por razones pura­
met'ite estéticas es aconsejable cor·regir guirúrgicarnente los maxi­
lares. 

Hipof'osf'atAsia 

La hipofosfatasia es w;a enfermedad hereiditaria, error 
rnetaból ico, cuyo transtorr10 básico es una inadecuada producciót'l 
enzimatir.a de fosfat._sa alcalina en suero, rii"íón, intestino 
hígado con eliminación de Fosfoetanolamina en or·ina. 

La re:parcl1si6n clinicet d~ esta alteriilCión metabólica es. muy 
variabl& y de diversos grados de severidad, pero básicamente se 
han descrito tres formas clínicas: 

1) Una aparición precoz, desde el nacimient.o o durante los 
primeros tres me-ses de vida. Se observan múltiples anomalías 
f'uncionales y esqueléticas, Y sobreviene la m1.1erte generalmente 
ante~ del primer año de vida. 

2) Una 'forma inf•ntil. que aparece después de los seis meses 
de vida. Cot'l defectos en la minen:d ización, se producet1 anomalías 
asqu&létic211s similares 1111 las observadas en el raquitismo: •t'lsan­
ch•miento en las extremidades de huesos largos, piernas at"quea­
das. osificación de'fectuosa del cráneo y patología dentat"ia Y 
p-.rodonta 1. 
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3> Una poco común forma adt.Jlta qt.ie causa solamente c:ambios 
esqt.Jailéticos menores, cambios q1.1írnicos y. ocasionalmente, frac­
turas. 

La primera manifestación del trasto,-no suele ser el afloja­
miento y pérdida premat1.wa de dientes primarios, principalmente 
de los incisivos. 

Radiográficarnente, se observa hipocalcificación dental y carna­
ras pulpares grandes. Histol6gicame:nte, los dientes presentan una 
ausencia d& cemento carac:terística, probablemente, a c:at.lSa de una 
falla en la cemento9énesis, no existe unil!1n f1.1ncional se9t.lra del 
diente al hueso por medio del l igame:nto parodont.al. 

Esta falta de insie:rci6n se considere. como factot" ca1.1sal de la 
exfoliación prematw·a de dientes primarios. A pesar de: la pérdida 
precoz de la primera dentición, no se acelera el proceso et·uptivo 
de los dientes permanentes. 

Generalmente, las medidas terapéuticas. no dan b1.Jenos resulta­
dos, ocasionalmente se pr-odujo una mejoria parcial con la 
administración de dosis elevadaz de Vitamit"la D, pero esto hac~ 
que se deposite Calcio en varios tejidos corno en los del r1t-i6n. 



3. HISTOCITOSIS X 

a) Enferrnedad de Hand-Schul lar-Christian. 
b) Enfermedad de Lette:r.ar-Siwe. 
e) Gran1.1lorna ec•sin6fi lo. 

La enfermedad de Hand-Schuller-Christian, la de Letterer-Siwe 
Y el 91·ant.1loma eosin6filo constituyen un •:w1.1po de transtornos 
t"&lacionados rnuy estrecharnente. tanto, que la mayor parte de los 
autores los reconocen corno una sola ent.idad patológica con 
manifestaciones clínicas variables. 

Se descor1oce la etiología y patogenia de la enfermedad; pre~u­
rniblemente, se debe a 1.ma alter·aciót"I del si~terna reticuloendote-
1 ial. Actual merite, se cree, ocurre a consecuencia de una 
alteración en las células de Langer·hans existentes normalmente en 
rn1.1c·~sa y piel, por lo -:i1.1e se ha su9e1·ido el nombre de "histocito­
sis de Langerhans" (22>. 

Enfarm&dad de Hand-Schuller-Christian 

La enferrned.::.d de H;;-.nd-ShLll ler-Christian es un transtorno cró­
nico de lactantes, pero ·=11.1e pLiede persistir h'°"sta la rnad1..i1·ez, se 
caracteriza por tener lezic•nes esq1.ieléticas y extra.esqueléticas 
diseminadas. Los pacientes presentar1 una triada de mat"lifestacio­
t"IEIS el ínicas clásicas: defectos 6seos {principalmente en el 
cr~t-.eo), diabetes insípida y exoftalmos~ aL1nque cabe se:ñalat· q1..ie 
es raro q1..1e se rnc.nifiicste la tríada completa eri 1.u1 mismo pacien­
te. Los defectos óseos sor1 producto. de focos inflamatorios cróni­
cos q1.1e ca1..1san areas local izadas de rarefacciór-.. La diabetes 
insípida y el exoftalmos posiblemente tengan relación cor-. la 
expansión de los huesos crane&1les por· acurnulación del mismo 
tejido inflamator·io, que comprimen el hipotálamo y se extienden a 
la porción poste:rior de la órbita. 

La lesión de huesos faciales. suele asociarse con hinchazón y 
sensibilidad de: tejidos blandos y produce asimetria facial. Puede 
también estar atacado cualquie:r órgano visceral, al i91.ial que la 
Piel y p1.1lrnonas. 

Las manifestacic•t'les bucales generalmente son los primeros 
signos clínicos de la enfermedadi éstas son inespecificas e 
incluyen irritación. con o sin lesionas ulcerativas; halitosis, 
gingivitis, supuración y 91.~sto desagradable. Hay hipersensibili­
dad dentaria, posteriormente movilidad. y por l.'lltimo, exfoliación 
precoz. Generalmente, se observa falta de cicat.rizaci6n de alveo­
los do:mtale-s después d• una extracción. Es característica lai 
pérdida de hueso al veolai-. a semejanza de Lma enferrnedad paro­
dontal avanzada, por lo que éste signo, observ~do en un r-.iño, 
debe ser visto como sospechoso. 

Los datos radic1 l69icos son muy óti les par• orientar el 
diagnóstico, uno o vat·ios alveolos que sostienen molares 
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primarios pueden preso;::r1tar .ji versos 
inclusc•. se l le9ar. a observar los 
materialmente en teJido blando". 

•.:ir a dos de des t ru..:c i ón, 
dientes como " flotando 

En 9i::!neral, la enfer·medad t.ier1e LUi pron•!istíco malo, los 
jóvenes se mani f1est.an 1 as forrnas má-=. mal igr1a:., ~n el adt.'1 to el 
curs•:o es roas beni9r-.o. Ocasic•nalmente, so: he. c•bserv;;.;do r-ernisi·!in 
con tratamieritos a base do:: •:i.u-etajes, radiaciónes ".o." en las 
lesiones ..!•seas y qi_¡imioter;:..~ia, los result.ados depene1er1 de la 
extensión de 1 a lesi6r1. 

Enferm•dad da Letter-Siwe 

Esta er1fenoedad .:::s la variante a9uda, frecuentero~nte f•.1lrn1r1.=.n­
te de histiocitosis X, caracter i::;:c.da P•:ir pr·ol i feraciór, d~l 

sistema reticuloendotelial en t 1:.dc• el orgat"1i:=ro 0:a. El mal da 
invariablemenb: en lactantes y niñc•s met-.ores de tres ai=íos. 

Clínii::amente, los niños presentan febrícula. anemia y leucoc1-
tosis. neutropenia. Anatomopatoló-;icamente, se en•=uer1trc:.t·, 
lesiones cL1táneas cc::\racter-ístic~:s (et·upcié•ti ·=uf:.éne<:1 eriternatc•sa, 
PLH"plwica o eqLlim6ticai a veces, o<:or1 Lllceración>, ·3t·c:w1 awner-.tc• de 
volumen de bazo, hígado y ganglios linfáticos, con ataque local o 
difuso de la médula 6sea en tod·:i el sistema es·4ueléticc•. Ocs-.s.io­
nalmente:. hay pc.r·ticipaciC•n del sistema nervic•so centt·al. 
pulmones. aparato gastrointestinal y otros ó1·9anos. 

En alg1.1nos casos, la enfermedad tiene un curso tan rápido que 
no aparecen manifestaciones significativas en boca, sin embargo. 
pueden aparecer lesiones 1.1lcerativas o hiF•erplasia gingival. 
Posiblemer'lte, haya dest.rucccii!·n ósea di fusa de ambos maxilares, 
lo cual, causa aflojamientc• y pérdida pr.:matura de dientes 
primarios. 

El pronóstico es muy malo. En la mayor part-e de los casos. el 
curso es rápido y termina en la mLlerte. Sin embargo, alg•~nos 
pai::ientes. reaccionan a la quimioterapia y, a veces, se mantienen 
controlados por años. 

Granulo~a eosinófilo 

Esta forma crl!•tHCit. y local izada, representa la variedad m~s 

beni9r1a del compleJo. Aparece en nii=íos mayores. y adultos jóvenes, 
con predominio de va.rones sobre mujeres en proporción de dos 
una. Suel• ocLu-1·ir unicamente en el hueso, pero puede atacar 
tejidos blandos, sobre todo Piel. 

A menudo. se presenta como un tumor é•sec· destructivo local iza­
.jo y dolor espontilneo y a la pailpación. No hay ataqw:: visceral, 
tu mani festacié•nes generales, excepto 1..ma ocas io1-.al eosinofi 1 ia. 
La lesi6ti puedo:: descubrirse accident.almente durante 1.1n examen 
r•diog1·,,.,fico de huesos o.:: cabeza y otras ::onas. Los sitios más 
comunes de las lesiones son cráneo y mandíbLila, pero puo::den estar 
afectados férnur-, húrnero, costillas y otros hues•:•s. Ocasionalmen­
toe, hay malestar general y fiebre. Las lesiones s.on destructivas: 
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Y bien delimitadas, de forma redonda u ovalada. La zona destruída 
es reemplaza•ja por tejido blande•, posteriormente las lesior1es se­
tornan fibrosas. 

Radic.9ráficame1·1te, las lesiones se observar• corno zonas radio-
ll,cidas irre9t.1lares que abarcan hueso alveola1· su1=•erf1c:ial. La 
cort.:=a ·=i::-rnt.",nrno:nte -:=.e o:ncuentra destr1,,¡id~ y es probable q1,,H: se 
lleguen a p1-od1,,icir fract.ura~. Ct.1ando las lesiones se localizan en 
mar1dib1.1la~ se aprecian como :::onas lm1cas o rnúltiples de 
rarefacc:i6n que puedo::n estar c1rc1.wiscrit.as a s-=.rnejanza de ur1 
quiste, gran1.1lorna periapical o enfermedad parodontal. Una 
rnanife$tac:iC•n ternpr·ana de l& enf-=rmo:dad sl4ele ser la pérdida de: 
la lárnir1a •!is.::a super·ficial c•:in la c•:insigt..iiente pérdida de dientes 
en la región ofo:ctada. 

El pronóstico •:=!S bt.ien•:i y la 1nayoria de los pacientes viven 
largo tiernpo. El tt·atarniento .as a base de ClU"et.aje:. o radiación 
con 1·ayos "xº. 
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4. TUMORES 

a> Melanoarneloblastoma. 
b) Linfosarcoma. 

Melanoameloblastoma 

EstE! transtor·no es conocido adem~s cor, los siguierites nc0mb1·es: 
tumo1· neut·oectodérrnicc• melan•!•tico del lactante, ame.lot0 lasto1na 
pi9rnentado. arneloblastoma melan<!rtico, tumor· del blaste:ma ret.inal 
o pro9roma me 1 a1-,6t i co. 

Es 1.1n tLimor benigno q1.ie se presenta durante el primer· añc• de 
vida. •01enera.lmet1te, durante los p1·irner-os s-=.is meses d~ edad, 
apairece habi t.ualmer1te en el maxilar superic•r sc•bre todo -=n :;u 
parte anterior. Es un arnelobla::;tornc. rar·o, c:lini•=amente se prE::::;en­
ta corno 1.m abultamiento de la zona afectada q1.1e Puedo:: •:•frei:.e:r 
dific1.dtad e.l amamar1tar. 

la mayoría de los casos repor·tados comprenden lesiot-.i::~ d"! 
crecimiento rápido no ulcer·adas, pi9mentadas intensamente. g1.1io: 

radio9ráficarnente se aprecian c 1:.rnc• neoplc..sia rnéo.li-;:inc­
invasora. Por presentarsiEi en la región ma::<ilar anterior despla­
:o:cindo a los 94nner;es d.::nt.alez, pr·odLice la pérd1da de los a1-:nt.e'.;: 
del área 6fect.ada. 

El tratarn1ento de este tumor· cor1siste en la e.Y.tirPC\Ción 
quirúr·gica conservadora ya que la pr:.osibilidad de recidiva es baja 
y hasta la fecha tiO se har-. reporta.de• rnetástasis. 

Linfosarcoma 

El 1 infosarcoma es llna forma cornL'in de 1 infoma maligno, qLle 

tiene como or19en los 9an9l íos l ir-.fáticos o cualquier acl"1mulo 
linfoide, se caracteriza por lo. proliferación tiGC•Plásica de 
l 1r-.foc1tos y s._1s prect.wsores. Se presenta con mayor frecuencia en 
varones. 

La enfermedad puede aparecer a cualq1.1ter edad, la mayor parte 
de los. ca:.os ocurren entre los cir1cuenta y los setenta a?ios de 
vida. pero una gran cantidad se prod1.1ce:n en niños y adultos 
Jóvenes. El l infosa.rcoma se: ¡:.uede desarfol lar prácticamente en 
cualquier lu9ar del organisrno, por lo que, los signos y síntomas 
sor-. m1.1y variados y depe1-.den del órgano o estructura afectada. 
G-=:neralrn~nte, la tl1mefacción indolora. de los 9an9lios linf~ticos 
es el primer si9no del transtorno. ComllnmE:nte, se encuentran 
afecta.dos los 9arigl ios l infát.icos cervicales, pero en ocasiones, 
ze encuentran muy dañados los axilares, inguinales y abdominales. 
La rnavoría de los casos si9uen 1.1na evolución agudo que termina en 
la amplia •:liseminación de la enfermedad en bazo, pulmones, 
•·1•.1esi:1s., piel y otros tejidos. 

La~ mar1ifestaci•!itres bt.1cales incl1.1yen ataques al paladar, encía 
y 1·eborde alveolar. mue.osa vestibular, ma.ndibt.ila, piso de boca y 
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len91,.,a. En w1 principio, la enfermedad se manifiest.a clínicamen­
te cornc• w1a hinchazón de crecimiento rápido. No siempre existe 
dolor, lc•s dientes sei aflojan al set" atacadc• el maxilar y, en 
ocasiones, se pierden. Las extrae iones que SI!: han reEil izado en 
ca-:::.os. no reconocidos han resul tad•:o er1 la prol i fet·aci6n del t.limor 
en la zona in"-~rverüda. Por t..'1ltimo, algt..u-1os de los linfosarcomas 
Soi: Vl,elven masas f1.U1goso.s, grandes, necróticas y malolientes 
antes de q1,.,e el paciente mu~ra. 

El 1 infosarcoma es rnl'Y set1sible a los rayos "x" y frecuente-
mente e:l b.unor· sufre rernisi~•n ternporal a pocc• de haberse inicia­
do el tratamiento~ pero en casi todos Jos casos hay recidiva, y 
sobr·ev1ene: la muerte i:n w1 periodo variable, especialmente rápido 
en los n!~os. 



5. HIPERTIROH>ISMO 

F1..1ndamentalmente se han descrito dos tipos diferentes de 
hipertiroidismo, en ambos casos, existe un exceso de la hormona 
circulante: 

1) Bocio exoftalrnico, caracterizado por hiperplasia difusa de 
la glándula tiroides y signos ocl~lare:;; <exoftalmos> • 

.2> Adenoma tóxico, en donde la hiperfl.nición es originada por 
un tumor benigno de la tiroides. 

Los signos y sít;tomas de hii:·er·tir·oidisrno sc•n: C•jos pr·oinineri­
tes, a1..iment.o de la glándula tiroides. 1-dperrnetabc·lismo .. nerviosi­
dad, hiperhidrosis, hipersensibilidad al calor. disnea, 
pal pi tac iones, fatiga. pérdida de peso, taq1.'1cardia, debi 1 idad~ 
hiporexia <anorexia moderada\, de:zgana). molestias oculares, 
altet·aciones cutáneas, temblores en d.i:::dos y lengua, cabello 
sedoso, irre9l1laridades en la menstruación. irritabilidad, etc. 

Los niños con hiper·tiroid1smo pr·esentan un rápido •=rec1miento 
y desarrollo del sistema esquelético entere• qua ini::luyo0: los 
dier1tes y maxilares. Una si•;r1ificat1va mt\r1ife::ta.ción 6!!S la 
osteoporos1s de cr·t.ne:o y mar1dí.bulas. Puede hC\bet· p~rdida 

prematura. de los dientes dec1dL1os y erupción adelantada de los 
permanentes. 

El pronóstico es bueno, el tratamiento cc•nsiste en limitar la 
cantidad de hormonas tiroideas que la glándula pued'3 p,.od1.1cir, se 
recurre desde fármacos antitiroideos hasta la ablación dlS!!' tejido 
tiroideo, ya sea quirúr9icarnente o por medio de yodo radiactivo. 



6. ACRODINIA 

La acrodinia es L~n trastorno raro -=on manifestaciones cutáneas 
notables. La et·1fer·meda.d s-= atribL'Y"= a una reacción a la toxicidad 
merc1..n-ial. erwenenarniento verdadero, o más posiblemente por idio­
sincrasia. 

El rnerci.,rio generalmente proviene de algún polvo usado para el 
brote der1tal, de 1.,Jna pomada mercurial amoniacada, de la loci6r1 de 
caromel o de un desinFactante de DiclorLwo de Men:urio. 

La enfe,-medad se presenta con frecuef"1cia en niPíos menores de 
dos años, pero en ocasior1.::s afecta a nirios de ha..sta cinco o seis 
ar-íos de edad. Un signo característico es el cambio de coloraciót'l 
de la piel de m11nos, pies, nariz y car-rillos, la cual se observa 
enrojecida o rosada y sli: siente f,.ia y pe•;ajosa. Es coml'.m 
encont.rc..r descamación de l& piel en las zonas afectadas, se 
Presenta t&mbién un brote maculoP&Pt.,lar que origina pnn-ito 
intenso. La :;1.1doraci6n prof'usa e5 1.w1a característica irnport.ante. 
Otr•:os s:19nos y síntomas son: it~ritabilidad. fotofobia con 
lagrimeo, debilidad musc1.1lar, taquicardia, l1ipertensi6n, 
insomnio, malestlllt" 9C1.st.,.oit1t.estinal y estomatitis. Cor1 f'recuencia 
los nir:;os arrar1can sus cabellos dejc.ndo zonas desnudas. 

En la cavidad bucu.l se pres.~nti:\ salivación proft.lSiit, coml.'mmente 
babt=o, la encía se en•=uentra swnamente sensible y dolorosa, en 
ocasiot·1es •.Jlcerada. El bruxis1no se presenta freci.,ente.mente, así 
como el aflojamiento y e>~foliación Precoz de los dientes. En 
muchas ocasione-... es el mismo niño el que extra~ s1.1s dientes con 
los dedos. La masticación se difict.ilt.a al haber dolor. 

El tratamiento consiste en eliminar la f'uet1te de Mercurio. 
siendo comUn la recupet·ación posterior, pero por desgracia en 
algunos casos los pacientes mueren de esta enfermedad. 
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FACTORES PRE!>ISPONENTES 

l. MALA NUTRICION 

En la actu~lidad ya nadie cue~tiona la import.eo:nc:ia del papel 
que J-..1e9a una bi.~e:ni:1 nutriciót-i et'\ .al logro y rnc:.nter1im1.;::nto de una 
sa.ll•d óptima. Lo eti.olc.·3ia de rm.1chas enferrn~dades comunes en 
nuestra época? se enc•Aentra relacionada, en mayor o menor grado, 
a f"actores m.•tric:ionales. Ejemplos de estas enfermedades puedoO'!r1 
ser infartos, enfermedad c:ecrdiac:a i:squérnic~. diabetes rnel litl1s~ 
hipe,-tensi6t"t> ol:tesidad y varias enfermedad..::s no it,feccio:sas del 
tra.ct.o inte=:.tin&l, aE:i c:c·m~ enfi::rmedad parod.:it•f::al y carie~ 

dental. 

Para que exista una buena n1,.1tric:ión, los alimentc•s deben ser 
ct.1al itativa y cuantit.-at.ivamente. adecuados, y guardar relación con 
las necesidades metabólicas del momento~ tanto las 9eneralez de 
mar1tenimiento, como li:\s especiales de crecimio:::t"lto, r·eproducciC:1r-1 y 
C:•:mvalec:enc:ia. En mi.1c:hos casos la. nr.1trici6n ina..decuadc. f'IO z.e debe 
a la pobt·eza, sino a. 111 ignorancia o malos hábitos alirnentic:ios. 

Deficiencias nutric:ionales y anormalidades dentarias 

Se ha establecido, a tra.vés de numero:ios estudios, que la. 
vitaminfl D promueve la abs•:irci6n inti<::st.ir1al del Calcio y Fósfc1ro. 
Es fundamental pareo. la Formac:ii!•n die: huesos y dientes sanos, ya. 
qulii, mantiene: la homeostasis del Calcio y Fósforo en el organis­
mo. Ha sido demostrado q1..1e durante l;;. deficiencia de vitamina O, 
\.ma de 1&.s primeras alteraciones. q~•e aparecen es la hipopla.sia 
del esmalte y dentir1a, asocic..da a 1..m ma.l funcíoni\mient.o de 
arne:loblastos y odo11tobla.stos. 

La vitamina A es esencial para el de~arrollo y crecimiento 
normal del s:istema 6s:eo y de los. die11tes:. Las ratas coto defic::ien­
cía de esta vitamina pr.::sentan cambio!: atr6ficos en 9'meloblas.tos 
y odontoblastos. se. producen, respec::tivament.a, incisivos 
hiF>OPlástícos y dentina irre9l1lar. Los di.::ntes humat"los, al pE\re­
c.ar son menos sensibles a esta dE!ficienc:ia ya Gl1e too se ha podido 
demostrar t.ma c:orre:lac:i6n absolut• entre la c:aries o hipoplasia 
del esma.l te y la deficienc:iai de vit.amit"la A. 

L.a def'ic:iencia de vitamina C c:.onduc.: a la enfermedad llamada 
escorbuto. Las manif'estacíones orale3 de éste so11. quizft, las 
más not.able:s de c:ual"1lüera da las deficiencias vitámínicei.s., puede 
•:)Curri,. lU"lCt. gingivitis hemorrá9ica y -=dern~tosa; también p1,.~ed~r1 

pt'esentarse infe~ciones bacte1·ianas $eC\.mdarias como la 9i.n9ivi-
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tis ulcerc•necrosante ag1.1da. E'.n cobayos escor·bt.'lticos, los dientes 
presentan cambios en los odontoblastos con formación de dentina· 
irregular. 

"La caries dental puede ser considerada más como t.mo.. 
enfermedad r·elacionada con la dieta q1.1e de tipo nut.ricional". (20> 

Diversc•s estudios < 16) llevados a cabo en paises desarrolla­
dos~ como los Estados Unidos de Nortearnerica, Finlandia, Israel y 
Holanda. infc•rrna.n 1.u-ia mayor prevaler1cia y severidad de lesiones 
cat·iosas en nir=ios de estt·ato socic•econt!•mico bajo q1.1e en niños de 
estrato S•:o.::ioeccor16rnico alto. Sin embargo, investigaciones real i­
zadas en paises africanos en vías de desarrc·llo, han recopilado 
datos, aparentemente ccir1tradictorios, al mostrar que niños de 
familic..s de alto nivel económico poseen un mayor indice de caries 
que los nit";os de familia=: de bajos ingr-=so~. En Etiopía, por 
ejemple•, esta relación se ha at1·ib1.iido a las diferencias de la 
dieta en arnbos grupos. 

Está por demás decir qi.ie e ..... ist-= lW1a mayor previl.lencia de 
lesiones cariosas en aquel los it .. dividuos ql1e tier1en una ingesta 
alta de hidrat.os de carbono fermentables, la incidencia de caries 
aumenta propor.::ionalmente a la ingest.&, entre comidas, en los 
niños. de golosinas .. Y alimentos llamados "chatS1.rra"; por no 
hablar del uso indiscriminado del biberón con liqLiidos azucarados 
por largos periodos. 

Por otro lado, las estetdistic:as también muestrat1 q1.ie existe 
una relaci61; propo1·cional de t~ranstot'"nos parodontales y 
malnutrición en paises en vías de desat'"rollo, esto sugiere que: 
una nutrición dlli:ficiente puede desempeñar u1 .. papel importante en 
el desarrollo de la enfermedad parodontatl, aunque hay que tomar 
en cuentfl. qi.ie, por lo general. los grupos sociales malnutridos 
también presantan un cl1idad·::i c1dontol69ico bastante inadecuado 
<20>. 

Se ha demostrado en estudios con animales. que deficiencias 
nutricional1111:s diversas afectan 61 .. forma adversa a los tejidos 
parodC•t°ltales; estas deficiencias pueden ser en proteínas. Calcio, 
Fósforo y vitaminas A, C, y D. No obstante, a excepción del 
escorbuto por deficiencia de vitamina C, no se han relacionado 
clara.mente it1tsto..s deficienciaz con transtornos parodontales en 
humanos. En experimentos con ro..tas. Mena.ker y Navia <26> obs•rva­
rot"\ que deficiencias nutricionales relativamente leves durante 
periodos de ernbar¡.,zo y lactanciil repercuten en el tamaño y forma 
de los molares y, en algunos casos, en la. susceptibi 1 idad a la 
caries de las crías. Esta alteraciót .. en la morfología dentaria se 
t'"elaciona con deficiencias de vitamina A, 1.ma relaci61; de Calcio­
Fósf"oro de 1:3 en l& dieta y w·1a ingesta marginal de proteínas. 
Estas dos Ultimas modificac:iónes de h1. dieta tambi¿n est&n 
relacióti cc•n lma mayor susc:eptibi 1 idad ~ la caries. 
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Lo anterior sugiere que la sali.'d buc:cd del individuo no sólo 
se ve alterada por su propia alirnentac:i6n, sino que también se 
determina según la calidad de la dieta de lii1 madre dlffante: el . 
embarazo y lac:tancia. 
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2. FALTA DE EDLICACION DENTAL ADECUADA 

En nuestro país., la población en general, sobre todo en 
niveles soc:ioeconómicos bajos, -=.-=: encuentra escasamente informada 
en lo referente a la sall'd bucill. La.s c:ampat=ias rje higiene oral 
llevadas a cabo por instit.uc:iones gubert1a.mentales, universidades 
Y asociaciones nacionales de Odontología son desafortunadamente 
insL1fic:ientes ya que no ! legan a toda la población. Así pues. la 
información ,con la que se cuenta, rnL1c:has veces, no es del todo 
adecuada y111 <:¡lH!: proviene de anuncios c:om-=.rciales, publicaciones 
que carecen de car;lc:ter científico y creencias populares 
errór1eas. 

MllC:ha gente desconoce o no les da la debida importancia a las 
p,.ácticas elem~ntales de higiene oral. .::orno son: un cepi ! lado 
dental con 1.w1a b1.~ena técnica y una dieta adecu&da. Exi~te además 
el tradicional temor al dentista. lo q1..1e impide que la mayoría de 
las personas E<cudan ~l consultorio dental !l. q•...re se les efec:tóe 
1.ma. revisión, ya qu1::: a.c1.1den, ger"ler·almente, sólo .::uando la pato­
logía s:e encuentra rnuy avanzada y ocasiona problemas al 
indivjJuo. 
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C A P I T U L O I I 

PERDIDA PREMATURA DE INCISIVOS 
PRIMARIOS 
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PERDIDA PREMATURA DE INCISIVOS PRIMARIOS 

La pérdida. prematura de los incisivos primarios, en la mayoría 
de los casos, ocurre a consecr.1encia de extrac.::iones ! levadas a 
cabo como resultado de la destr1.1cci6n por caries dental en el 
síndrome de mamila, o como secuela de un t.rar.1mat.isrn•:- en la res;il!•n 
ant-=rior producido por i.u; 9olpe o caída, t.an frec1.1entes los 
niños. 

Dichas pérdidas sc·r·1 considerablemente mayores en el m~xi lar 
que er1 la mandil:•ulo debidci a la posici•!in de los incisivos supe­
riores en la arcad& y a la protElcción que les confier·e la lengua 
y el labio inferior a los inc1~ivos inferiores. 

Las. o:.ot"lsec.r.1"=.ncias qi.ie pr.1ede acarrear la pérdida prernatr.Jra de 
los inc1::.ivos primarios son la~ si9t..dentes: 

- Traurnatism•:i psicoló91co. 
- De=.arr·ollo de h&bitos b1.1cales perj1.1diciales. 
- Ptérdida de espacio c:-r1terior. 
- ft1ala artic1.1la..ción di:. las cc•nsonantes al hablar. 

Traum&tismo psicolóQico 

La pérdida f=.•rernah•ra de dientes anteriores primarios es fre­
cuentemente c~usa de transtornos P!:.icoló9icos dignos de tener en 
Clienta en le·~ niños en crecirnierit·:i~ principalmente en las niñas, 
donde la vanidad j1.1ega un papel muy importante. Esto puede 
deberse que el niño con dientes ausentes compare su aspecto 
físico •:on el de ott·os rüños de su edad q1.1e conservan todos s1.1s 
dier1tes y se sient.a di fer·ente, rn1.1ti lado. Tarnbiér1 puede deberse a 
observaciones no intet1cionadas pero poco agradables de parientes 
y amigos, y lo que es peor al'in, a las burlas y apodos de sus 
cornpaPíeros de escuela o do: juegos. 

Todo esto sumado, puede hacer que, sobre todo los niPíos muy 
sensibles, desarrollen complejos de inferioridad con r•sPecto 
su aspecto personale 

Desarrollo de h•bitos perjudiciales 

La pérdida prematlffa de dientes anteriores p1.1ede favorecer 
exploraciones 1 inguales er1 el espacio creado. Sobre todo en casos 
en los que debido al síndrc•rne de rnami la se e>~trae de canino a 
canino y no s.s coloca rdnguna prótesis, lo que trae corno conse­
cuen•:ia q1.'e e:l nii=ío lleve su lengua hacia adelante, a fit"i de 
cerrar el e:::pacio para poder llev&r a cabo la de9luci6ne 

. La persisteru::ia de éste hábito al.:'1n desp1.1és de la er1.1pci6n de 
los dientes sucedáneos permanente~ puede conducir a malposiciones 
dentales debido a 1.1na presi<~:ir-. 1 ingual excesiva. 
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P•rdida de ••~acio anterior 

Al respecto existe ciert.a controversia, hay quienes afirman 
que el cief"re en esta ~t"ea flO es f1t1ctible y hay quienes sostienen 
q1.1e la Pérdida de espacio tiene 11.igar. 

En gen'3:ral, en la primera dentición, la región anterior ha 
sido consider·ad¡.¡ un t..t·ea donde el mantenimiento del espEicio no es 
•.isualmente r·equerido. porqr.ie se cree q1.ie el cierre: de espacio no 
ocurre en este se·;rnento. 

Esto plh;de ser v~l ido en aquel los casos donde el espacio no 
esta compt·ometidc•; sit1 embargo, el nit"';o deb-=: ser examinado et1 
todos los puntos del dia9n6st..ico. lo que incluye el t.ipo:o de 
och1siC•n, si exist-=i fe:tl ta de espacio, apií=;arnier1to, etc. 

Los efo:ctc•s de las pérdidas prernat1.was de incisivos primarios 
sobre la oclusión ca-::.1 no s.ot1 dignos de torna1·se er1 c1.1enta, pcirque 
1.ma vez q1.1e han er·1.iPc i onado c..:·mp 1 et amente 1 os caninos primario::. 
Ca los tre::. aí\os de edad apr·ox1m=idarnente>, na es probable que se 
prod1.aca ut1a pérdida de. espacio cc•rnc• co:rn-::.e:cu8nc1a de la extracié•n 
de incisivoz prirnat-ios. Hay qt..1e c:iclarat· qui? esto r:::-ued·= 
apl icar·::e al periodo c..nter-ior a 1 :.s tr..:::s aí\•:.s de edad, cuando 
esta justifi•=ada la 1·eter1ci6n de le•:: inc1:.ivo$ ternpo:orc..les at·1te:-s 
de la et"LlPCiC•n de 10:•'3 canino~ temF:Ol'=-les. pot· lo '=tLh: su o;:>-..:tré1CiC·n 
prernatur·a obligar·i& a ézto3 a ad0Pta1· una posición máz me~i&l 

restand•:i espa•=io a los incisivos pennanentes. 

Mala articulación de las con':!.onantes al hablar· 

Ult irnarnente ha &urnentadc• e.l interés sobre los ~fecto~ que 
pueda acarrear la pérdida dental F·r"E::rnaf:LH"a et1 el desc.rrollc• de. la 
fonaciC•n. en particular en la articulacié·n de ciertc•s soriidc•s 
consonantes.. Pat:.6lc•9C•"Z e-:::.F·ecial i:::ado=. ~n lo.n91.iaje, al estudiar la 
relaci•!·n entr·e piezas at1sentes y sonidos de consonant.o::s seleccio­
nadas, llegar-en a la conclusión de •=lUe .axisten dif.;:r-:ncias 
estadísticamente impor·to.ntes en lii articulación entre gr1.,Pos cc•n 
y sin incisivo~ a1.1sentes.. 

No .:;.bstante, al9w1as c•tras inv~sti9aciones indican q1.,e el 
estado de las Pie:;:as es w1 fact•:ir crucial para el desarrollo 
corro:cto de Ja ¡,,rtic1..,lación sólo en alg•.mos casos infat1tiles. 

En casos con pérdidas rnl.'lltiples de incisivos, pueden crearse 
disturbios en las principales f1.inciónes del sistema estomato9ná­
tico: degli.,ción, habla, y en algunos casos tambié.n la mastica­
c16r1, como Jo demuestran C::::arnecka, Ducka-V.arska y Komorowsl:a en 
1-:;s5 (4), quienes también afirman que dichas pérdidas pueden 
l le9ar a.. tener una infh1encia doasfavorable en el desarrollo de 
los rna>-.ilc.res? arcos dentales y oclusión, y empobrecen la autoes­
tima d.:l niño -:it..ie :=e siente di fer-ento:, rnl.'iti lado. 
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EFECTO DE LA PERDIDA DE LOS INCISIVOS MAXILARES EN EL HABLA 

Por lar·go tiempo ha sido cor1siderado que el desrrrol lo del 
habla y la habilidad para articLllar ciertos sonidos dependen de 
muchos factores relacionados entre los cuáles está la presencia 
de los dientes maxilares anteriores. 

Los dier1tes sirven como útiles "ft·onteras" para la len9ua y 
J'-'egan una func:il!1n muy importante durante la. producción de 
ciertos sonidos en el habla. Los defectos er1 el habla pueden ser 
causados por Lma variedad de factores, corno pérdida de dientes, 
incluver1do maloc:lusión; alteraciones Cel frenillo 1 ingual, 
paladar hendido, acortamiento del ;:>aladar blando y prótesis 
plBneadas sit'l c•:>nsiderar las consec1.let;cias fonéticas. 

La pérdida de dient.es anter· iores puede implicar las distorsión 
de las ·=onsonantes cot"1t.inuas Cv, f, z, y ¡¡) desde sus correctas 
r1ecesidades de prod1..Jcci6n forzando el flujo de aire a través de 
1..ma pequ.:ña abert•.wa en la cavidad oral suficiente para producir 
rl1ido:=: de fr·icc1ón. Conse•=1.ient.amente la pérdida de dientes 
pet·m1t:.1ré t.arnbién q1.h:: mud···=· aire escape y distorsione la 
prod1.1c.ci.!in del sonidc•. 

L•:•s di-::.:nt~es ant;.e1· 1cwes pat·-=:.-•:en ~er Part 1 cul arrnente importantes 
par& corre·311· l?. pr•:•d•.1cc1vn de le:•-;; sonidos de la "s" y la "z". 
Riekman y B~dr·awy ar) 1985 CJ5) reali:aron una inve~tigación sobre 
los ef•'.:!·::tos do:: la pé.rdida pt·emc.t.lu-a de los incisivos ma'd lares en 
e:l habla, e:n ;.i.J trabajo si::: rnenc1onc...r1 algunos est1..idios sobt·e el 
tema anteriores a su invezti9aci6n: 

Fant repor·ta que -en lc•s dientes anteriores se encuer;tra el 
ori'3en de la acti.1al s1bilancia del sonidc• "s". 

Jen~en vet·if1c6 los i·es•-'ltados d-=: Fant, pero tarnbiér1 agregó 
que el sonido corre•:to de la "s" puede ser producido sin aproxi­
rn!lc1ón de los incisiv.:•s ha•:i"' una interr·elación borde a borde en 
pacientes con oclusi•!on normal y que los incisivos nw;ca se 
apro~drnab!ln a una posición de borde a borde en pacientes con 
clase III división 1 de maloclt.1sión, quienes articulat; el sonido 
de la "s" correcti4.rnent.e. 

Come. hay individllOS cor1 denticiones normales y falla en el 
habla, y otros con de1;t.ici6n defectuosa y habla normal, l(e$ler, 
rnás tarde especuló que q1..1iz~ otros <factores incipietibes tales 
como la inteligenci& del individuo juegan un papel determinado 
tiempo. Asi la persot;a puede comp-=nsar su no habilidad mecánica 
oral. 

Snow estudió la. articulación de 438 nirios y niñas con una edad 
promedio de 7 at'l\os 2 meses. La medida de su muestra flh:!: dividida 
en un grupo de niños Cllyos dientes incisivos estaban prese1;tes y 
otro grupo de niños dor;de sus dientes ir;cisivos. maxilares habian 
sido perdidos o eran toscamente anc•rmales. Ambos 9rupos fueron 
examinados en la a.rticl1laci6n de los sonidos de seis cOt'\sonantes. 
El resultado mostró que una estadisticarnente significc...tiva gran 
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proporción de niños c:on Pérdida o incisivos superiores anormales, 
desarticulabar1 los sonidos, c:omparandolos con los del grupo cc•n 
w1a dentición intacta. El resultado tambiét-. rnostró c:p.~e algunos. 
niños c:on dentición completa no hicieror1 el sonido correctamente. 

En Lm estudio de 304 niños por Bankson y Byrne fue ec:ha 1.ma 
c:ompat·ación en la articulación de sonidos selectos, ante-=; y 
despl"les de la exfoliación de lc•s dientes pr·irnaric•s ant.erior·es. El 
hable.. d.;. los nií"ios f1.le e>~aminc.da ant.es de la pérdid.:i de los 
incisivos primarios y reevaluc.da 4 rneses despu4s de la pérdida de 
los dientes. La edad prornedi-:i del e)~arnen f1..ie de 7:_.;, al 
momento del examen pos ter ic•r. Lo:=. res1.il tad·:•::. indicaron ·:i1.1-= el 
único so11ido g1.h~ mostraba Lltl cambio:• est.adisti • .:ament:.-:: s1·:w11fica­
tivo en el ex&men posto:rior fi.i~ el s...:•tüd·:· do:: la "-z". El -=stu•jio 
concluyó gue el estadc• de pérdida d.,;, los dio::nt;-:::. ne. infl•.Jenci;: .. 
los patrónes de:l habla en tni.,cho"" niflc•s. 

A continuación se citC:i porte de la investi9aci6n llevada 
cabo ¡::oor Riakman y BadrawY en 1985 (35J donde :.i:= evalú.:-.n lc•s 
efectos a lc.r•Jo pla::•:• •::n el habla y la art:i•=uloción de sordd.:i:: 
nii=los los qu.o:: han sidr.:• e>~tr·ai.dc•s dient: . .;s maY.ilat"es 
temprana edad. 

Pai.ret dicha invest19aci6n se •.it L l izaron re91stros der1tc.les de 
nitic•s t:ratildos P•:•r Riekman durant•= •.n-. per1.::. 0jo de 7 a~.•:is <e.ru.!:r•:-
1975 - diciembre 19811. El criterio de la selo:cción fue: 

1J Niños con una hist.•:iria de sindr··:•tne de mamila, ·:::ii.ie habían 
nec:esitadc• -:xtraciones d.: l•:rs cuatro:• incisivos maxilaro:;:s 
pt·imarios. 

2> Niños cuyas extracic•nes fveron real izadas al mer1os dos ap;os 
.:antes del comienzo de la inve:=.ti·:iaciór1 y que no habían utilizado 
una prótesis d1.1r.,,,nte e:.e tiernpo. 

3> NH'-.os cuya histor 1a el inica no rnosf:.ró una condición m~d1cc. 
o del desarrollo que podría influir advo:rsamente en un desarrollo 
físico y mental normal. 

El proceso de la selección ident.ific6 1::~5 n1~os aj1.istadc1s al 
criterio establecido. Se trató de p•:rnerse en contact.o con los 
padt·es, de los que fuet·on localizados, solament.e 14 consi11tieron 
torn&r par-te en el est1.idio. 

14 :=.ujetos (8 r1ii'íos y 6 ni;'=ias) tomaron parte en el e"Stvdio ~n 
el Servicio de Terapia del Habla del hospi t:.al de la wüversidad, 
donde cc..da niñ·j f1.1e evaluado independienternente por dos 
t.;;rape:i.Jtas d~l habla. El exarnen de ar-t iculación de Goldman­
F'ristoe fl.H~ 1.iti l izado. Este consiste en 1.w1 conjunto de figuras 
bien definidas la-::. c1.1ale-=. c.:.nt.ietien et; S.LlS nc1mbres los so:•tüdos de 
las consonante:; en las posiciones inicial, rnedia y Final de las 
palabras. Los sujetos f"ue1-on evall.1ados en el "Colegio Dental", 
donde s•.J histot·ia rnédich. dental fue verificada y P'-~esta al día. 
Todos los SUJetos h~bian recibido solamente tratamientos. 
re;t . .:..urativos de rutir1a y profilaxis desde la extracciót"I de los 



c•..iatro incisivos ma>-i lor·e~. 

El Prornedio de edad de l..:·s si..1Jetos f1.1e de 34 rneses al tiempo 
de las extracciones \' 109 meses al tiempo del examen de 
ev&.1L~ac:i6n del habla. El tiempo promedio er;tre las e>~tracciones y 
la pn.ieba fu.:: de 75 mesez.. 

Lc•s r·esultadoz rnostra,-on -~ue 4 t;ií"\os tení;;,..1·1 deterioro en el 
habla, 2 ni¡":¡c.s tenian 1.u;c:;1 d1st.orzión moderada, y los c•tros dos 
t-=-nían severc:•s d1st;.or-sione~ en el habla y necesidad de terapia 
corr-ec:tiva. 3 de éstc•s r11t',o::. pe1·t:t:1·1ec:ían al ::~xo mo.sculir;o y 1 ~l 
fernenln•.::•, 

El r--=si.ilt.e.d•:• su·:;iier·e -~u~ ~l~ll.1n•:•::: .,;ir·ados de deterior-.:. ~n el 
h<:•bla pi..1-::den d•:i::::.e:..rrc-11.?._t·z..·~ y per·:;istir si la -=:xt.racci6r1 p1·o::mc..tura 
de los ·=1.1at.r.:• inc1:0:.1vo:: rn.;..;,ilarez l:!S hed·1a c.ntes de ·~•Ae el r1i;"ío 
C•.1mpl eo los t. res at-ic·S. 

De le:. r1Ki.=str-a t.otal de n1i\0$ con 1.1ria. histc.r·iu.. de extracci.:ines 
pr·emal;1.w¿..z de d1ent¿:~ rn<:io..1 la1·-:~. 2.~% mo:::traro:•n al91.u;a 
de9-=:n.ar·a.::í~w1 •:O d1s.t·::irs.1ón er1 el he.tola. Estc•s r;i;;os teni,;n; una 
edad i:·rc•rned10 de :22.75 rne:::es (!.·~años) al ti•'.:!lnpo q1.~e las 
extr·acciones se llevaron ~' Célbo y 102.25 rneses (8.5 ai'los) al 
tí~mp·::o de la -=vblu::.ción del hat•lc.. Lo:os 10 niños reztantes t<::1;ia1; 
.-:...cYsli.::,,.mo=?:nte lH"1 h:oblQ. n•::orrnal. El prornedio de s•.JS e:dades al 
tiemp.::• de h~s ext1·aci.::ine.;; era de 5.:-1.10 me::e::::: {4.4 ;,;.=,o:;) y 111.30 
meses C9 •. ) ;:,ños) -=uc:~ndo -.;;e hi=o la ev~l1.1ación del 1·1abla. El 
te1"<:-<peuta d~l h¡¡,bla •=oncluyó, af1nnando: "parece ser que la 
mayoría de 1c•s. n1ñc•::::: que t..ll'll~ron e•-tr·ac·::iones de l.:•s incisivos 
pr1ma1· 1 os c. 1.n;a edad ternpt·ana hacen compen::.ac1one:s. para prodllCi t· 
lo:: corr.;:cto:s. S•::>ntd•::is al1dit1voz "i", "e"; posicioriando la len9l1a 
y le·::.. labios y aJu:=:tandc• la <:•:in·ientO! de air·e" l35>. 

Resulta rnuy it"1b~t·esant.e not;:..r que de los niñc•s cuyas 
extl"accione::: fl1et·on llevadas a cabo antes de que tuvie1·an dos 
aj-;"os de edad, el 40/; 111ostró t.r·anstc•rnos moderados del habla y el 
:?O~: t1·a.nst.01·nos sevet"os. 

En la discusión lo::.. a1.~tores mencionan qt.~e de los '3-eis 
cornpor1e1;tes nec-=:sarios p&r·a el habla normal <respiración, foné;.. 
t1ca., r'=!sonancia, y aLidic•>. la art.iculaci6n es el componente más 
afectado F·or la preset;c:ia o a1.~sencia de dio:ntes. El sonido de la 
"s" y la. "z" en particular pt.tede $€:r defectuoso desde SL1 
articulación, Ya que necesita el desarrollo de una cor1·iente de 
aire a. través de los bordes incísales de los dientes anteriores. 
Los estLidic•s mencionados F·Or los autores de la investigación a.qui 
citada han mostl"'adc• que la pérdida de los dientes anteriores 
afecta la articulación, especialmente en el sc•nido de la "s" J 
P~l"'O esos niños se dan mai-ia para. compensa1· y articular los 
sor;idos correctamente, aún cuando les faltar; los dientes 
anteriores. 

Un fact.or que no acaba. de entenderse en su relación fon~tica 

es la propiocepción de esos dientes, El proceso de percepción 
envuelve la inervacil•n sen:=:itivé\ de la membrana periodontal, 
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superficies epiteliales de la cavidad oral, los músculos de la 
masticación y si.1perficies articulares de la ATM. La er1trada. 
propioc-:ptiva de los dientes ant.et·iores posiblern.::::r1te podr·ía j1.19ar 
un rol importante en la adqLdsición y retenciór1 di: la fol'ma · 
correcta de desarrollar LU-1 sonido, s1.1 pérdida re:sultaría er1 un 
f'uncionamiento defech1osc• de todo el ZiEt.ema. Crum y Lois.::::.lle 
sostienen que "la extracción d.._ t.odos los dier1tes nati.walo:s 
resulta er1 Lma i:•érdida completa de la proplO•=epción dental, la 
c1.1al ha ay1.1dad•:i a proswamar el sistema rnc..sticator10 a travé.s de 
un largo peri.:.do en la vida del i:·aciente. También t·esulta t!:'n la 
F•.&!rdida de la disct·iminación discreta q1.ie los die1-.tes naturales 
poseen, tornando e11 cue11ta la sensibilidad d1r~cr:ioncd, 

prop1ocepción di noensional y car·9a de sensibi 1 i dad tá.-:ti 1." Ghi y 
Me. Givr1ey, más tarde, estudiaror-. el i:·<:1PO:l de la propic•cepc1¿,,-, de 
los dientes y SLlS efectos en la prodLir::ción del o;.01-.1do de lo "~" 
oan pacientes edéntulos y cor1cli.iyeron q1.1e la precisión del 
rnovimiento de habla afectad[, PC•t· la presencia do?. lét 
prc•piocepción del diente. 

Obviamente la edad es Llti factor irnportar1te para considere.,- la 
evalliaciC•n del habla. Si LH"I defect:.•:> dent;:..l come• le. ext:ra•:.ión de 
incisivos rna~dlares ocurre antes de que el niñc· hayc. apr·endido 
mat"•••uar bien el sonido. el defecto dental p1.1ede pr·e::.ei-.tar 1.m 
c•bstác1.1lo la adqui=:.ici.!•n del correct.c• lenguaje. Si ;;..!l mism-::• 
defecto ocurre desp1..1és de la adguisici611 de ésta habi 1 idc.d, 
solarnent.;:. Puede esperarse un Pasc-.Jero trastor·no de los se.nidos 
hasta el tiemP•:i er-. g1,.1e: los meco.nismo-=. cc•rnPensator iog entren en 
acción. Tc•mando en CL1enta gi.1e el sonido de la "s 11 es adq1.1ir·ido 
por los ruños tat-. tempranamente corn•::i a lc•s trez años de edad y 
son usados consistentemente a la edad de ocho años, en el princi­
pio, mitad y f'ín de las palabras por el 90i: de los nií"ios. Tvdc1s 
los niños de la rouestra, excepto 2 eran mayores de ocho at"ios al 
tiempo de le. prueba de evaluación del habla. 

En vista de que la muestra presente en el estudio era demasia­
do pequeric.., se hace notar que es a(H""I interesante que de loz 
cuatro niños que manif'estabc-.n al9ún grado de detet·ioro en el 
habla, todos tenían menos de tres años cuando les 1·ea.l i:zarot1 las 
extracciones de sus incisivos maxilares. y tres de esto=:. erar1 
mo:nores de dos aí"ios. Esto t"es.Lllta en un 60% de prevalencia en 
niñc•s cuyas extr.:.cciones fL1erc•t1 ect"ias antes de los dos años de 
edad, 16. 6X para los de dos a ci.Jatro años y 0% para los. de cuatt·o 
a cinco años, 

Debido a la abunda.1-.cia de los examenes del habla y criterios 
en uso, es di fíci 1 comparar o establecer •.n-.a norma de lo:;; 
res1..41 t.ados de los di f'erento:s est:1,.1dic•s rep•:irtados sc•br-: la Preva­
ler1cia del detet·ion:• del habla en w·,a, pc•bla•=ión r101·mal de niPios. 
Dos estudios britá1""1icos condlJcen a Llt"la rnues.tra nacional de más 
de 1'5.000 nit=íc•S ,je 7 años, 1·epo1·tando q1,.1E~ del 10 al 13/; de los 
r·11ñ.:os presentan ur-. grad•:• apreciable de deteric•ro en el habla y 
.;ntre y .:::,; mL1estrar1 i.1n marcad•:• def'.;ict.o en el habla, ai.n-.-:iue 
t.enían 1.ma F·ercepci~·n a1..1ditiva ncwmal. Un estudio cat"J.&diense er. 
1454 niños d'=: 6 a 15 año~ de edad 1oc•str-6 que e'l a¡.; ter-.ían 
defectc•s '=n el habla no as.:iciados cc1·1 pérdida del oído. Los 
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resultados tc..mbi4n r·erlejaror1 una mayor tendencia de deterioro en 
el habla entre los varones comparandola con la de las mujeres. 
Debe ser notado q1,.1e en estos est1..1dios r10 se obtuvo una historia 
dental y no hay datos disponibles en relación a la pérdidc. d@ los 
dientes Primarios. 

[ladas las dificultades en intentar una comparación con otros 
est1..1dios y estando concientes del peq1..1et10 tamaño de la rnu-=stra es 
aün n•:itable que los re:sultadc•s indiq1..1en una prevalencia 
considerablemente mayor de algt:u1 •:;ira.do de deterioro en el habla 
<29%>. Esta gran prevalencir.,, posiblernent~ podría estar 
relacionada con laz e:.~traccione:=: 1 lo::vad&~ a cabo en aq1..iel los 
nit\os r'lenore:s de tre!:: años. 

Una probable inter1·elac1C•n causa-ef'ec:to entre la Pérdida de 
los c1..1atro incisivos primarios rna."ilares y la posibilidad de que 
di f1cul tad..:s en el f1at+l C:t éo.parezcan y persi5.t..-an F=ouede est&bl ecerse 
unicamente .;n estudios contr·olados a le.Y90 plazo en grEinde::. 
grupos Poblacionales.. 

El -=~t1..~dio concluye que la pér·::fida de los c:1..1atro incisivos 
Pt"imarios no pare•=ió tet1er e:fecto algLmo er1 el desarrollo del 
habla er. la mc.yoría de los nii")os c1..1ya habla f"uE! examit1ada entre 
las edades d-= 5.4 a lJ.S at;os. La evidencia no es deci-=:.iva. pero 
sugiero: que los ef'ecto-=:. recid1..1C\les menores pueden incrementarse 
s1 tales extracc:1on'8s son llevada~ a cabo er-1 nihos mer1ore::. de 
tres años de edad y g1..1e esta t..endet1•=1a puede incrementarse en lo-=:. 
niños en los que la-=:. extracciones fueron llevadas a cabo a edades 
a1..'1n rnás tempranc..s. Coincidiendo con otros es.tL1dios, se encontró 
que hay una mayor pred1sposición masculina a presentar dificulta­
des en el habla. 
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PERDIDA PREMATURA DE CANINOS PRIMARIOS 

La pérdida prematura de cat"tinos primarios puede ocurrir por 
traurnatismo. caries o deficiencias generalizadas de longitud en 
el arco dental. 

Las p4rdidas por traumatismos no son tan frecuentes como en 
los incisivos~ lo que puede explicarse Por la posición que ocupan 
los cat'Jinc•s en la arcada. La pérdida por caries intensa es 
también menos c:orm.'ni que et1 los dientes anteriores y molares, ya 
que la destrucción no llega a ser lo suficientemente severa corno 
para reqL1En-ir la temprana e>ttracci6n del diente, en parte, debido 
a la secuencia de er1..1pci6ti <son de los l1ltimos en erLlPCionar), y 
a su propia anatomía que dificulta la acumulación de placa 
bacteriana. 

La mayor parte de las pérdidas Prematuras de caninos primarios 
son debidas a problemas de deficier1cia en la longitud de la 
ar-c:ada al tiempo en que hacen su erL1Pción los caninos permanen­
tes; por lo que éstas pét"didas son más frecuentes en la mar1dibula 
ctL'e en el rnaxi lar. 

En cio::i::lsion.:s, la n .... tw·aleza misma exfolia los caninos dec:iduos 
oportL1namente en o::asos con doaficienc:ias. de longitud en el arco 
CSJ ~ lo gue PlH2!de deberse a la presión c:oritra las raíces de los 
dientes decidUo'3. llevada a cabo por las corono.s de los incisivos 
laterales permanentes en erupción. Esto es debido al int4ii!!rcarnbio 
de los incisivos deciduos, de menor tamaño, por los iru::isivos 
p..:rrnanentes de tamil.Pío rnayor1 lo qL1e incluye freCLlentemente cierto 
grado de apiñamionto (2). En oca.si6nes, las raíces de los caninos 
dec:iduos son absorbidas y el diente se pierde prematurii.mente. 

Con frecL1encia, se pierdE1 Lmo sólo de los caninos deciduos 
inferior.,~.s; y esta pérdida unilateral no cal1sa preocupación et1 
los padres ya que es normal que los dientes deciduos se exfolien. 

Los caninos tambi4'n SE:! extraen con cierta frec:LHl1ncia Por 
razones or·todónticas (9), como en los casos con falta. de es;.pac:io 
en la región incisiva, donde con la extracción d• los caninos 
dec:iduos se bus:ca de inmediato permitir la erupción y alineación 
óptimas de los incisivos laterales permanentes. La prevención de 
la erupción de los incisivos laterales superiores en rñordida 
lin9ual c:ruz~d• o de los incisivos inferiores an malposición 
lin•aual es una consideración primaria, pero esta mejoría se logra 
a expensas del espC1.c10 de los caninos permanentes. 

En muchos pacientes con dentición mixta, las extracciones de 
caninos primarios mandibulares suelen ser parte del plan de 
tratamiento. En casos con discrepancia en la longitud del arco, 
a.o los inc:isi VC•S permanentes se les permite ganar una mas 
favorable posición et1 el arco alveolar con no más fuer::as que 
Aquellas suministradas por la lengt.~a y labios. 
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En la inspección el ínica de 1..m niño, es freo:.1..1er;te. encontrar 
una real o aparetib:: falta de espacio para la correcta eri.1pcióri y 
al inearniento de los ~ucesor·es permanentes, por lo qt1e en 
ocasiónes recurre a las extracioties seriadas de dientes 
primarios corno un medio para lo9r;;.r· t...in mejor al 1nearniento de los 
dientes permanentes. En o::stos casos los caninos infer1ores 
primor íos sc·n fre•:1.1er-1ternente los primeros di entes en set· 
extrc..idos a fin de crear un espao:.io adec1..1adc pai-a la e1·1..1p.::16n de 
los incisivos Perrnan-=:ntes. F'ero en rnt...1chos cas•:'IS no se trata d.: 1.m 
auténtico caso de rnaloct...1si6n c1.1yo tratarnietito debar1 zer las 
extracciories en serie. 

Er1 casos donde realmerite esten indicadas las o::.•:tracion.:s 
sei-1adas, es importante recordar· q1..1e el rn,:.rnento adecuado para l~ 
e.xtracci.~'.t-, de los clientes primarios será c1.1ando el e~árnen 1·adio-
9ráf1co nos m1.,estre q1..1e ya estb.t""l formados dos t~rcios de r·ai;;;: del 
dier1te permanente próxirno a erupcionar <18). Si la e~<tr·acc:i~•r1 no 
se realiza opor·tunamente serA nece:sario el empleo de aparatc•logia 
fija, pudiendo involucrar inclusive la otra arcada. 

Pc•r eso necesario ext.raer los c:a1-,inos el momento 
Ei.decuado y s6lo en aquellos casos en que realm.::nte su p4r-dida sea 
necesaria. Ya que si mantenernos a los caninos primarios en su 
lugar, ést .. os ay1.1darán a mantener a los demás dientes en su s1 t.io. 
Es conveniente realizar la e:.-.tracci6n de lc•s caninos cuando los 
sucesores ester. erupc1onando, ya que para ql1e 1..'n cc..nino 
permanente erupcione c:orrectarner1te tiene qi.ie t.ener espa•=io, de 
otra forma. no loc¡war~ •=ff1..1pcionar totalmente ni en s1.J ll19ar. Es 
muy probable que si los caninos erupcionar1 co1·r·;:::ctament.e, los 
demás dientes también lo hagan (18>. 

Harvold e:n 1963 <9>. sugiere que antes do: decidirse por las 
extrai:iones seriadas se deban analizar las relaciones óseas y 
deritales, c•bservar la formación radicular y checar posibles 
desaver11encias entre el tamaño óseo y el dental, tomando er:i 
cuenta q1.~e debe de haber espacio desde el pr inc:ipic•. 

Por su parte Moyers <28), expl ice. det.al ladamente el procedi­
miento a saguit· en casos donde se mariejen e>:traciones seriadas 
como !='arte del plan de tratamiento; no sería oporti..nio describir 
a-=11.1i dichos procedimientos, pi::rc• ez importante aclarar q1.1e el 
·=itado autor dice que las e;.,t.raciones de caninos pr1marios, tanto 
st,periores como inf"eriores, debet·1 llevarse a cabo s~·lo después de 
·=lue se ha ut1 l izado d1.1rante cierto tiemPc• la aparatolo•;ia adecua­
da para mantener la lot""l9itud del arco dental a tratarse. 

En términos g.;,tierales, puede d.ac1 rse que trás la pérdida 
1=·remat1.1ra de caninos pr·1marios es factible esperar las siguient.es 

- Desv1ac16n de la linee. media 
- P4rdida de espacio en la región anter1or 
- Lin9ueo.l 1:::a•:i6ri de 1r-,cisivos permanent.es 
- E1·up.;:i~·n ectópica de cat1inos per·manentes 
- Carnbic•s en el ángulo del planc· mandibi.ilar-it'tcisal 
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"En la dentición rnixta, el canino primario se encuentra en 
situación adyacente a los incisivos perrnanentes. Su pérdida 
prematura, cuando hay st..1perposic16n y condiciones do::sfavorables 
de la rnuscL1latura, PL1ede provocei.r la desviación de la linea rnedia 
y profundizar la mordida por la incl lnaci6n de los incisivos per­
manentes en sentido distal y lingual" (20). 

Tan pronto como un canit10 es exfoliado, los incisivos se 
desplazan hei.cia el espacio creado, alivim1do la presión sobre el 
canino rest&nte, lo qt..~e se refleja en la 1 ínea media. Cuando el 
niño se presenta en el consL~ltorio dental, el cuadro el inico qt..h:: 
se observa generalmente es: ~·érdida del e:::pac10 anterior y el 
segmet1to inc1sivo permanente, de mayor tarna~c., "expandio" su 
potencial de espacio d1sponible al inclinarse y migrar hacia el 
espacio; por lo que la línea media inferior se observa desviada 
hacia el ladc• del espacio perdido. 

Lo que en realidad ocurrió, flh= qL~e los incisivos permanen­
tes se movieror1 a w1a inclinación más lingual y se deslizaron 
hacia el espacio. Si rdngún tratarniet1to es instituido, leo conse­
cuencia serik una pérdida contir1t..1a de espacio, m;t..s una linea media 
desviada y una necesidad última de ree:::.tablecer el espacie• para 
el cat1ino y los prE:molares per·rnanentes apiñados, o la extración 
de uno de los dientes perrnar1entes. 

La extración es la consecL1~t1cia habit1.tal cuando ha habido un~ 
pérdida unilateral prematura.. del canino deciduo inferior, donde 
se considera útil la ext.racci6n del Cb.nino decidLlO del lado 
opuesto. Teóric~mente esto puede reducir la desviación de la 
línea media, pero no hará más c::iue crear Lm& pérdida bilateral de 
espacio y el colapso bí lateral del segmento incisivo, Por lo que 
siempre se debe colocar la aparatología adecuada pa1·a ganar o 
mantener el espacio <2>. 

Kararnalikis y Spyt·c·Poulos (19l, en SLI investigación mencionan 
a Haralempakes, quien en 1969 dijo que trás la pérdida pr·ematura 
de caninos primarios inferiores se produce pérdida de espacio 
para la er1.,pción de lo:.; caninos permane11tes, lo que provoca un 
c:olapso del labio inferior por lo qLie los cat1inos permanentes 
p1.~eder1 no erupcionar correctamente, al no existir 1L,9ar para la 
len91.1a ni para los dientes. lo q•.le fáci lrnente se PL~ede notar 
conforme los dientes vat1 G:rupcio1-.ando. 

tit;~, ~x;;~~~~~,d:1 1 ~1~:~!7~~t~r~:ª~!~s1~~7=!e~!ª~:~m=~~~t::c!~ 
casos con discrepancia en la lon9itLid de los itlrcos, Ern denti­
ciónes mixtas es 1.ms. solución cont.roversial. MLichos autores (6) 
<24l (29> <42>, opinan que la pérdida de los caninos primarios 
causará que los incisivos permanentes se localicen en 
posición rnt$is vertical o se lingual icen. 

En s•.~ ínvest.i9aciót1 Muelle-r, L'Homme. Schoenbrodt. y Ayer C29) 
citan a Moorree'~, el c1.1ál~ muestra qLle cuandc• los incisivos 
permaner1tes mar1dibulares erL1pcionan, los caninos mandibulare:s 
primarios se m1.1even lateralmente. CL1ando estos dientes entran en 
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ocll,sión con los caninos rnaxi lares primarios, el los, en c:onse­
c:uer¡ci& son movidos lat.er&lmente <espacio seci.n-ldario) y el espa­
cio creado permite a los incisivos laterales maxilares perrna-·. 
nentes erupcionar en un ill inearniento favorable. Si los caninos 
primarios se e>~traen cuando este fenómeno natural estA ocurrien­
do, la creación del espacio secundar•io no se lleva a cabo. 

EFECTO !'>E LA El<TRACCION DE LOS CANINOS PRIMARIOS EN EL APMI 

Si los incisivos permar1er"ttes inferiores se mueven una 
po5ici6n rnAs vc¡u·tical o s• lingual iz11n después de la extracción 
de los caninos primarios, se puede esperar una disminución en el 
Qn9ulo del plano mandibi.,lar-incisal <APMI>, lo qu• se puede medir 
en una cefalometr&a. 

La pérdida resultante del AF'MI Pl4ede tradl,Cirse a 2.2 mm. de 
p8rdida e:n la circunferEincia di& la lon91tud del arco por grado 
d• cambio negativo en el 8n9ulo (29). 

A continuación, se resume la investigación de Muel l•r, 
L 1Homme, Schoenbrodt y Ay•r. donde: se muestra el efecto de la 
extración de los caninos primarios en el APMI: 

Los datos fueron obtenidos d'3 los r>:::gistros de 340 niños 
inicialmente aceptados para tratami.:nto ortod.!•nticc• en dentición 
mixta del 11 Kirnbrol4gh Army Hospital". durante 1974-1975. El 
material de diagnósti·=o incluía le• s19uiente: radiografías 
par1ortamicas, radiografír.s de aleta de mordida, radiografías 
periapicales ma>dlares y rnandibr..ilares. modelos de estr..4dio, 
an&l is is de denticióti mixta de Moyers C75i0 y tra::z:os 
cefalométricos; incluyendo el triangulo de Tweed (ángulo 
Frankfort-mandibular, An'ilulo del plano mandibular-incisa!, y 
á.ngr..410 Frankfort-mandibul ar-1ncisal). Los rüríos fueron evaluados 
conjuntamente por i.in ortodot"tcista y r..in odontopediatra. Se hicie­
ron dii1.9nósticos y Pl•n•s de tratamiento para cada niño. 

Los rii?ios que habían tenido extracciones de caninos primarios 
inferiores fueron seleccionados de a.cuerdo al siguiente criterio: 

- Falta clínica de longitud del arco, con apiñamiento de los 
c1,.4atro incisivos permanentes inferiores, incluyendor 

-posiciones debidas a erupción ectópica 
-rotacion•s 
-desgaste de la superficie vestibular d& hueso parodonta.1. 

- Problemas que no podian s•r resueltos por desgastes de 
caninos primarios. 

De los 340 niños inicialmente aceptados para tratamiento 
ortodóntico de dentición mixta, a 22 no se les había colocado un 
arce• l1n~i..,al después de la e~..:tracción de los caninos prirnarioz. 
Después de las •xtraccior1es~ los 22 niños habían sido evaluados a 
intiervalos mensuales por rnils de un año. Todos los nit"iO$ en el 
progr=-ma teni.an re9istros finales tomados ant.es de referir·los a 
lH1 cuidado d.antal civil. 
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El c:ompletamiento de los registros Permit.ió una t'elativamente 
detallada revisión de los 22 niños y una evaluación de cualquier 
C:iitmbio eri el triángulo de Tweed. Se registró en cada pacient.e el 
trián9L,lo de Tweed inicial y la· duración en meses desde la 
extracciót'l de los canit'los primarios, hasta La toma de la 
c:efalografía final Cel promedio de tiempo fuli! de 6 meses>. Las 
c:efalo9raf ias hechas al final d&:l estudio fueron también trazadas 
e incluidas en la evalL,ación final del triángulo de Tweed. S& 
midi6 la diferencia en grados en el APMI antes y despu•s del 
tratamient.o. 

Los resL,ltados f'ueron los si9u1entes1 

De los 22 pacientes que e>~perimEntaron extracción de car1inos 
Primarios? 10 mostraron una dism1nuc16n en el APMI, 7 tenían un 
increment.o y 5 no revelaron ningL'm cambio. 

Los 12 pacientes que o no tuvieron t'lingún c:a.mbio en el APMI o 
lo inc:rementaron tenían un promedio inicial en el ángulo 
Frillnkfort-roandibular (AFM> de 78.o•, un promedio en el ángulo del 
planeo mandibLllar-it'lcisal CAPMI> de 86.o•. y un Promedio en el 
(\ngl~lo Frankfort-mandibular-inci sal CAFf'1I > de 66. o•. 

Los 10 pa.ci&nte::. ~r• l..:•s que disminuyó el APMI, tuvieror1 ut1 AFM 
inici~l promedio d~ 3ú.9•, un promedio APMI de 90.9•. y un prome­
dio AFMI de 58. z•. El t:int.:l 1sis. inicial de dentición mixt& de 
Moyers mostró un promedio de -3.4 mm. en lo$ 12 paci•ntes que no 
tuvieron ningún cambio en el APMI o lo incremer1tarot'l, y ut'l prome­
dio inic:ial de -0.86 mm. en los 10 pacientes con disminución del 
APMI. 

Los datos de este -a:studio SlViJieren consistentemente qL,e 
después de la extracción de los canir1os primarios, se pueden 
esperla\r cambios en el APMI bajo circunstancias especific:as 
relativas, basadas en el AFMI y en el AFM iniciales. 

Los 10 pacientes cuyo APMI disminuyó despu~s de la extracción, 
tenían un AFMI inicial de 64• 6 menor. Ningún paciet1te con un 
AFMI de 65• ó mayor. disminuyó su APMI desPl•tlis de la extracción 
de los caninos primarios. 

Esta convincente información sugiere que niños con un AFMI 
inicial de 65• 6 mayor, puedet'l no necesitar mantenedores de 
espacio durante la terapia. Es int•re»ilnte notar que los datos 
indicaron que el ~rado de apiñamiento afectó inversamente el APMI 
inicial después d~ las extracciones. 

Los c:linicos generalmente creen que: a mayor apiñamiento, mayor 
s•r• la extención del movimiento a una po5ición m•s vertical de 
los incisivos después de la •xtracción de los caninos Primarios. 
Los 12 pac:ientes qL1e ne• tuvieron nin9ún cambio. o bien, incremen­
taron su APMI, tenían un m•yor apiñamiento inicialmente, basado 
et"t el .:..nillisis de Moyers (-0.96 rnm. en pre.medio). 
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De este modo los datos presentes establecen la necesidad de 
realizar análisis cefalométricos antes de la extrac:ci6n de los 
c:aninos primarios. Sin una evahJación ortodóntica adecuada no es, 
recomendable la. extracción de cat-,inos primc.rios si r.,o va a ser 
colocado w-, arco lingual. 

Por último los a1.~tores llegan a las siguientes conclusiones: 

- Es de esperarse una pérdida en el APMI o en la ci1·cunferen­
cia del arco desP1.1é-::. de la extracción de los caninos primarios, 
si el niño pres.anta un AFMI inicial de 6·P ó menos. 

- Si el AFM inicial es de 28º <!• mayor, Probablemente se pueda 
esperar 1.ma pérdida en el APMI si 11::.s caninos primarios son 
extraídos. 

- Tentativamente se puede sugerir que en pacientes con AFM y 
AFMI normales, la extracción de los car.,inos primarios no afectará 
apreciablemente el APMI. En tales casos no serán necesarios los 
mantenedores do: espacio. 

- De los 22 pacientes que sufrieron extracciones d.;;r. canit"1os 
prímarios, en 10 disminuyó el APMI y en 12 so: mantuvo sin carnbio 
o hlibo .:slgún incr&manto. 

Cabe muy bien, mencionar .:sgui, a. manera de rest."1men del 
presente capitulo, un extracto tornado del trabajo de i(ararnc.likis 
y Spyropoulos (18)J en el cuál se citan los ef'ectos de lci pérdida 
de c•ninos Primarios en el maxilar y en mandíbula, tomando en 
cuerita si la pérdida fu@ 1.milateral o bilateral. 

CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA PREMATURA DE CANINOS 

MAXILAR 

Pét"dida lmi lateral 

1> Inclinación distal y pala­
tina y/o 9iroversión del inci­
sivo lateral conti9uo. 

Z> Incl inac:10n de la linea 
media hacia el lado de la pér­
didai., con probable creación de 
espacio entre el central y el 
lateral. 

Pérdida bilateral 

1> Creación de un diastema en­
tre incisivos c&ntrales. 

2> Pérdida bilateral de esp~­
cio y erupción ectópica de ca­
ninos per-mar1entes. 



3) Pérdida unilateral de es­
pacio para el canino perma­
nente c:on su consiguiente e­
rllPCi6n ectópica. 

~) Disminución del arco dental 
con incisivos en mordida cru­
zada. 

M A N D I B U L A 

Pérdida unilateral 

1 > Inc:l in~ción disto-1 ingLial 
y 9iroversi6n del incisivo la­
teral contiguo. Translado si­
mult&neo de los otros dientez.. 

2) Desviación de la línea me­
dia hacia el lado de la pérdi­
da, 

3) Falta de esPücio para la e­
rLlPción del canino permanente. 

4) Exagerada inclinación del 
lateral 11aci._ •l espacio del 
canino perdido. Es probablo: la 
creación de un espacio ent.re 
central y lateral, pudiendo el 
canino perrnar,er1te erLIPCionar 
en el lugar q1.1e le correspon­
dlilria al incisivo lateral. 

5> Aumento del traslape hori­
zontal y creación de un h~bito 
de labio. 

6> A1.1mento del traslapé ver­
tical por la sobreerupc:iOt~ de 
los incisivos inferiores. 

SS 

Pérdida bilat•ral 

1> Inclinación disto-lingual 
de incisivos con posible crea­
ción de espacio entre ellos. 

2) Disminución del arco dental 
inferiot- con pérdida de espa­
cios para la correcta erupción 
de lo;; caninos prarmanentes, 
los cuales tendrán una erup­
c:ión ectópica. 

3) Incremento de la mordida 
horizontal. 

4) Intenso incremento de la 
mordida vertical por la sobre­
erupción de los dientes infe­
riores con aum•nto en la curva 
de Spee y proba::ble traumati~mo 
de Ja mucosa palatina en la 
región anterior del maxilar 
"i>Uperior. 



C A P I T U L O I V 

PERDIDA PREMATURA DE MOLARES 
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PERDIDA PREMATURA DE MOLARES PRIMARIOS 

Los molares son los dientes deciduos que m~s. comúnmente se 
Pierden en forma prematura. Tanto que, por lo general, el ha.blar 
de pérdida prematura de dientes primarios es casi sinónimo de 
hablar de pérdida prematura de molares primario~. 

La 9t"'an mayoría de los molares primarios pet·didos en forma 
prernat.lwa son extraídos como cor'lsecuencia de la d@str1.1cción 
causada por lf, caries dental. Las p~rdidas por tra1.unatismos son 
casi inexistentes? Ya q1..1e éstos son poco frecr.1entes en la zona 
posterior del arco debido a su pr-opia anatomía. La absorción 
radicular q1.1e ocasionalmente <:.e presenta en los segundos molares 
superiores por la e1·upción ect6pica de los. Primeros molares 
permanentes, rara vez ocasiona la pérdida prernilltlffa de aql1ellos. 
Así Plht:~, las caries dentales no atendidas opo1·tLfnamentE! son la 
prir1cipal causa de pérdida prematura de molares primarios. 

Las Pérdidaz pueden ser de Llt"l primer molar, un segundo molar, 
o arnbos1 en el arco -.;;.L,perior, en el inferior o en ambos y 
unilaterales o bilaterales. 

En cuant.o a la frecuencia de las pérdidas, Hof'fding y f(islit19 
( 10), nos dic:et1 .que el número de primeros y segundos mola.res 
perdidos pretnaturamente es aproximadamet1te el mismo, pero .que las 
pérdidas en mandíbula son tres veces más 'frecuentes gue en el 
maxilar. W. Schuber (40), en un anélisis de frecuenci._ de pérdida 
prematura de dientes primarios, encontró un aumento considerable 
entre niños peque;':ios y preescolales de entre 3 y 4 años de edad. 
Al término d~l sexto año de vida el 9.SY. de los arializados había 
perdido alguna pieza ·y en el 1.SY. la pérdida fue de varias 
pie:::as. Las extracc:ior1es de dient•s primarios se practicaron en 
su tnélYOría. en niños de cuatro y ciric:o años. 

La pérdida tl!!mpra11a de molares primarios, tierie -afectos mtt.s 
serios que la de los dientes anteriores. Como regla, podemos 
decir gue cuanto entes se Pierda el dient.e, m's serios ser'n los 
efectos; a la inversa. cuanto mayor sea la •dad del ni~o. menos 
graves serár1 los Gfectos, Ya -:iue: es sabido que resulta más per ju­
dicial perder un segurido molar primario ~ los tres a~os que a los 
ocho. Tarnbién '35 importante la ubicación doel dii:nte primario que 
se pioerde:. 

"En la dentición mixta., Ja pérdida de dientes primarios 
adyacet1tes a los permanentes ocasiona serios problemas, ya .que 
sobre la cara distal de la primera dentición, la presencia da los 
molares primarios impide la migración mesial del primer molar 
per·mar1ente" ( 21 ) • 

A fin de darnos una idea de que tipo de efectos se pr·esentarán 
tras cada tipo de pérdida, resulta muy oportuno citar el re~umen 
que Karamal iJd::; y Spyropoulos hacen da su trabajoi "Pérdida 
prematura de molar-e~ dec:iduos" C 19). Ya .que éstos autores ha.cen 

57 



unill distinción •ntre las secuelas que se prod1.~cQn tras las 
p~rdida.s unilaterales y las bilaterales, tanto en el ma>d lar como 
en la mandíbula. 

CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA PREMATURA DE MOLARES 

MAXILAR 

Pérdida unilateral 

1) Desplazamiento mesial del 
Primer molar perrnanente. 

2> Problema de espacio e11 el 
&rea del »e'i'lundo premolar, ha­
bitualmente respecto al canino 
el cuAl brota al final en con­
dicion•s normc:.les. 

:n Viraje del primar molar de­
finitivo en torno • su eje con 
dirección lataral hacia p&l&­
tino. El Viraje proviene de la 
acción de las fu•z•s muscula-
1·es del carril lo, y se hace 
alrred•dor de la raíz palatina. 
Ccilindrica y lar9a) y del tu­
b6rc1..do palatino del molar su­
perior. 

4> Inclinación distal del pri­
mer premolar. 

5) Mordida cruzada posterior 
unilateral. 
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Pérdida bilc:.teral 

1) Disminución del arco der1-
tal. 

2) Pérdida bilateral de espa­
cio para la erupción de los 
dientes permanentes. 

3) Giros de ambos primeros 
molares. 

4) Inclinación distal de los 
primeros premolillres. 

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



M A N D I B U L A 

Pé-rdida ~ini lateral 

1) Desplazamiento e inclina­
ción mesial del Pt"imer molar 
permanente. con desplazamiento 
de la cl"rnpide disto-vestibular 
por la acción de las fuerzas 
masticatorias. 

2) Desplazamiento distal del 
primer pt·emolar dando como re­
sultado la creación de diaste­
mas entre primer premolar, ca.­
rdno y lateral. 

3) Pérdida de espacio para el 
segundo Premolar. 

4> Mordida profunda. 

Pérdida bilateral 

1) Disminución del arco den­
tal inferior. 

2) Incremento en 1 a curva. de 
Spee por la sobreerupción de 
los incisivos inferiores. 

3) Pérdida de espacio para los 
premolares. 

4) Coritacto pr&-maturo y choque 
de cUspides. 

Ahora, cabe señalar tambt•n las diferencias entra las secuelas 
d• la pérdida de primeros y segundos molares. 

PERDIDA DE LOS PRIMEROS MOLARES PRIMARIOS 

Existe el set"ltimiento general de que la pérdida de un primer 
molar.r primario es menos critica que la pérdida d• un segundo 
molar primario. La razón de este concepto es que los primeros 
premolares usualmente hacen su ert.4PCi0n temprana.mente y que la 
correcta interdigitaci6n con los segundos molares Primarios 
parece rG11:sistir la ft.,erza mesial de los primeros molares 
permanentes. Los pt•imeros molares mandibt.4lar~s primarios estar• en 
Uti• posición critica puesto que la mandí.bula es el srco 
contenedor. 

Hay la tendencia por p~rta de los caninos ·a migrar distalmente 
hacia el espacio, prof1.1ndizando subsecuentemente: la mordida y el 
colapso lingual del segmento anterior. Sin embargo, "el efecto de: 
la pérdida precoz del primer molar primario en la P•rdida de 
espacio depende del 9rado que la oclusión ha desarrolladoº C-43). 

Cuando el pr1imer molar deciduo es ililixtraido antes de: la 
erupción ¡a.ctiva de los primeros molares permanentes <Fi9. IV-lA>, 
es obvio que no hay influencia sobre lii arcada o sobre los 
segundos mol•res deciduos para cal,SiU" pérdida de espacio. 
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Pig. IV-1 Etapas de la erupción del primer rolar pennanente y su influencia 

en la pérdida de espacio (A) antes, (B} durante la erupción y (C} en el 

punto en que se alcanza la oclusión. cuando los molares pennanentes que 

han erupcionado hacen contacto con la superficie distal del segundo molar 

primario durante la erupción (B) y (C) se producen presiones hacia el 

frente (D) con potencial para la pérdida de espacio y de la longui tud de 

la arcada. 
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La oclllSión decidua o el patrón de hábitos muscL~lares de un 
nif'io pueden hacer que haya cierto cierre de espacio. En teoría, 
la pérdida de espacio se debe fur1damentalmente a la en,pción y 
oclusión de los primeros molares Permanentes. 

El mayor potencial para la pérdida de espacio ocurre durante 
la erllPCi6n de los primeros molares pemaner1tes, puesto que este 
es el momento en qLie el molar permar;ente ejet·ce una poderosa 
fuerza eruptiva contra la superficie disto-coronal del segundo 
molar deciduo (Figs. IV-18 y C>. El primer 1nolar Permanente infe­
t"ior erupciona directamente contra la super·ficie co1·onal disto­
decidua y ejerce la rnayor· fuerza eruptiva, pudiendo desplazar al 
segundo molar deciduo en direcciór1 mesial, hacia el espacio del 
primer rnc•lar decidllO. En comparación, la flierza erupt.iva del 
primer molar permar1ente s1.1per ior es más débil. Este: por- lo gene­
ral hace erupción hacia el aspecto distal y comienza a girar 
hacia el frente una vez que las puntas de las cúspides han atr·a­
vezado el tejido del sitio de en.1pi::i6n. El rnolar permanente 
entonces hace contacto con el segundo molar deciduo con un patrón 
Y una fuerza en1ptiva menos directa. De esta compar<:i.ción puede 
deducirse por· c:¡L1e la it;cidencia y la cantidad de espacio perdido 
Por lo general es mayor en la arcada inferior. 

En ocasiones, el prirner molat· deciduo se F·ierde después de que 
Ya han hecho en.1pción los primeros molares permar;entes y estan en 
oclusión w;o cor1 ott·o <F19. IV-1C>. En est.e case•, la er1.1pci6n del 
rnolar perrnanente tiene rnenor fuerza para cerrar el espacio, la 
pérdida de espacio ocurrir& debido a las fuet·zas oclusales y a la 
desviación mesial. 

PERDIDA DE LOS SEGUNDOS MOLARES PRIMARIOS 

Muchos de los principios y Problemas descritos ya para la 
pérdida de los primeros molares primarios, también se aplican 
cuando los Perdidos son los se·3undos molares primarios. La figura 
IV-2 ilustra el potencial para l&. p>:!!rdida de espacio en las 
diferentes etapas de erupción de los Primeros molares permanen­
tes.. El potencial de p4t:rdida de espacio es aún ma..yor cuando se 
pierde el segundo molar deciduo debido a que normalmente sirve 
como apoyo para la ert.iPción del molar pennanent.e. 

La pérdida prematura del segundo molar- primario puede propi­
ciar un movimento rnesial del primer molar permanente, resultando 
a.si, qu• el segundo premolar (cuya erupción es l¡lterior), Cll~ede 

impactado o excluido del arco, por lo general en sentido lingual. 
La pérdida. Prematura del segundo molar crea la mayor oportLmidad 
de pérdida de espacio que cualquier- ot.ro di•nte primario. Esto es 
especialmente válido si la pérdida ocurre antes de la erupción 
del prirne:r molar perrnanente (21) (43). La en,pción de los primeros 
molares perrnanent'iis se extiende por un per-iodo considerable. 
com'!:!nzando en algunas o.::asiones desde los 4 '2 años de edad y 
extendiendose hasta que los molares estár; en total cor1tact.o 
oclusal hacia log 6 Ji 6 7 .,ños de edad. 
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B 
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f'tg. tv-2 Etapas de la erupción del prinru- molar pennanente y su influencia 
en la pérdida de espacio (A) antes, (R) durante la erupci6n .y (C) en el 

roomento de alcanzar la oclusión. El rolar permanente en erupción nonnal­

mente hará contacto con la superficie distal del segundo roolar primario 

(B, e) y lo utiliza cano guia para lograr la oclusión adecuada. cuando 

falta el segundo irolar primario, no hay guia ni resistencia, con el re­

sultado de que el molar permanente en eru¡:ción se mueve hacia el frente 

(D) con pérdida del espacio y de la longuitud de la arcada. 
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El espEtcio perdido Y las necezid•des del rnisrno varían conside­
rablernente, dependiendo justo del momento en ql'e el segw1do molar 
deciduo es extraído. 

Mientras más pronto se pierda el diente, mayor es el problema 
del espacio, debido a la influencia que ~-=:.tos molares deciduos 
tienen sc1bre 11i. et"l4Pci6n del prirner molar permanente. Los rnolares 
permanentes sl¡periores hacen erupción distal y entonces giran 
hacia el fret1te para hacer contacto con el se9lmdo molar decidL40 
(Fig. IV-2). Si éste .:,lt.imo falta en el proceso y no se coloca un 
rnantenedor de espacio, es corru.'m que la corona del prirner molar 
pei-man-=:ntoJi: superior continúe mesializandose hasta ponerse en 
contacto con el primer molar deciduo~ habiendo una pérdida 
completa de espacio, donde el primer molar F"•o:rrnanente ocl1pa todo 
el ll,9ar dispon1ble: po.ra la correcta erLlPción del segund·~ molar 
decidl10. Cuando ésto OCllrr·~ pronto en el pr"oceso eruptivo, 
todavía no ha cor1<::ll4ido la formación de la raíz del molar perma­
r"iente, la cuál tien.:: lllgar en esta po~iciót"l falsa, con la 
consecl~en•=ia de que el molar pe=rrnanente se desarrolla en la 
posiciót0

1 casi nor·mal y que el 'segundo pr·emolar queda bloqueado. 

En el caso donde el segundo moli!<r deciduc• es ext.raido al f'ín 
da: la secuencica de erllPción del primer molar perrnanente, hay 
mayor probabilidad de que el rnolar per·rnanente super1or asluna 
lJna J:>Osición más "inclinada" y el cierre del espacio no sea tan 
grave. 

El primer rnolar permanente inferior· depende en gran rnedida de 
la presencia de la superf'icie disto-coronal del segundo molar 
d&ciduo par·a su guía e11 la. erupción. Así, si el molar deciduo se 
pierde durante: la erupción del molar permanente este ~ltimo con­
tinuará su vía de erupción rnesial. El rnol~r permanente inferior 
comur1mer1te no ocupara el espacio del molar deciduo tan completa.­
mente como el molar superior. En SL' lu9•r, el molar inferior 
estará intensit.mente inclinado debido a que los extremos radicula­
res estan en dirección dista.l cuando comienzan a crecer Inver­
samente, las raíces de los permanentes maxilares est•t"i inicial­
mente en dirección mesial y est.o explica la diferencia en la 
posición der~ch<il del diente cuando hay p4trdida intensa de 
espacio. 

Si los seo¡;¡undos rnolaras dercidl,os se pierden después de la 
erupción de los primeros molares permanentes, la pifrrdida de 
espacio se presentará mas a consec:uencia de las fuerzas de 
oclusión y de la incl ina.ci6n mesial de los molares, que r&unid•s 
producen una desviación mesial <Fig. IV-2). La pérdida de espacio 
e:s menos intensa por estas fuerzas oclusales. e:n comparación a la 
pérdid• de espacio de la erupción. 

Una vez hecha la di fe:rencia.ci6t"l entre pér,didas maxilares 
mandibulares, lmilat•rales o bilaiter•les y de Primeros o :.eo;::iur1do=. 
molares primarios; se exi=•l icarán las consec:uencias que en 9eneral 
se presenti.n tras la pérdida prernatura de molares prirnarios: 
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- Dificultad para lograr una rnasticaci6n :=;atisfactoria. 

- Predisposición a la creac16n de 1.m hábito posterior de· 
leno;ua. 

- Al teracio11es en lo:=; t.iernpos de erupción de los dientes 
sucesores permanentes. 

- ['Jesarr·ol lo de rnaloclusiones~ malpc1siciones9 impa.=taciones~ 
er·upci6r1 ectópic:a de premolares9 asimetrías del arco. apiña­
miento. etc. 9 y 9 por lo tanto, incre:mer1to en la tiecesidad de 
t1·atame:nto ortod6ntic:o. 

- Pérdida de espacio en la región postericor del aro::o~ lo que a 
su vez implica la red1.1cci6n de la longitud dal arco 
permanente. 

Dificultad para lograr una masticación satisractoria 

Sabemos que los molat"es real izar1 t..ina importante funciór·1 en la 
masticación ya que son los enc:ar'iJados de la trituración de los 
alimentos. Al faltar ur"lo o varios molares, particularmente en el 
caso de pérdidas múltiples, la eficiencia de la masticación 
disminuye notablemente Y los nií"';os se veti en la imposibi 1 idad d.:i 
tríturar correctamente los alirnentos con los dientes rernanentes, 
sobre todo aquellos qL,e más necesitan en esta etapi!t del 
crecimiento. 

Predisposición a la creación da un h•bito da l•n9U• 

Como sugiere Dewel <S>, la a1.,sencia prolongada de dientes en 
los segmentos posteriot"es del arco permite a la lengua introdt..,­
cirse en los espacios remanentes y esto puede permanecer como una 
inducción terapéutica al hAbito de len9ua, Esto a su vez impide 
a los premolares erupcionar totalmente. 

Alteración•• en los tiempos de erupción de los dientes suc•­
sores 

La extraci6n prematura de molares deciduos no ase'ilura la 
r.tpida erupción de los primeros premolares, en vez de esto9 
rec:i•ntes investigaciones (5) en rel\lidad indican que la erupción 
puede ser retardada1 fet;Omeno que Karamal ikis y Spyropoulos ex­
plican de la sh1uienta maneras "Cuando la pérdida prematura 
ocurre. la ralz del diente dec:iduo ya no puede ser absorbida por 
el perrnanente sucesor, ret.ardandose entonces el crecimiento del 
diente en for-rnación'' < 19). 

Por otra parte debe tomarse en Clienta lo dicho por Snawder 
(43>. quien dice que esto sólo ocurre cuando 1.m diente primario 
s-st pierde de .. a S a.Píos a.nte:s de su tiempo norrnal de "i:Xfoliación, 
pero si la p~rdida es cercana a éste (entre 2 y 3 años ante:=; del 
tiempo previsto>, la erupc::i~·n del diente pe:rmilnente st..~c:esor por 
lo •il&:neral se: ve adelantada. 
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Desarrollo de maloclusiones e incremento en la necesidad de 
recibir ulteriorm•nte tratamiento ortodóntico 

La pérdida Prematura de los mola.res primarios es un factor 
etiológico local de rnaloclL1sión. Los ortodoncistas mé.s competen­
tes recomiendan como rutina la resta1.1ración de dientes primarios, 
y,;. que el mejor rnanto<?nedor de espacio es el dienta mismo. Si 
bien, la Presel"vaci6n de la primera dentición no siempre previene 
la rnaloclusión, por lo menos hace que ella. sea menos grave; 
también se mantiene unii. simetría en la relación con el molar 
Permanente, consideración importante al evall1ar la dificultad 
Para el tratamiento ortodóntico activo. 

W. Schubert ffiiiincionó q1.Hr~: "Es desventajoso para los paciet'ltes 

!~la~x;~~~~~~~s~t'l ~:ª q~~n:s~~s ª=~~~~n ~a~~:º~e 0 a:;;:~: ~l :::~~1~ 
suficiente para la instalación de lo$ primeros molares, premol&­
res y caninos permanentes" ("'0). 

La influencia de la extracción prematura de los dientes 
deciduos, y la. extracción der los dientes permar1entes debida a le. 
caries en la frecuencia de malochisior1e-z fue analizada por B. 
M4lsen y S. Terp <251 en lltl estL4dio ! levado a cabo en Dinamarca. 
La población de sL1 estudio comprendió 925 niños de entre 8 y 16 
años de t.ina provinciQ del norte de Italia. Se escogieron para 
este est.lldio a niños italianos en 11.19ar de t'lit")os; daneses porque 
c:omo res1.11t-..do d~l incremento de los servicios. ortodónticos en 
Dinamarca, la mayoría delos r'liños escolares reci'ben reciben algt.'m 
t.ipo de terápia ortodl!•ntica, lo que hace di f'íci l estudiar los 
disturbio&. que la extracci6r1 de dientes deciduos o permanentes 
crea en el de:s•rrollo de la oclusión. Así que los inv&stigadores 
decidieron estudiar a los nihos del norte de Italia, ya que 
sufren con mayor frec1.1enc:ia de &xtrac:ciones debidas a la ce.ríes y 
ileneralment• no se ha establ•cido Ut'l tratamiento ortod6ntico. 

DE los 925 niños originalmente escogidos. 10 fueron excluidos 
porque o habian recibido terapia ortod6t1tic:a. o estaban usando 
aparatos ortodónticos. Así. de los 915 niho» restantes, 20.f 
habían exPerim•ntado pét•dida prematt.,ra de dientes deciduos y '4'42 
tuvieron extracciones de dientes permanentes -principalmente 
primeros molaraE- por caries. Al término de la investigación, 
resultó obvio que la extracciOr1 por caries causa 1.m ef'ecto nega­
tivo en el desºarrollo de 1& oclusión, resl1ltando en un incre­
mento en la frecuencia de maloclusiones. 

La frecuencia de Las características individuales de maloclu­
sión fueron comparadas entre lo• grupos de niños con y sin 
pérdida pr•matura de dientes. Lo» caracteres de maloclusi6n 
observados con mayor frecuencia en los niños que habían 
experimentado extracciones, fueron anomalias dentales debidas a 
mal alineamiento dental. Unicamente: cambios menores en las anoma­
ll:as oclusales pudierot'l aer observados. Hubo, sin embargo un 
pronunciado incremento en la necesidad de t.m menor o mayor 
tratamiento ortod6ntico. Et1 base a estos resultados se puede 
concluir que la extracción dental debida a la caries debe 
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evitarse si se tiene como objetivo 1.m servicio dental para la 
poblac10r1 qi.le asegure el buen funcionamiento de la dentición para. 
el m•ximo número de personas. 
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EFECTOS GENERALES Y ESPECIFICOS SOBRE LA OCLUSION Y 
ESPACIO EN LA DENTICION PERMANENTE 

Hoffding y Kislir'19. investigadores o .. neses, en su serie de 
a.rt.iculos referentes a la pérdida J:orematLn'& de diente:=. primarios. 
analizan en suz partes I llOl y II tll) los efectos 9enerales Y 
espE:cific:os que tienen las pérdidas prematuras en la oclusión y 
el espacio de la dentición permanente. 

Efectos generales 

Utilizando los exelentes registros epid•~iol09icos del servi­
cio p~1blico danés de salud dental infat1til. Hoffdit"l9 <10) comparó 
2 gn .. ,pos de niños, uno con y otro sir1 extreic:ciones prematuras de 
molares y caninos. Cr.1ando se real i26 la. investigación, los nifi\os 
d.a ambos 9r1,.,pos tenian eriipcionados todos sus dientes perm~nentes 
a excepción de los terceros molares. 

Los sujetos elegidos Pilll'"'a el est..1..1dio f"'1eron 550 niños de 7c. 
grado -equiv•le:nte al 20. de s-ecundaria en México"'" d~ 13 &. 14 
aí"\og. de edad, en los años de 1'971-1972 y 1972-1973 de dos munio::i­
pal idades danesas en Jut.landia y Zelandia. 327 t'liPios hebiati 
experimentado pérdida prernat1..1ra. de sus dientes por extracción. 
223 no habí.at"I e>r:perimentado pérdida premat(..1ra. Entet"\diendo por 
i:-érdida premot1..u·a da. dientes primarios, la pérdida de c:c-.ninos y 
primeYos molat""es pr·imarios antes. o cuando e:l t'':liño cursaba el ler. 
grado (7-8 ahos); y la pérdida. de los se91,,1ndos molares ~ntes o 
c:uat"\dO el niP\o estaba. en el 2o. •;;Jrado <0-9 aP:os). APro>dsnado11met'lt.e 
dos tercios de estos ni.r::;os tenían de 1 ,. 4 dierites ext.raí.dos. Se 
de.be tener presente: qu:'9: el tratami•n·to de los niPíO$ fua llevado a. 
cabo entre 1964 y 1971. La condición de la salud dental en 
Dit'lamarc:a sa ha incrementado ir"'ltens.amente desde entone.es. 

Los niños. que habían perdido cualquier diente permanente 
fl~eron excluidos, también los que habian recibido tratamiento 
ortod6ntico. Asi, 231 f1..~e el nc:.tmero final de ni;sios con p6rdida 
prematura. 102 niños PYesentaban p&Ydida prematura en ambos 
maxilares. El n~mero de. niños con pérdida prematura exc:h,siva­
mente en mandíbula fve 3 v•c:es mayor que el nl.'.lmero de niríos con 
p•rdida prematura en el maxilar solamente. Muy pocos caninoz 
p,-im&rios fueron perdidos y el número de primares y se9Lmdos 
molares extraidos fue •Proximad•mente el misMo •n ambos 
maxilares. 

Los datos fueron colectados de los r•gis~ros de los servicios 
dental•~ de las e•cuelas públicas durante un periodo d• 7 años Y 
de los registros epidemiológicos de todos los ~ignos existentes 
de maloclusi6n. Todos los si9Y)os de maloclusi6n fueron tomados en 
cuenta. La frec:-.1enc:ia total de maloclusión se definió como el 
número r•lativo de niños con POt" lo menos un sd9no de maloclu­
sión. Esta fr•cuencia fue d~l 90X en el grupo con P•rdida prem•­
tur• de dientes primat·ios y de 79. 7Y. en el grupo sin p6rdida 
Pr'•matura. dé dientes primarios. La diferencia es si9nific11tiva. 
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Ne• se encontraron diferencias significativas en las frecuen­
c1as de trar1slape horizontal rnax1 lar ext.t·emo ni en las de 
o•=lusi 1!in molar distal ent .. re arnbos 9r1.4pos. 

En el 9n .. 1po CC•t'l pérdida prematura do: dientes primarios la 
c:u::lusiOn molar mesial fue diagnosticada en el 11.3% de los casos~ 
mier1tt·as .:i1..1e en el grupo sin pérdida premat1.u·a de diente=­
primarios, el 0.6Y. de los niños t1.1vo ocli..isiOn molar mesial. La 
diferencia entre los dos grupos es ~ignificativa. 

El ap i Piam i en to en por lo menos i..ino de los seis segmentos de 
los arcos fue registrado en el 48.5% de los niños con pérdida 
prematura de dient.e·s i:·rimarios. Esta diferencia también es signi­
ficativa, El 25,5¿; do:: los niños con pérdida prematura tuvieron 
apiñamiento en por lo menos un segmento maxilar~ mientras PAra el 
grupo sin pérdida prernatur·a le corresponde sólo el 13. 7%. En la 
mandíb1.4la, el apit-iamiento fue diao;riosticado er1 el 39% de los 
niños con pérdida prematura y Ut'licamente en el 20. 3% de los niPios 
sin pérdida prematw·a. Ambas di f•renci as son signi ficati VA$. 

No hubo di ferer1cia o::ntre los dos 9r1.ipos cot+siderando las 
relacicwies verticales incisales y las rotaciones que pudieron 
dernostrarse. La tendencia a un mayor número de desviaciones de la 
linea media er1 el grupo con pérdida prematura fue notada, pero la 
diferencia no f1.le mi..iy significativa. 

Por lo contarior se conc:hwe q1.1e la pérdida prematura de 
molares primarios causa. sin duda~ cambios permanentes 
considerando el espacio y las relaciones molares sagitales, en la 
dentición perm•nente. Los cambios son debidos al movimiento d@ 
los dientes y falta de crecimietito, y tales cambios deben. cuando 
sea posible ser prevenidos. 

Ef•ctos •sP•cáficos 

Ahora, Hoffding y Kisling (11) evaluan el efecto de la pérdida 
prematura. de varios tipos de dientes primarios sobre la oclusión 
y el esp.s..cio en la dentición permanente. El propósito del 
an~lisis fue el tratar de probar· las tres hipótesis si9uientes1 

1. La pérdida prematura de molares primarios exclusivamante •n 
la ma.ndábula, incrementa la frecuencia del translape horizontal 
extremo del rnaxi lar en la dentición permanente. 

z. La pédida prematt.u-a de molares primarios e:r; el maxilar, sir1 
pérdida de dientes en la mandíbula, en el mismo lado, incrementa 
la frecuencia de la oclusión molar" distal y el apiñamier1to en el 
segmento posterior. 

3. La pérdida prematura de molares primarios en la mandíbula. 
sin pérdida de dientes en el maxilar, del mismo lado, incrementa 
la frecuencia de la oclusión molar mesial y el apiñamiento en el 
segmento mat"•dibular· poster·ior. 
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Para probar estas tres hipótesis, los 231 ni"t-íos cor; pérdida 
prernat1.1ra fueron clasificados de ac1.1erdo a la pérdida de 1 
Prunen:•, seg1.mdo, o arnbos molares p1·irnarios e1; el maxilar y en 
rnandíbulél., del lado izquiardo y derecho, raspectivarnente. Se 
fot·maron tres •;;;n·t.,F"·O~ de nH=:os de acuerdo a estas tres hipótesi-: y 
ft.ieron hecha:z cornparacior1es con los 18Z niños -=ll'e no habían 
experirnentadc• pérdida .j.:mtal. 

Los resultados q1.,e se ot:•t1.1vieron para cada hipótesis son los 
siguientes: 

Hipótesis l. La difere1;cia .antra los 91"1.Jpos con y sin pérdida 
Prematur& no fue significativa, por lo que la hip6tesis l no pudo 
ser confirmada. Se concluyó que la pérdida prernat1..ira de molares 
prima1·ios en la mandíbula no tiene 1nfl1.,er1cia en la prevalet"icia 
del translape horizontal extremo rnaxi lar en la dentici6n perma­
nente. 

Hipótesis 2. Er1 los casos en que el segundo molar primario ft.ie 
perdido, la o::.:hisión molar distal fi.'e encontrada en el 54;.; de 
los se9rne:r1tos, y apiñarniento era o=:l 42%. En los segmentos sin pér·­
d1da prematur·a, la frec1.~enc1a corr·espondiente f•:.a d.al 26 y el 3;,:. 
Ambas. diferencias son estadísticamente significativas.. 

En lo co11cerniente a la pél"dida del primet· me.lar maxilar 
1.n-1icarnente, y a la de ambos molares, no se en«:ontró una d1 fet"en­
c1a sigriificativa entre segmentos con y sir1 pérdida prematura. 
Debe notarse qua la pérdida de ambos molares maxilares primarios 
fue hallada er-1 10 segmer-1tos en los cuales había tender1cia r1otable 
a 1.m mayor ;;.:pi ñarn i en to a:n comparación con 1 os segmentos de 
control. 

Así., la hip6tesis 2 fue comprobada, per·o un1carnente conside­
rar1do la poérd1da pr·ematura del segundo molar Primario. 

Hipótesis 3. En casos donde el seg1.1ndo molar mandibular habí.a 
sido perdido, fue encontrada la oclusió11 molar mesial en el 11% 
de los segrnent.os y apiñamiento en el 19%. En el grupo sin 
Pét"dida pre:matu1·a, las frecuencias Correspondientes f1.1eri:•ti O. 3X y 
~.8;.!. Las diferencias son estadísticamea;te si9nificativ~s. 

Tomat1do en cuenta la pé.rdida del primer molar rna1;dib1.1lar, se 
~ncontró 1.ina frecuencia del 2X de oclusión molar mes1al, y apiña­
miento en el 13%, las diferencias entre estas frec:uer1cias y las 
del SU"llF'O control son estadísticc..rnente s1•¡.m1ficativas en los que 
concierne al apit-íarniento l.'.1nicamente. 

En casos donde ambos molares mandibulares fueron perdidos, se 
i:ncontr·ó oclusión molar mesial en el 10% de los se•:amentos Y 
apiñam1ent•:i en el 25:-:. Arnbas di farencias, cuando se compararon 
con los segmentos control f1.1.a:r-on estadísticame11te significativas. 

La hipótesis 3 fue veri ficadét considerando la 
se91.mdo molar mandibular Y la de ambo.s molares 
Tomando en cuenta la pérdida prematut"a del 

pérdida del 
mat1dibulares. 

primer molar 



mandibular primario, la hipótesis fue confirmada en lo 
concernier1t~ al apiPíaroiento LH"1icarnente. 

Por lo tc.nto se puede concluir qL,e: 

- Er1 el mCixi lar· la pérdida de los primeros molares primarios 
causa una tendencia al apiñamiento po~terior. 

- La pérdida del Primer molar primario no influencia las 
relaci..!•ne: molares. En la mandibLda la pérdida de este dierite 
afecta significativament-e el espacio F•ero r10 las relaciones sagi­
tales molares. 

- La pérdida d..: ambc•s rnolar·.::s Primc..rios en el misrno lado, en la 
mEi.r1díb•.,la, infllfencia la oclu:=:ión sagital y ·el espacio se ve 
grandemente dismin•.,ido. 

- En el maxilar, la pérdida de ambos molares del mismo lado no 
liliil:Je.rce una influencia significativa ni en el espacio ni en la 
oclL,sión molar sagital. 

VARIACIONES EN EL ESPACIO DEL ARCO DENTAL. 

Los efecto-=. de las ext.raccior1es prematuras de dientes 
primarios se manifiestan en la dentición permar-.ente corno 
rasultado de los movimientos, procesos de crecimiento y desarro-
1 lo de la oclusión. El total de movimientos varia mucho de 
indi vidL'º en individuo. El movimiento dentario depende principal­
mente de los. siguientes factores: 

- La •dad al tiempo de la extracción. 
- Las condicior1es de espacio. 
- El cLwso de la.. erupción y el tiempo. 
- La intercuspidación. 

Las dif'•rentes funciones musculares, las características 
esqueléticas y óseas individuales., y problablemente la densidad 
de las fibras parodontilll•s son factores que posteriorment.e pueden 
aclarar cambios y variacic•t1es. Estos movimier1tos son los: 
resp 1:insabl-=:s de las variiil.ciones de espacio que ocurren en el arco 
dental tn11s la p6rdida. prematurill. d<:! dientes primarios, ya que los 
diet1t.es i!ldyacent•s al espacio tienden a "reacomodarsa", lo que 
hace que en muchos casos la pérdida de espacio sea clinicamente 
la consecuencia más notoria. Esta pérdida de espacio a su vez es 
caLASa de otras alteraciones como maloclusiones, apiríamiento, 
malerur:•ciór1 e incluso impactación de dientes permanentes. 
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A 

B 

Fig. IV-3 FUerzas que actuan sobre los dientes. A, el vector ~sial de la 

fuerza actua con todos los dientes en contacto. e, fuerzas que actuan 

sobre los dientes después de la pérdida prematura del segundo rolar 

primario. 

1. Labial o bucal: acción de los carrillos. 

2. Lingual: acción de la lengua. 

3. OClusal: acción del proceso alveolar y tejidos parodontales. 

4. Gingival: fuerzas oclusales (antagonista). 

5. Hesial: Componente mesial de la fuerza de los dientes distales 

en erupci6n. 

6. Distal: Efecto del desplazamiento distal trás la pérdida del 

diente distal. 

71 



Pig. 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

ci6n y/o un desplazamiento hacia el lado donde la fuerza se elimine. 



RAZONES PARA LA PERDIDA DE ESPACIO 

"Cada diente es mante11ido en correcta relación oclusal por la 
acción de fuerzas individ1.~ales. Si esta relación es altere.da, el 
rnovimierito o incl inaci6r1 del diente causa pérdida de espacio o 
reacornodo dal rn1srnc•. La pérdida de espacio rnás notable ocurre 
generalmente dentr·o de los seis pt·irnero::::; meses si9L~ie.r1tes a la 
pérdida de un diente prirnario, y pLiede oct..irrir t.an temprano como 
er1 lU-1os pocos di as o se:rnanas" (43) <Figs. IV-3 y IV-4). 

Uno de lc•s mejor llevados y más extensos trabajos sobre el 
terna, hasta la fe.cha es el elaborado por Northway, Wainright 
Dernir-jian (3Q}, q1..,denes en su inv-:stigaci6n presentan una intere­
sante y bien documentada explora•=i6n estadística acerca de los 
cambios de espacio q1.ie C•C1.u-rer-1 trás la pérdida temprat;a de 
molares primarios, dan a conocer· las diferer1tes direcciones del 
cierre y comparan las diferencias er1tre los carnbios del arco 
superior e ir,ferior. Su reporte es dividido en seis par·tes 
examinando vilrios aspectos independientemente. Estos inclliyen; La 
dimer1ción del espacio perdido, la infhlencia de la edad en la 
proporci6n del espc..cio perdido, la 1·ec1.1peración del espacio al 
tiempo de la enipción de los dient.es sucesores, el efecto de las 
relaciones molar·es <Clasificación de Ar19le> y, por· último, 
modelos esquernAticos par-a descr1bi1· la ccimbinac:ión de cambios q1..1e 
es tan teniendo lugar. 

A contin1.iaci•!-n, en s1.i oportutiida.d, se irá presentando lln 
extracto de cada 1.ina de estas partes; enriqueciendolas con resu­
rn~nes de otras investigaciones pare.lelas l levad•s a c:abo por 
otros autores. 
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CAMBIOS EN LA DIMENSION POSTERIOR DEL ARCO 

No::irthway, Wainri.;ht. \.' Demirjian, en est.a parte de st.i 

investigación seleccionaron para la m1.1estra 107 niños en el 
"Centre de Recherche Sur la Croissance Hurnaine" en la Univer-sidad 
de Montreal. Los datos de estos individ1.1os fl.1erot·1 registrados 
anL1almente desde la edad de seis años por un periodo promedio de 
observaciót•1 de 5.9 años. 

La caries severa fue diferenciadc-. en base al gr;;d.:i de 
destr·1.1cci6n an!i.t6mica obser·vada er1 los modelos de estudio. Los 
c1.1adrantes no afectados por caries sever·a C• extracción ¡:;-rernatt.wa 
de molares dec1d1.1os f1.h:ron clasificados come• cent.roles. Aquel los 
ern los que se encontraron \'.:aries severas C• e>:tracci6r1 prematura 
de molare-:; deciduos fueron clasificados de a•=Llerdo con el grade• 
rné.ximo de destrucci6n1 por· ejemplo, Lln individuo qLHO! tL1vo caries 
severa en w1a porción del estudio y qL1e posterionn.:inte sufrit• la 
pérdidEl del diente: afectado, fL1e clasificado con aquel los sujet.os 
que pe1·dieron el diente. No se •"lizo 1.ma clasi ficaci6n por :=.e:>fos. 

Para la mayoría de las eval1.iacior1es los modelos de estudio 
fueron medidos por un ir1stn.1mento ''OPTOCOM", el cual es capaz de 
hacer registros en tres dirnenciones •::on una precisio!•n de 0.2 mrn. 
El programa computarizado acomodó el registro de 348 p1.mtos d.;:. 
todos los modelos de estudio montados en ocl1.isio!·r·1. Este set:,aló la 
or-ier1taci6n relativa de todos los dientes super101·e!:. e inferiores 
con relación a las rugas palatinas. 

Las rugas palatinas fuero11 re-;istradas por este método como 
puntos de refarencia. Ya qua se enc•:mtr-6 q1.1e son punto5 suficien­
teme1-.te estables para permitir la s•.iperimposici~:it"I seci.iencial de 
las r•ferencias de los modi!los de estudio. 

Los cambios posicionales anuales f1.1ero1-. medidos en magnitud y 
dirección, así, la dire:cci6n del esp.,cio perdido podría ser 
identificada como mesial o distal en relaci611 a las rugas palati­
nas. 

Corno el material del estudio fue recopilado a partir de 
datos anuales obtenidos e11 1.u-. lapso no mayor a una semana antes o 
despu's del cumplaaiños de cada individ1.10. un diente a1.1sente en 
dos registros consecutivos anuales fi.ie tc•mado como 1..ma pérdida 
prem .. tura. 

En esta reporte, los cambios del arco son descritos en términos 
dal espacio de los molare~ deciduos <D +E>, el cual es dafinido 
como la distancia entre e:l punto medio rnesial del primer molar 
pe1·manente -o en su ausencia el distal del segundo molar deciduo 
o del segundo premolar- y el punto medio diste..l del caninc• el 
put-.to medio m•sial del primar molar dec:iduo o del primer 
pr·ernolar- <Fi9 IV-5). 
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D+E 

Los resultados obtenidos Pc•r Nortt"lway y sus colaboradores en 
esta primera parte do:: su estl1dio muestran que: 

- Uno o más molares de:cidl1os fueror1 pr·ernatw·amente exfoliados 
en 71 de los 107 niños e~tudiados (71 = 66X>. 19 molares deciduos 
fl1eron severamente destruidos <17%>, y solamente 19 est.uvi·.coor"l 
libres de caries no atendidas o extrac:.c:.1ón prematura <17:1.). 

- La swna total de destrucción en el arco ir1f"erior ( restaura­
ciones, caries, D pérdida, E pérdida y D+E pérdida>: fue encon­
trada significativamente mayor que la del superior para amb05 
sexos en todas las edades. 

Los grupos libres de caries, con restAuraciones o caries 
pequeñas, difirieron poco en el espacio D+E, así, estos grupos 
fueron convinados dentro de un nue"'o 9t""LlPO denominado "no mutila­
do". Este grupo fue usado como control para los grupos de extrac­
ci6r1. 

Los cambios en la lon9uitud del arco fueron examinados Por 
rnedio del espacio D+E* el cual mostró tendencil\ al cierre como 
cot"JsecLlencia de una caries se.,,.era inatendida o exfoliación prema­
tLlra de un molar deciduo. 

El espacio perdido D+E inferior d1..1rant.e todo el periodo de 
estudio fue casi 1. 7 rnrn. para los cor"ltroles. El promedio de 
espacio perdido .... a.rió de 0.9 rnrn. en el 9rupo de caries ~e.,,.era a 
3. 7 rnm. en el grupo de E pérdida. Mientras, el cierre de espacio 
subsecuente a la exfoliación prematura, f1..ie significativamente 
di.,,.ergente eri el grupo de los no mutilados en todos los ar-íos 
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s1.1bsec:uer1tesi el único C\ño en que el grupo de caries no at.::ndida 
d•rnostr6 una si91"1ificat1va pé1·d1da de '5i:Spacio en el arco inferior 
fue a la edad de 10 años. 

En •l maxilar el cierre del espacio D+E control fue do: 1.:2 rnrn. 
d1.u-ante el est1.idio. Nuevarnent.e el efecto de caries severas no 
t.rat.:..das tendió a ser de cólrca de 1.ú rnm. de pérdida de espacio 
adicional con la diver9t:t-.cias entre grupos, siendo significativo 
solamente a la edad de 6 años~ cuf\ndo fue da 0.7 rnrn. Los tres 
grupos de extracción actuaron similarmente a la edad de 10 atllos, 
perdiendo de 3 a 4 rnrn. rn•s que los controles. El grupo D pérdida 
mes.xi l•r exper iment6 1.m incremento poste1·1or promedio de 2. 3 mm., 
lo -~1.ie poster1onnente se vera, esta rele.i=ionado con la 
malerupc16n de los can1nos permanentes. 

El grupo que exper·irnent.6 la rnayor pérdida de espacio [)tE fue 
el grupo maxilar D+E pérdida, el i::uál tuvo un prornedio de 4.3 mm. 
rnenoz. que el cont1·01 a la edad di: 11 año'!. (Figs. IV-6 y IV-7>. 

~..--~-,.-~-,-~~r-~~~~~-,--

IZ 

Fig, lV-6 Cambios promedio en el espac1c• D+E inferior. 
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Fig. IV-7 Cambios promedio en el espacio D+E superior. 
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ORIGEN DE LOS CAMBIOS DE ESPACIO 

Ahora Northwway, Wainright Y Demirj ian aria] izar1 qL~e: pasa. 
rnientriils el espacio es perdido para cada diferente convinétciOn de 
dientes primarios perdidos prematuramente. ¿Están los dientes 
meziales rnovietidose distalmente, o esté.n los dientes distales al 
sitio da la extracción. moviendose mesialrnente? 

Entre los ra.zgos únicos del método OPTOCOM esta el de obtener 
datos de los modelos dentales, lo que da la o¡:•ort1.1nidad de orien­
tar muestras secuenciales de aí":os subseCLhO!ntes de una forma 
swnarne1ite p1·ecisa. No ~mica.mente tier1e la capacidad de obtener 
conclusiones significativas acerca de la cantidad de espacio 
perdido, sino que también puede se91.1ir la rna9nit1.1d del 
mov i rn i en to. 

La rm.1estril y la técnica pa1·a el registro do:: informaciC•n utiza­
dos por los a•.1tores ya han sido disc1.1tidos antet"ionnente. El 
punto de referencia que se tomó para 1·e9ist1·ar los cambios di1·e·=­
c1onales er1 éste estudio fue derivado de 1.ni plano detenninadc1 por 
la orientación de las ru9as palatinas, asi, todos los carnbios 
direcionales estar. reportados en relaciCon a las mismas. El arco 
dental inferior fue evall~ado e::n relación a los dientes m~odlares 

según los registros oclusales y de esto: modo, indirectamerite 
las rugas palatinas. 

Para c1.1alq1.lier cuadr~\l"lte. el valor prc•rne•:::lio de la distat1cia se 
marci. desde las rugas palat.inas, basandose en el par de ru-;:1as q1.'e 
fue seleccionado para el registro y la localizao.ci6n de éste 
dentro del arco. 

Los r·esultados de estiil pc..rte del est.udio son los siguientes: 

Canino superior 

Para cada uno de los grupos. f1.ieron calculados individualmente 
los cambios e.n la posición antero-posterior del canino superior 
en ntlación a las rugas palatinas. Las Principales diferencias de 
incremento at1uales son presentadas gráficamente en la fig. IV-8. 

LikS diferli!ncias rnas significativas. estadísticamente hablando, 
oc•""rrieron entre las edades de 8 y 9 años, cuando el grupo D 
pérdida ex¡:.erimentó una desviación rnesial del c.-nino al tiempo en 
que los 9rup•:is D+E pérdida y E pét"dida mostraror1 una tendencia de 
dti:S.Plazamie:nto dist;al Para el canino. No hubieron diferencias 
signi ficat.ivas anuales en los grupos de no mutilados. 

Molar superior 

Entre los 7 y 9 años de edad. el primer molar perrnane:nta en los 
·i1rupos E pérdida y D+E pérdida. se movió significativamente m6s 
hacia mesi•l q1.,e el 91-1.tPO CC•t"ltrol. Et'\ años subsecuentes, sin 
embargo. la proporción del movimiento no difirió significativa.­
mento;: de los controles y la. desviación inicial f1.'e mantenida. Los 
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'~'s r1t. U\ 

grupos E y D+E pérdida experim•ntaron una migración rnesial 
promedio 2.S mm. mayor que la del grupo control. Mientras el 
grupo D pérdida tiende a mostrar una mayor desviación que la de 
los controles et1 el primer año. pero el valor promedio 1·e9resa al 
de los controles • la Etdad de 11 añc•S, cuando el primer premolar 
erupciona. En la fig. IV-9 se muestran los cambios direccionales 
para el Primer molar permanente. 

9 'º 11 ,, 13 
r.d9d ,.,.., 

Fi¡¡. IV-8 Inct"ementos acumulativos anuales del movimianto 
canino superior. 
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Fig. IV-'9' Incr.:mentos ac:LHnL,lativos anua.les. promedio del 
movimiento rnolar superior. 
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Canino inferior 

Las !::.endencias de movimiento para el canino inferior q1.1e 
aparecen en la figura IV-10, son ~imilar12s a los datos er1contrc.:­
dos para el canino rnaxi lar. Los grupos E y D+E pérdida, 
nuevamE:t"lte experimentaror1 un desplazamiento distal de los caninos 
en relación a loz controles. En el grupo D pérdida, la tendencia 
fue una migración hacia adelante mayor que en el 9n.ipo cor1trol ª 

Las maye.res dif~rencias oc1..1rrieron a las edades de 10 y 11 
at-íos. A la edad de 10 ah•:is, el pt·ornedio de desviación del canino 
en el .;irupo de caries severa fue distal. mientras, la tender1cia 
o:::n t.odc·~ los ot.t·os 9t·•.1poz fue me::;ial. En el grupo D pérdida el 
canino estaba movier1dc•se más rápidamente hacia adelante en esa 
edad, divergiendo s19nificativamente del 91·upo D+E pérdid&. A los 
11 años, los caninos •::n todc·s los 9r1.1po'!. cambiaron d1stalmente, 
pero rná::: rt.pidamente en los grupos control y E pérdida. 

j 
-3 -1rt>&1t1l.1doll 

•--• Cari•• ~n 
o--~ D pfcdid.I 

o "'······-6 E pirdld.1 1 •Z O· •D 0.1: p6nlid.I 

~ _, 
i 

1 
j .. -........ 

·····• 

Fig, IV-10 Increrner1tos an•.1ales ac1.1mulativos promedio del movi-
rnier·1to canino inferior. 

Molar inffer ior 

En el arco inferior, el mola.r r;>ermanente en todos los grupos 
con destrucc16th tendió a tener un fuerte movimiento mesi&l entre 
las edades de 7 y 8 años y nuevamente ent.r& los a y 9. Sólamente 
el grupo D pérdida mostró una tendenc:ia a regresar hacia el r"\ivel 
de control y e'!.to fue sólo temporalrnente. 
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La figura IV-11, m1..,estra que los 9n,pos con caries severa 
promediaron -er1 un movimiento hacia adelar1te- 2. 1 mrn. m~s -=11..~e 

los controlas; E P•r"dida 2.6 mrn. ~ D pérdida 3.3 mm. y D+E pérdida' 
3.6 mm. Corno nin9i:o-. grupo presentó wi movimiento signific:ativo 
con respe:c:to al nivel de control y la mayoría c:ontinuó moviendose 
hacia adelar"lt.e mas rápidamente qLle los c:otit.roles. pudo ser 
establE:c:ido que los movimientos ac::..un1..,lativos rnesiales del molar 
inferior para todos los gnlpos fueron mayores que para los 
controles. 

De lo anterior se concluye r.iue: 

- Para ambos arcos el mayor espacio perdido ocurrió como 
res1..,ltado d.a:l movimiento molar hacia mesi~l. 

S6lamente e:n e:l grupo D pérdida maxilar, ien donde había un 
significativo movimianto me:síal antes de los 11 at-íc•s, el molar 
ratorn6 a lW1a posíc:í6n comparable a los controles. Esto no fue 
encontrEodo para ningún 9rllPO m&ndibular. 

- El car1ino maxi l•r contribuyó a una probable redL,cci6ti en la 
longitud del arco q1..1e fue estadísticamente significativa solamen­
te a la adad de: 9 a?;os, y ll'ego, s6larnente en aquel los grupos C!lle 
tuvieron extracción del seg1..mdo molar deciduo. En la mandíbula, 
los grupos con más pérdida de espacio, resultado de la mi9raci6n 
del canino, fueron t.ambíén •qL1el los que habíat; perdido el segundo 
molar deciduo prematuramente. -

- Mientras la mé.xima divergenci11. de los controles, en la 
migración del canino an ambos arcos f1..1e de 1. O a 1. 5 mm., el 
promedio d• desviación molar fue de 2 ai. ::3 mm. Notoriamente, las 
•xepc:ion•s fueron los grupos D pérdida en ambos arcos, donde el 
d•spla:z:amiento del c:ariino fue mas bien meo:;ial que distal. 
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Fig. IV-11 Incremento~ anuales acumulativos promedio dal movi-

mi•nto molar inferior. 



LA EDAD QUE SE TIENE AL TIEMPO DE LA EXFOLIACION 
Y SU INFLUENCIA EN EL INDICE DEL CAMBIO ,DEL ESPACIO 

Con el fin de exl\minar la proporción del espacio D+E perdido 
debido a la exfol iac:ión o extracción, los cuadrantes fue1·on 
listados cronol69ic:amente de acuerdo a la ed¡¡,d del nirío cuando el 
pt• irner diente en ese cuadrante fue perdido. Se obtLNieron los 
siguientes resultados.: 

Arco superior 

La edad en la cual un diente es perdido es muy significativa 
ya qua determitia la cantidad de espacio que será perdido durante 
el primer af'tio. Los individuos m•s j6ver1es perdieron sigriificati­
varnente m&.s &espacio en el primer año si9Ltiente a 1.ma. extrac:c:i6n 
qua los individuos mayores. Comparando los res1.iltados gráficos 
<Fi9. IV-12) l le96 a ser obvio que el espacio perdido subsec:u•ntie 
a una extracción en las edades d~ 6, 7 y 6 at=ios fue mayor que 
para aquellos nií"los cuyos dientes fueron removidos en laz; edada:s 
de 9, 10 y 11 años. 

El promedio de espacio perdido en el primer año para todos los 
9rupos fue significativamente mayor que la pérdida en cualquier 
año Sllbsecuente. Para esta muestra, la Slima tot&l de espacio 
perdido, en los cuatro años si9uientes a las extracciones 
maxilares, pareció ser tres veces mayor par& un niri\o cuyos mola­
res dec:idl1os fueron removidos antes de que tuviera 7 años qL1e 
para cuando los molares¡ son removidos después de los 0 a~os de 
edad. 
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Fi9. IV-12 Promedio ~cumulativo de la p6rdida de espacio D+E 
inferior de acuerdo a la edad de la P•rdida dental. 
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Arco inferior 

La ruta del espacio perdido en la rnandi'.bula parece ser muy 
const11.nte, independientemente de la edad de extracción el 
promedio perdido en lo& primeros C:llatro años fue de entre 2.6 rnrn. 
y 3.2 mm. con un promedio anual de o.emm. perdidos CFi9. IV-1.J>. 
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Fi9. IV-13 Promedio acumulativo de la p6rdida de espacio D+E 
inferior de acuerdo a la edad de la pérdida dental. 

Entre los ni?ios menores, no hubo al pa..rlilc:er mayor tendencia a 
la p6rdida de espacio -c:omparandola con la de los niños mayores­
en los •ños siguientes • una extracción ma.r"'ldibl1lar. Tampoco 
hubier·on diferencias aparentes en relación a la edad, e:n el 
promedio total de e~pacio perdido en los cuatro año$ siguientes a 
unill extr•c:ci6n mandibular. Hubo lma significativa diferencia 
•ntre la $Uma total de espacio perdido en el primer año y la de 
los siguiente$ tres años. 

Al respecto w. Schubert dice "Al momento de l• P•rdida prema­
tura, los efectos que éstill tendrá sobre el desarrollo de la 
dentadura toda.vi'.il no son visibl"111s. LAS cor"'lsecuencias se empie:::an 
a hacer presentes entre 1015 6 y los 9 años (p,.imera. fase del 
cambio de dientes> y se acenti:,an a. lil edad de 12 años Cse9unda 
fase>~ con alteraciones en la oclusión, malposiciones, impacta­
c:iones etc" <40>. 
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FUNCION DE LA OCLUSION EN LA MIGRACION DENTAL 

En la investi9aci6n de Northway, Wainright. y Oeroirjian, las 
relaciones oclusales molares fueron registradas como la diferen­
cia horizontal en las posiciones de los primeros molares. Las 
relaciones oclusales caninas fueron registradas en forma similar. 

Nuevame11te se 1.~saron analisis de variantes para comparar los 
si9t1ificadc:1s de los resi..,ltados Para cada grupo en cada-. año. 
Después de analizar los resultados se concluyó lo siguiente: 

Las relaciones oclusales de los molares estuvieron 
desplazandose hacia 1..ina distoclus16n como resultado de la pérdida 
del E o la de D+E en el •maxilar. Debido al predominio da extrac­
ciónes en mandib1.1la y de los resultar1tes movimientos molares 
inferiores, el 9r1.4pO maxilar ·D pérdida no mostró esta dif"erenc:ia 
en las relaciones molares, y fue solamente ternPOt"al en el 9rupo E 
pérdid~ <Fig. IV-14) 

Los unicos 9rupos en la rnandib•.4la cuyas relaciones molares 
estuvieron significativa.mente afectadas, fueron aquel los que 
perdieron prematuramente 1.ln segi.mdo rnolar deciduo. Estos gt"upos 
mostraron lma desviaci6r1 hacia rnesiocl.usíón <fig. IV-15). 

De las extt"acciones sólo en el rna>~i lar, el grupo D pérdida 
afectó las relaciones oclusales caninas-, y esto Unicamente antes 
de los 10 a~os. Después de esa edad lo~ car1inos de este grupo se 
movieron dramáticamente hacia distocli.,siór-1 (Fig. IV-16). 

A la edad de e arios, tc·dOS los grupos de extracción mandibular 
difirieror1 significativamente de los c:ontrolesJ presentando todos 
estadios menores de mesioclusión. Sin ernbargo, sólo el grupo D+E 
pil!rdida inferior mantuvo 1.ma divergencia significativa en las 
relaciones oclusales caninas, durante el •studio <Fig.IV-17). 
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Fiq. IV-14 Relaciones molares promedio después de la pérdida de 
mola.res primar io-r. s1,1periores. 
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Fig. IV-15 Relaciones molares promedio después de la P•rdida de 
molares primarios inferiores. 
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Fi9. IV-16 Relaciones caninas prorne:dio después de la pérdida de 
moliH"es primar·ios superiores. 
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Fig. !V-17 Re:laciOnes caninas prornedio de~puf!s de la pérdida de 
molares primarios inferiores. 
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INFLUENCIA 
Y LA BASE DE 

SIGUIENTE A 

DE LA DISCREPANCIA ENTRE LOS DIENTES 
LA DENTADURA EN EL CIERRE DE ESPACIO 

LA PERDIDA PREMATURA DE DIENTES PRIMARIOS 

Naohi~:o Inoue, Chir1g Hui l<uo, Gakuji Ito, Koichi Shiot-..:•, 
S1.1sumu Kuragano, Tet:suka Kamegai, Yukio Seino, Yukihiro Yuyarna, 
Okiuji T•kagi y l~atsuhiko Taura (15); analizan la influ-:ncia de 
la discrepancia entre la bas• de la dentadura y los dientes sobre 
la migración fisiolóo;iic.a. del prirner molar permanente. Par"a lo 
cl1al estudiaron modelos de e:studio er-. serie de 116 pequeños C60 
niños y 56 nir:ías>, entt"e las edades de 6 a 7 y 14 a 15 años. Lo:s 
rnodelos fueron obtenidos a través de 1.m progr·arn~ de :::alud dental 
p•ra r1iños escolares en 1..m árE:a donde no habia d.;ntist:.~. También 
se usaron cefalografias y pantomografías tomada5 s la edad de 14 
6 15 años. 

Se midió el espacio entre el primer molCtlr" y el diente adyacen­
te mesial en los modelos de estudio, y se le l larnó espacio "x" 
(fi9. IV-19). 

Fi9. IV-18 Dibujo esquematico del espacio "x" o esp-.cio .::tntre 
•l prim-:r molar y el diente adyacente <el primer premolar 
en esta figura) • 

Espacio "A", diametro mes.io-distal de la corona del 
diente cor·respondiente al espacio (el -s.egundo premolar en 
este ejemplo). 

E"S.Pac.io "Y", deficiencia de espacio en esta parte del 
arCo dental. 
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Por ejernplo, el diamétro mesiodistal de la corona del diente 
que en i.u-. futuro va a e-=:.tar en ese lugar -el segundo premolar en 
el ejernplo-, fue medido en los modelos de estudio finales de la 
serie, y se le llam6 espacio "a", para calcular la diferencia 
entre ''x'' Y ''a'' como ''y=x-a''. Aquí ''y'' corresponde a la deficien­
cia de es¡=-acio para el seg1,.u1do premolar. Dependiendo de la edad y 
de caso7 el espacio entre el primer molar y el canino deciduo, el 
canino permanente, el primer premolar o el segundo premolar fue 
medido; pero "y" siempre exprese<. la deficiencia de espacio en el 
sitio correspondiente:. 

La altarac:ión de espacios. q1,.1e siguió a la pérdida prematura de 
molares dec:iduos fue exarninada comparando las discrepancias 
at1terc•-post.eriores entre los dientes y la base de la dentadura. 
Las formas en que el espacio se altera mr.1estran i.ma correlación 
positiv~ con el tarnc.;";o de la discrepancia., especialmente en el 
arco inferior. La deficiencia de espeo.cio en la región post&wior 
parece tener i.m efecto po;:;itivo en la migración mesiatl del primer 
molar per·manente. Est.a parece set" más patoló-;ica q1,.1e fisiológica, 
y es a'fecta.da en 9reo.n medida por la~ discrepancias entre los 
dientes y la base de la dentadura. 

Es también sugerido que estas discrepancias son un factor 
patógeno mayo1- de malocli.1siór1, mientras que la pérdida prematura 
de molares deciduos no lo es tanto. 
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PATRONES DE MOVIMIENTO 
PARA LOS DIFERENTES TIPOS DE DIENTES 

DESPUES DE LA PERDIDA DEL DIENTE CONTIGUO 

t<isl in9 y Hoffdin9 e 1:2)' inve:.t igaron en t.H1 grupo 1je 55 niño::. 
preesc•:ilares -a los que se les habían real1::ado extracciones 
prematuras de primeros molares primarios antes de la erupción de 
los primeros molares Perrn;:.nentes- el eFecto en el espacio y en la 
oclus16n sagital en la región del canino y se9ur·1do molar 
pr1mar10. 

El periodo de observa•=16n f1.ie de t.res años, y én todos los 
casos el an~lisis contir1uó despt.iés de lci en.ipcio!or1 cornF·l>:t.a de los 
primeros rnolares permanentes. 

Comparando los cambios observadC•S en la oclusión sagital en 
diferentes re91ones de la boca, resultó obvio gw~ la pérdida de 
espacio en el maxilar se debió predominantemente a 1..m movimiento 
de rnesializaci6t1 de los segLmdos molares primarios. Y en la 
mandíbula, al movirniento distal de los caninos primEtr1os. La 
mesializaci6n de los segundos molare:=. rnandibLJ!ares y la 
distalización en el mél.xilar de los canino-:: primc..rio-:., tieni:n 
lugar, pero en un grado mucho menor. 

Patrones da movimiento 

La.s ilustraciones de las fi9LH"as IV-19, IV-20, IV-21 y IV-22 
son visua.liza.cion&:s de los mecanismos del movimiento dent&rio. 
Estl\n basadas en observaciones echas en una serie de modelos y en 
reportes de la 1 iteratu1·a, y estan confirma.das pot· la irwestiga­
c:ión de kislin9 y Hoffding. 

La dirección y magnitud del movimiento son ilustradas para los 
dientes prunar1os y permanentes en las figuras IV-19 y IV-20; las 
dif•re:nc.i•s en las ter1do::nc:ia;. de rnovirn1ento entre los diferentes 
tipos de di•ntes son &videntes. 

Los molares permar1entes. en ambos rnaxilE1res, tienden al rnovi­
miento mesial. Sit1 embargo. existen diferencias definitiva=: entre 
los dientes. maxilares y los rnandibulares. 

El mov1mier-1to de los prirneros molares Pe1·manentes maxilares se 
debe e:n parte a la direcc:ii!•n de er1..1Pci6n del Propio diente y en 
parte al impulso mesial. El movimiento es frec1,.1e:nteme11t.e combina­
do con l~ rotil.c1ón :..lrrededor de la r&íz palatina, mientras que 
la incl 1naci6n del diente raramet1t:e se observa. El segw1do molat· 
permanente maxilar tiene el mismo patrón de movimiento pero con 
1,.m~ '3ran tendencia a la incl inac:i6n .. 

!•1..irante el rnovim1ent.o, lo=: molares perrnat"lentes mat1dibulares 
tienden il it"lcl in&rse mesiEilmer1te, ~Ui:?:á, et1 mi.~chos casos t&mbién 
se r-ot.en e incl 1nen 1 in9L1almente. 
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Maxilar A e 

Mandlbula A B 
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Fis. IV-19 La dirección y magnitud del movimiento para los 
diferentes tipos de dientes pr imilr ios estiln indicadas por 
flechas de longuitud dif'erente. Se ilustra el lado izquier­
do, el derecho •s idéntico. 

Maxilar 1 2 

Mandlbula 1 2 
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Fi9. IV-20 La dirección y magnitud del movimiento para los 
diferentes tipos de dientes permanentes estAn indicadas por 
Flechas de diferente lon9uitud. Se ilustra el lado 
izquierdo, el derecho es id•ntico. 
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Et-. -;eneral, los molares permanentes maxilares se mueven '-ma 
di5tanci,;i, mucho mavor- que lc•s rnolares rnandib1..,lares. 

El patrón de movimiet'\to para los se91..mdos molares primarios 
revela una diferencia entre los dientes maxilar·es y mandibulares, 
que casi la misma que la encontrada para los molares 
permanentes. 

Entre los caninos primarios en le.. mar1díbula, y los caninos 
primario~ en .z:l maxilar; •xiste también una difet·encia definitiva 
en las tendencias generales de movimiento. En ambos maxilares, 
los canir1os primarios tienen una dirección distal; pero la 
tendencia es mucho mayor er1 la mandíbula ..::i1..1e en el rna:x.i lar. La 
ma9n1t1..1d del movimiento esta muy ir1fluer'lciada por el espacio 
di5Ponible en la región de los incisivos perrnanentes, y la 
erupción dE: los mismos tier1de a exagerar el movimiento. 

La 1 ínea media, puede en el are•:• afectado moverse hacia el 
lado donde hay pérdida dentaria, pero m1..1cho más en la mandíbula 
que en el maxilar. El movimiento distal de los caninos prirnario3 
influencia la inc:linaciót"I axial de los incisivos permanentes, 
mas también, en la mandíbula que en el ma>~ila.r. Los primeros 
molares primarios en ainbos arcos se rnueven distalmente, pero m1..w 
1 isieramente, quizá 1..in poco rnas en la mandíbula. que en el maxilar. 

Existe ur-.• definitiva diferencia en las tendencias de movi­
miento •ntre los premolares maxilares y los mandibulares. La 
direcc1~n d&l movimiento es siempre distal pero lá magnitud es 
rnuc:ho mayor en la mandíbula que en el maxilar. El segundo 
premolar mandibular muestra el mayor movimiento distal. 

Todos los dientes maxilares tienen trás la pérdida del 
nista, una tendencia a sobrerupcionar, tendencia que sin 
es mas pronunciada p;r.ra los se9undos molares primarios 
primeros molares P•rrnanentes. La sobrerupción de los 
mandibulares es observada muy rara vez. 

Catnbios Cinv•r•ion••> de moviMiento 

anta90-
embar90 

y los 
dientes 

Durante la •rupción de los dient~s permanentes, muchos de los 
cambios ob~ervados en pr1met·11 instancia pueden ser menos pronun­
ciados, y en muchos casos pueden desaparecer completamente. La 
recuperación puede deberse al desplazamiento vertical de los 
dientes v cambios ocurridos durante el crecimiento. 

En las fi9Ut"as IV-21 y IV-22, los patrones de movimiento de 
varios dier1tes son designados por las flechas negras y las inver­
sion•s por las flechas punteadas. El movimiento mesial en los 
se9me:ntos posteriores es rnucho más pronunciado en el maxilar que 
en la mandib1..aa y la tendencia a la it'\versiOn es pequeña en ambos 
maxilares, mavor quiza er1 la rn•ndibula que en el maxilar. El 
movimiento distal de los ~egmentos anteriores es mucho mas 
prot·1unciadc• en la mandíbula qua en el maxilar, pero las 
inversiones mAs pror.ur1ciadas fueron encot"ltradas en la mandíbula. 
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Las inver~ione~ del movimiento en los segmentos posteriores 
definitivamente dependen de la secuencia de erupción de premola­
res Y segundos molares. Las inversiones e:n el segmento anterior 
son causadas prif"icipalmente por el crecimiento, pero influyes La 
vert-ical idad del eje del diente, el cambio de la l lnea media en 
la dirección del plano medio sagital y la rec1,.1per11ción del 
espacio de los premolares. 

Fig. IV-21 Ilustración esquemAtica para predecir los cambios 
relacionado5 con la P•rdida prematura d• dientes primarios 
en diferentes segrnento$ de la dentición permanente en el 
-.>cilar. Las flechas negras sugieren cambios origina.dos por 
el movi•iento v la falta de crecimiento, las flechas 
punt•~das &u9ieren las probables reversiones durante la 
erupción de los dientes permanentas. 
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IV-22 Ilustración esquem•ttca para predecir los cambios 
relacionados con la p•rdida prematura de dientes priMarto~ 
en diferentes ••91Mtntos de la dentición permanente en la 
..-.c:s•bula. Las flechas ne9ras su~ieren cafltbios originados 
por el movi•i•nto v la falta de creci•i•nto. las flechas 
PUnteadas su9ieren las probables reversiones durante la 
erupción d• los dientes permanentes. 
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RECUPERACION DE ESPACIO 

Northway, Wainright y Demirjian, con el fin da evaluar la 
posible reapertura de espacio -en un sitio de extracción previa­
mente cerrado- al tiempo del remplazo por el diente sucesors 
listaron todos los sujetos de su estudio de acuerdo a las edades 
que ten.i.an cuando el diente permanente apareció. A lo que se 
llamó "edad de remplazo". Los resultados que obtuvieron son los 
si9uientes1 

Arco superior 

No hubieron diferencias significativas de posición PAt"ill el 
molar superior en ninguno de 102. 'illt"Upos. No solamente en el a~o 
de remplazo sino tampoco en los años anterior y posterior a éste. 
Los anélisis no consiguieron mostrar variaciones importantes, 
posteriormente, no hubieron diferencias signi~icativas en las 
mediciones del canino superior entre los grupos en cualquiera de 
los tr•s años. Fue concluido, que ning~n 9rupo maxilar mostró un 
conve11iente y significativo desplazamiento que podría prove•r más 
espacio para •1 diente perman•nte en el momento en que ~ste 
erupcione CFig. IV-23>. 

Arco int•r tor 

Los an6lisis d• variante revelaron una difarencia en los datos 
mandibulares para el año de remplazo. El ~olar permanente en el 
9rupo D+E p6rdida se movió hacia atr6s 2.6 rnm. en promedio, en el 
a~o en que el Se9Undo d• estos dientes fue remplazado. En todos 
los dem•s grupos el molar estaba moviendose hacia adelante. Las 
diferencias entre D+E P•rdida v todos los dem's grupos fueron 
significativas. Nin9Un otro 9rupo difirió si9nificativaMente 
durante este periodo, v los valores durante los años previos v 
subsecuentes no difirieron si9f"'liftcativamente. Sin embar90 es 
interesante notar que en el aRo siguiente la mayoría del espacio 
ganado tendi6 a perderse nuevaMente. Los registros d• la posición 
del canino inferior no mostraron diferencias significativas entre 
los grupos en ninQUno de los tres aRos. En resómen, el Area del 
1ne>lar P•r•anente inferior en el grupo D+E p•rdida, fue el Qnico 
sitio donde despu6s de la extreciOn pre~atura ocurrió un acoaodo 
si9nificativo al 90Mento de la erupción ele los premolares (fi9. 
IV-23), 
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Fi¡¡. IV-23 Cambios promedio en relación a la erupción del 
diente perm11n•nt.e: suc&:sor. 
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TIPOS DE CIERRE Y REAPERTURA DEL ESPACIO 

Inol~e y colaboradores (15), dicer1 que existen muchos tipos de 
cierre Y reapertura de espacio en los sitios con pérdida 
premat.ura de molares decidl4os; ellos •=itan cuatro casos: 

I. Cuando el seglmdo molar deciduo es perdido dentro del año 
anterior a la erupción de:l segundo premolar, y no se observa 
cierre del espacio. 

II. Cu~ndo el segundo molar es perdido m~s de un año entes de 
la erupción del segundo pr•molar pero no ocurre el cierre del 
espacio. 

III. El cierre de espacio tiene lugar, Pero más tarde éste 
vuelve a recuperarse, esta reapert-lwa puede ser suficiente 
insu'ficiente. 

IV. El cierre de espacio ocurre, no así la reapertura 
siguiente. 

Estos investigadore:s elaboraron dichas categorías basandose 
er1 observaciones hecha~ tras la pérdida prematura de lmicamente 
el se91.mdo inclar primario, pero, es.tos tipos de cierre y 
reapertur·a pudieran ocurrir también en casos c:on pérdida de ambos 
molares. primarios. 
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MODELOS DE CIERRE DE ESPACIO 

Si un molar dec:iduo es perdido prernat1.warnente~ es casi seguro 
que le siga la pérdida del espacio D+E -dicer1 Northway, 
Wainright y Demirjian en la •ntirna parte de su investigación-. 
Esto resulta frec1.~entement.e er1 la falt.a de espacio para el 
acomodo de toda la dentición permanente norrnal, 

La severidad durante la apar1ci6n de l.Hia maler1.1pci6n deF•ende 
más de la dLtración de la ausencia qi.~e de cualquier otro factor 
individual. La localizaciót-. de la rnalet"lJpc:ión depende de cual 
diente o dientes son perdidos y de la sec1.1encia de la pérdida. 

D p6r-dida maxilar 

Históricamente no Mllchas perdidas lon91 t1.1d1nales en el arco 
han sido atribuidas a la pét"dida de los primeros molares deciduos 
rnaxi lares, v aún en los registros de la investigación de Northwav 
v colaboradores, la medición del espacio D+-E mL1est1·a una inicial 
reducción, seguida del restablecimiento del espacio, igualando 
éste al grupo control. Pero un m~canismo que es activo aquí es la 
c:•si manifiesta exclusión del canino permanente del alineamiento 
propio del arco. De 11 caEOS con D pérdida, los Lmicos 2 que no 
condujeron a la malposición labial dial canini:i fueron, caso de 
microdonc:iEi. y uno de un cat'lino impactado por palatino. 

Las clásicas secuelas de las extracc:iono:s prematuras de los 
primeros molares di&ciduos e:n el maxilar son: 

- El canino primario se d&!splaza distalmente unicamente en el 
primer año. 

- El primer molar permanente v el se9Lmdo molar primario se 
desplazan mesialmente. El grado de este desplazamiento depende de 
la duración de la ausencia y de l¡¡, edad al momento de: la pérdida. 

- Cuando el primar premolar esta erupcionando es guiado a lo 
largo de la superficie del segundo molar decidL~o -migrado 
mes1almer1te- eventualmente incl ina1;dos,Q cerca del incisivo 
l•tet"al. 

- Si el canino no tiene sitio para erupcionar~ desciende con 
una inclinaci6t; rnesio-labial y es excluido del arco. 

E p6rdida ma~ilar 

Si el segundo molar decidL~O rnaxi lar es perdido en forma 
pr@matur·a, el se9Lindo premolar es 9er;eralmet;te impactado como 
sigue: 

- El primer molor perrnetnent.;, se dlli::splaza mesialmente. 

- El ca.nino y el primer molar primario de desvian distalmente. 
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- Como el primer premolar generalmente erupciona antes. del 
segundo premolar, erupcionará más tempranamente dentro del sitio 
mant&nido por el primer molar deciduo, frecuentemente con una 
desviación distal. 

- La falta de espacio resi.,ltante entre el molar permar1ente y 
el primer premolar caL,sa la impactación del seg1.lndo premolar. 

- El canino puede tambi~n s.er afectado pero la tendencia a la 
impactación es menor que la del primer premolar. 

D+E pérdida maxilar 

Hay también muchas variables involucrada~ en extri\cciones 
maxilares mt.'..lltiples para pode1· predecir donde oc1.1rriril la 
impactación. La edad de erupción para caninos y segundos 
prernol~res, es tan cercana, especialmente en las mujeres. que 
otros factcores pueden fácilmente propiciar el dasplaz•miento 
direccior1al del primer prernola1·. Los tiempos de erupción tan 
.::ercanc1s pueden conducir a 1.ma rnalerupción en cualquier sitio 
entre el molar y el incisivo lateral. De 10 cuadrantes observados 
desp1.1és. de la erupci6n de los prernolares, 2 f1.1eron normales, 2 
mostra1·on male1·upc1ón de canirlos, 2 tuvieron impactados los 
segundos prem.olares y 4 rnostraron m1.Htiples iregularidades. 

P~rdida d•ntal mandibular 

El efecto de las extracciones mandib1.1lares tiende a ser 
sirnilat· para las tres situaciones: D pérdida, E plill!!rdida y D+E 
pérdida. 

- Las diferencias de tiempo entre la ~parici6n del canino, 
primer premolar y segundo premolar en la mandíbula hace más 
patente la similitud entre los grupos. La ventaja compartida por 
el canino y el primer premolar usualmente permite s1.1 ocupación en 
el espacio disponible. 

- El molar perrnar1ente se inclina tiacia adelante. En una situa­
ción donde halla pérdida del primar molar primario, el segundo 
rnolar primario puede inclinarse hacia adelant.e también, algunas 
veces lo suficiente para ser exfoliado por la erupción del primer 
premolar. 

- La secuencia de erupción puede ser afectada por la extrac­
ción de los dientes primarios precursores. 

Una variable importante es la orientación que el g•rmen del 
premolar tiene durante su desarrollo. Mientras el segundo premo­
lar varía de los controles mLfY frecuentemente, en ciertas 
ocasiones de pérdida del segundo molar primat·io, el primer premo­
lar puede emerger hacia distal del primer molar deciduo; 
obstruyendo totalmet,te la v.í.a de erupciót' del segundo premolar. 
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El resultante acortamiento &n la longitud del arco debido a la 
pérdida prematura casi siempre conduce a la irnpactlkci6r1 del 
segundo premolar. Al'i!unas veces una amplia longi ti..ld de arco · 
disponible, aumentada por la pobre eri..,pcif!•n del canino o un 
favorable espacio diferencial, puede ser si..,ficierlte para la 
erupción del segundo premolar en algunos casos. 
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PLAN DE TRATAMIENTO 
!MANTENIMIENTO DEL ESPACIC•l 

Los dentistas debemos recordar que nuestro intert.s primordial, 
Profesionalmente hablando, es el de ofrecer un cuidado dental 
re9l'lar iniciado a temprana edad; q1.1e consiste en medidas profi­
lá.ctics..s y cuidados restaurativos, los cuales son importantes 
para la conservación de los dientes Primarios hasta el momento de 
la exfoliación natural. 

Cuando la dentición primaria, particularmente los molares, se 
pierden FWematuramant-=., el espacio que ocuparon anteriorment.e 
deb• ser conservado, en la mayoría de los casos, por medio de 
aparatos. 

Los ef'ectos negativos de la pérdida prematura de dientes 
Primarios varían en un niño en crecimiento. Sin embargo, la 
pérdida prematura no impide el desarrollo de l1na oclusión f'uncio­
nal. Un cuidadoso diagnóstico •s necesario pa.ra determinar cuando 
esta o no indicado un mantenedor de espacio en un ni~o en 
particular. 

Debido a que Ja P•rdida Prematura de dientes primarios no 
tratada, complica despu6s el tratamiento ortodóntico, el plan de 
tratamiento debe incluir la Prevención del movirnient.o dentario, 
excepto en aquel los cazos en qlie un movimiento sea deseable. 

Es obvio, qua si se quiere: conservar adecuadament• •l espacio 
del arco, d•ber4 colocarse algl'm tipo de mantenedor de espacio 
tan pronto c:omo sea posible despu6s de la extracción de los 
molar'9s primarios, para evitar lit. mesializac:ión o "volcamiento" 
de los primeros molares permanentes. 11 El molar inferior muestra 
una mayor tendencia al volcamiento anterior c:uaindo el segundo 
molar primario se pierde prematuramente. En consecuencia, después 
d• l• extracción del segundo molar primario en el arco inferior, 
siempre deber• colocarse un mantenedor de espacio fijo o 
removible. 

Al1n cuando la extrac:ciC•n h-..ya.. sido de un Pt"ime,.- molar Pt"ima­
t•io, se produce un volc:~miento mesial m'lilsuritble del prim'lilr molar 
permanente en algo mas de la mitad de los casos. A pesar de eato, 
mucho-:;. odontólogos creen que Pueden removet" los molares primarios 
sin considera,.. seriamente un mantenedor de esp~c:io" (42>. 

El cot'ltrol de esp~cio en los arcos infantiles requiere los 
mayores esfuerzo~ de todos los odontólogos que ven niños en sus 
pr•cticas. Y forma una parte Primordial en el impulso hacia el 
mayor ambito de las medidas pr~ventivas en la odontología. 

Alguno~ autore!: s1..~9ieren un acceso selectivo ~l uso de mante­
nedores de espacio~ no obstante, otros recomiendan su uso sin 
exc:epc i ót'I. 
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Tomando en cuenta que mu..:hos autot·es se han planteado 
preguntas, en lo concerniente a la eficacia del mantenimi~nto de 
•spacio como una ayuda en la prevención de maloclusi6nes en la 
dentición permanente, y que tanto quienes estAn a f'a.vor del uso 
de mantenedores de espacio, como los que tienen sus reservas al 
respecto, parecen centrar su atención en el potencial y extensión 
del desplazamiento mesial del primer molar, el Dr. Inoue, junto 
con un grupo de colaboradores realizaron una investigación y 
llegaron a las siguiente-s conclusiones: 

"El mantenimiento de espacio parece ser innecesario en los 
casos con minima discrepancia entre los dientes y la b•se de la 
dentadura, porque ning(1m movimiento de mesial ización del Primer 
molar es de esperarse er1 tales casos; y en casos cor1 severas 
discrepancias no parece ser ef'ect.ivo porqL1e es teóricamente 
imposible enderezar todos los dientes, incluyendo los terceros 
molares, en una base de dentadura relativament& corta .•• 

••. Si el mantenimiento de espacio es efectivo es quizá Unica­
mente &n casos con discrepancia moderada" (15). 

Por su parte, Me. Donald (24), nos dice -=1ue las conclusiones 
obtenidas de la observación de pequeños 9rl1Pos de niPíos Por un 
corto periodo de tiempo han resultado en opiniones contradic­
torias en lo concerniente a las indicaciones dal mantenimiento de 
espacio dii!:spués de la pérdida de dientes primil.ríos. 

"A pesar de esa pérdida, los rliños pueden haber desarrollado 
una oclusión norm111l o por lo menos f'uncionir.l. Sin embargo, si la 
mayoría da los pacientes con pérdida prematura de dientQs 
primarios son observados de una manera crítica, particularmente 
aquel los niños con algún tipo de malocll1sion existente, se vera 
que han tenido lugar cambios anormales que permaneceran a lo 
largo de la vida del pacienteº (26). 

Se sabe que el mayor cierr& de espacio puede ocurrir durante 
los primeros seis mases después de la p~rdida prematura de 
di'i!:nt•s primarios. En muchos pa.cientes, sin embargo, una dismi­
nución del espacio puede ser evidente dentro del tr~nscurso de 
unos dias. Por lo tanto es poco aconsejable esperar hasta 
observar sí , el ci•rre ocurrir•. porque habrán cambios, 
particul•rmente durante ciertas fases en el desarrollo de la 
oclusión en cuestión de d:Las o se:ma.n•»· 

A pesar de este desacuerdo con respecto a la. f'recuenci.._ con 
que el cierre de espacio ocurrir6 o una maloclusión se desarro-
1 lará después de la pérdida, un nl.',mero de factores generales 
influenciarAn el desarrollo de una maloclusión1 una musculatura 
or111l anormal, la presencia de h6bitos orales, la previa existen­
cia de signos de maloclusión -como una inadecuada longitud del 
arco- y la etapa del d6sarrollo de la dentición. 

Por todo lo anterior puede concluirse que "unic--.mente un 
cuid•doso registro y un& inteligente interpretación de los 
signos, aseguran un óptimo plan de tre.t&miento durante el 
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periodo de crec:imier•to 11 
( 14). 

INDICACIONES 

"El mantenimiento de espacio esta generalmente indicado cuando 
las fuerzas que actüan sobre los dientes se encuentran desbalan­
c:eadas y el análisis de espacio indic:a un espacio inadecuado pareo. 
los dientas sucedaneos. Puede También estar indicado cuando e>~is­
ta t.ma maloclusi6n que promovería más tarde la pérdida de espa­
cio. Una evaluación ortodOr1tica seria r+el'.:esaria en estos casos" 
<43). 

Si la falta de un rnatttenedor de espacio llevaría a t.Wia 
rnaloclusiOn~ a hábitos nocivos o a t.1n traumatismo psicolósiico, 
entonces se aconseja el uso de t.m aparato. 

CONTRAINDICACIONES 

- "Cuando no hay un revestimiento de ht.1eso alveolar sobre la 
corona del diente por erupcionetr y hay suficiente espacio para 
su erupción. 

- Cuando el espacio dejado por la pérdida prematura de t.in 
diente primario excede el dié.metro mesio-distal de la dimen­
sión reqt.1erida para la erupci6n de su sucesor permanente y no 
es de esperarse una pérdida de espacio. 

- Cuando existe t.ma gran discrepancia -:::iue rer.:iuerirá de 
extracciones futuras y de tratamiento ortodóntico" (43). 

PUNTOS A TOMAR EN CUENTA AL ELABORAR 
EL PLAN DE TRATAMIENTO 

Las si91.dentes consideraciones son importantes para el odontó­
loiao qua cortsid•ra el mantenimiento de espacio después de la 
pérdida prematura de dientes primarios. 

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA PERDIDA 

Este factor debe considerarse cuidadosamente. Si la pérdida de 
espacio tendra lu9ar, usualmente ocurirá dentro de los seis meses 
siiauientes a la p6rdida del diente. Así q1.1e si se remueve un 
diente primario y todos los factores indican la necesidad del 
mantenimiento de espacio, debe instalarse un aparato mantenedor 
de espacio, da ser posible inmediatamente daspues de la 
extracción. 

El denti»ta a menudo se encuentra. con ni?;os que han perdido 
dientes mases o incluso años antes del primer contacto con 61. 
Infortunadamente pueden haber tenido lugar va cambios en la 
oclu;;iOn. Aün si el .::ierre de espacio a ocurrido, puede, en 
o.::asiones, ser aconsejable el uso de un mantenedor de espacio 
sólo para ayudar a restablecer la función oclusal en •1 área. 
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Puede también ser aconsejable construir un aparato "recuperador 
de espacio 11 en tales casos. 

EDAD DENTAL DEL PACIENTE 

La edad cronológica del paciente no es tan importante como l~ 
edad en que se e:ncuentra desde el P• .. mto de vista de su des&rro-
1 lo. Las fechas de erupción promedio no deben influenciar la 
decisión de construir o no un mantenedor de espacio; hay mucha 
variación en el tiempo de erupción. No es inusual observar premo­
lares que han echo erupción a los ocho a~os de ed.-d. Sin embargo, 
er1 el otro extremo de la sitt.mción. encontrarnos nit-ios que a los 
qt.,i1¡ce años aún retienen los molares primarios, teniendo los 
dientes sucesores en estadios finales de desarrollo y erupción. 
Sin embargo. debemos tener en mente que la edad en la cuál ocurre 
la pérdida. influencia el tiempo de erupción del diente sucesor. 

CANTIDAD DE HUESO SOBRE EL DIENTE POR ERUPCIONAR 

Las predicciones de la ert.~pción basadas ert el desarrollo 
alcan=ado por la raiz y la infli..~encia del tiempo en que el diente 
primario P-S perdido, no son muy seguras si el hueso que cubría el 
diente primario fue destruido por una infección. En tal 
situación. la erupción del diente permanente usualma:nte es 
acelerada. En muchos casos el diente Pl~ede emerger con un mínimo 
desarrollo radicular. Sin embargo, cuando la pérdida ósea ha 
ocurrido antes de que estuvieran formadas tres cu11rtas partes de 
la raiz. es mejor no confiar en que la erupción se verá muy 
acelerada. En vez de eso, hay oque colocar un mantenedor da espa­
cio y explicar a los padres que podría ser que el apar&to fuera 
nesesa.rio sólo por un corto periodo. 

Si existe hu•so sobre la corona. puede d•cirse qUe Ja erupción 
no ocurrir6 en algunos meses y un mantenedor de espacio es lo 
indicado. Una guía para predecir la erupción es que Jos premo­
lares por erupcionar usualmente requieren de cuatro a cinco meses 
para moverse un milímetro a través del hueso -medido en una 
radiografía de "aleta de mordida"-. Este método de predicción es 
menos confiable que el basado en el des•rrollo radicula.r. 

SECUENCIA DE ERUPCION DE LOS DIENTES 

El odontólogo debería observar las relaci6ñes de desarrollo y 
erupción entre los dientes por erupcionar y los dientes adyacen­
tes al espacio creado por la p4'rdid• prematura d• un dienta. Por 
ejemplo, si un segundo molar primario ha sido perdido Prem•tura­
m•nte, y el segundo molar permanent• esta adelantandose ~ la 
erupción del segundo premolar, hay una posibilidad de que el 
molar permanente ejerza una gran fuerza sobre el prirner molar 
permanente, causando que ¿ste se desplaze mesialmente y ocupe 
gran parte del •spacio requerido por el se9l1ndo Pr•molar. 

Una situación similar existe si el primer molar primario ha 
sido perdido prem.,turamente y el incisivo lateral permanente esta 
en un •stado activo de •rupci6n. La erupción del incisivo lateral 
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permanente Pt.lede a metiUdo resultar en un movimiento distal del 
canino primario, con la consiguiente invasión d~l espacio 
necesario para la erupción del primer premolar. Esta cot¡dici6n es· 
a menudo &compañada por el desplazamiento de la linea media hl<lcia 
el lado de la pérdid;:... En el arco mandibt.ilar, el "derrumbamiento'' 
del segmento anterior pt.iede ocurrir, y resultará en un aumento de 
la sobremordida. 

RETARDO EN LA ERUPCION DEL DIENTE PERMANENTE 

A m@nudo se observa un diente permanente retardado en su 
desarrollo y por lo consiguiente en su enipción. No es poco cornlm 
observar la impactación de un diente perinanente o la desviar.::i~·n 
en su trayectoria de erupción como resL1l tado de un retardo anor­
mal en su erupción. En casos de este tipo, es generalrn~r1te 

necesario extraer el diente Primc:trio, constrL1ir uri mantenedor de 
espacio y permitir que el diente perrnitt°lente erupcione y asL1ma SLJ 
posición norm&l. 

AUSENCIA CONGENITA DEL DIENTE PERMANENTE 

En ausencias con9enitas de los dientes permanentes sucesores, 
el dentista debe decidir cuando •~ deseable intentar guardar el 
espacio por muchos años hasta -=iue una prótesis fija pueda ser 
colocada, o cuando es mejor dejar que el espacio se cierre. Es 
importar1te consultar con 1.m ortodoncista. en este tipo de casos, 
particularmente si exist•n maloclusiones. 

PRESENTACION DEL PROBLEMA A LOS PADRES 

Se d~b• tomar suficient• tiempo para explicar a los padres las 
condiciones existentes y discutir la posibilidad de que be 
desarrolle una futura maloclusión si no se instaura ningún 
tratamier-.to para mantener el espacio o guiar el desarrollo de la 
oclusión. 

Los padres deberian estar informados de las maloclusiones 
•xistentes y deberia decirseles como la pérdida se un diente pri­
mario contribuiráa a propiciar una maloclusión. 

Se dabe hacer énfasis en que el mantenedor de espacio no 
corregirA una maloclusión existente, pero si prevendrá una 
condición indeseable dot¡de se incrementarían las ma.loc:lusiones y 
empeorarian el caso, haciendolo mas complicado. 
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MANTENEDORES DE ESPACIO 

Requisitos da un buen mant•nedor de espacio 

l. Debe mantener las dimenciones proximales del espacio. 

z. No debe ititerferir en la oclusión del diet"ite antagonista. 

3. No debe interferir ·en la erupción del diente permanente. 

4. Debe proveer suficier1te espacio rnesio-di-=:.tal para el correcto 
alineamiento del diente permanente por erupcionar. 

5. No debe interferir en el habla, masticaci6n o movimientos fun­
cionales de la mandibula. 

6. Debe ser de un diseño simple. 

7. Debe ser fAcil de limpiar y mantener. 

CLASIFICACION DE MANTENEDORES DE ESPACIO 

Existen muchas clasificaciones de mantenedores de espacio: 
fijos, semifijos, removibles, con bandas, sin bandas, funciona­
les, no funcionales, activos, pasivos, y, desde luego, varias 
convinaciones entre ellos• pero P&ra simplific&r, puede decirse 
que b•sicamente hay dos tipos• 

• FIJOS Y 
• REMOVIBLES. 

Los ftJos pueden ser a su vez1 

- Unilaterales y 
- bilateral••· 

Los !:m!l•t9CA!•• son: Banda y an»a, corona y ansa. y zapatillA 
distal. 

Los Q1!AS~c~!§~ son: Arco lingual, arco con botón paltino y el 
tran$palatal. 

Los r.-ovibles son las prótesis infantiles, y todas son bila­
terales. 

Los mantenedoras 11 semi-fijos 11
, deben su nombre a qua se pueden 

quitar y poner, pero en realidad lo único que se remueve es el 
arco, no las bandas. 

Los 11 recuperadores de esp•cio" (activos>, son aParatos. que ya 
pertenecen a la ortodonci• interceptiva v por su misma naturaleza 
no sería oportuno mencionarlos aquí. 
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* MANTENEDORES FIJOS 

Banda v ansa, corona v ansa Cfig. V-1>. 

Este tipo de aparatos mantenedores de espacio estan indicados 
cuando ocurre la pérdida prematura de un prirner molar primario 
antes o despu•s de la erupción del primer molar permanente; de un 
segundo molar primario, después de la erllPCi6n del Primer molar 
parmanentei e incluso puede ser usado para mantener el espacio 
dejado por la. p6rdida prematura de lWl canino o un incisivo 
primario~ sobre todo en la mandíbula. En todos los casos se usarÁ 
cu.,ndo se sospeche que pueda ocurrí r una redLU:ci6n en la. 
lon9uitud del arco dental. 

L~s ventajas que tienen estos aparatos son las si9uientes1 
requieren de un mirlimo tiempo de construcci6t'l, son filci les de 
construir y d• ajustar, y su costo es bajo. 

Aunque las ventajas pesan mQs que las desventajas, el odontó­
logo debe estar conciente de q1.1e el uso de un mantenedor de 
espacio tipo corot-.a y ansa o banda y ansa "º restaura la fun.::i6n 
masticatoria en el área. Y no Prevendr• la continua erupción del 
anta9onista, lo que segün el caso, puede ser o no consid~rado 
como un factor importante. 

Fi<,J. V-1 Mantenedores de espacio fijos, tipo banda y ansa y 
corona v ans•. 
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Banda y ansa 

La banda y ansa se colocarA en casos donde el diente pilar 
este integro o sólo tenga una restauración con amalgama. En 
ocasiones es preferido sobre el d• corona y ansa ya que •s m•s 
fiici l de reparar si se rompe. Por otro lado, cualquier aparato 
que tenga una banda debe ser removido cada ario, el dienta debe 
ser pulido e inspeccionado, debe alpicarse f'luor t6picamenta y 
por último lo. banda se colocara de nuevo. Todo esto para prevenir 
desajustes qt.~e podrían propiciar la formación de una caries. 

Corona y ansa 

Una corona y ansa se colocará. si el diente Pilar tiene caries 
extansa que requiera de una. corona para su restauración, o si ha 
recibido terapia pulpar. En donde es aconsejable proteg•r al 
di•nte con una corona. El ar~sa puede set" retirada y la corona 
seguirá funcionando como restauración cuando ya no sea necesario 
el mantenedor de espacio. El momento adecuado pera retirar el 
ansa serA cuando se observe clínicamente la corona del dienta 
sucesor, por lo que de:be cor1tarse con la cooperaciOn de los 
padres par& vigilar périódicamente al ni~o mientras use el 
aparato. 

Arco li"9Ual ( f l g. V-2l 

El arco linaual esta indicado en casos da p6rdida premiltura de 
uno o más dientes posteriores -y en muchos casos también 
anteriores- en el arco mandibular. Es especialmente indicado en 
aquellos casos con P•rdidas mtlltiples bilaterales. 

Preferentemente debe colocilrse solo cuando hayiln erupcionado 
todos los incisivos permanentes inferiores. Pero si por alguna 
circunstancia debe ser usado antes de la erupción de •stos debe 
ser vigilado muy da cerca C'43). Los incisivos inferiores 
f'recuentemente erupcionan por lingual y pueden detener su 
erupción, o dasviarsa, erupcionando hacia el lado lingual del 
arco creat1do un problema adicional. Un mantenedor tipo banda Y 
ansa constituye una buena alternativa en tales casos. 

Las ventajas que ti•n• este aparato son: Mínimo tiempo 
requerido para su fabricación, f'cil de cot1struir y de ajustilr. 
Ad•rnAs puede disminuir la p•rdida de la longuitud del arco y 
controlar el espacio de recuperación, de ser n•ces•rio. El uso 
del •reo lin~ual, virtualmente elimina el problema de la 
cooperación del paciene•. c•si no existe el ~i•s~o de que el 
aparato se rompa mientras el Paciente lo esta u5ando Y el 
problem• de un incremento en l• activid•d carios• disminuye 
considerablemente. Aunque tiene muchas ventajas debe tonarse en 
cuenta que este ap•rato no satisface: el requisito de restaurar la 
función. 

Hay dos consideraciones de suma importancia en relación al uso 
del arco lingual• el •P•rato cuando es usado como mantenedor de 
espacio debe ser completamente inactivo para prevenir movimiento$ 
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indeseables de los dientes pilares; y debe tenerse mucho cuidado 
duratnte el procedimiento de cementado. 

Fig. V-2 Mantenedor de espacio fijo t.ipo arco lingual. 

Arco pala~ino cHI Nanc• CFi~. V-3>. 

Est• mantenedor es el aparato a elección en casos con p6rdida 
prematura de uno o m•s molares, eápec:ialmente en P•rdidas mOlti­
Ples bilaterales er1 el arco palatino. 

V• que es MUY similar al arco lingual comparte todas sus 
ventajas. La Onica diferencia esta en •l echo de que el arco 
lingual das.cansa sobre el cín.;ulo de los dientas anteriores 
inferiores, y en el •reo palatino el arco es contorneado a la 
bóveda palatina. en si.' parte anterior~ sin hacer contacto con el 
c:án~ulo de los dientes Cfig. V-3A). Esto es debido al echo de que 
los diant•s inferiores 'ill•n•r•lmante ocluyen en esa porción de los 
dientas superiores y el •P•r•to podr'a interferir con la oclusión 
o viceversa. Puede colocarse un botón de acrílico en la parta 
anterior del arco para prevenir qua •l alambre se entierre en el 
Paladar debido a un movi~iento dental C~ig. V-38>. Algunas infla­
maciones palatinas pueden ocurrir cuando se coloca el botón de 
acrílico, pero usu•lmente desapar&cen rápidamente destPués de que 
~l aparato •~ removido. 

En muchos casos. como cuando solamente se pierden molares 
1.wd lat~ralm•r1te un apat·ato transpalat.al sera el indicado Cfig. 
V-JC>. 
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Fi9. V-3 Manten•dor de espacio fijo tipo Arco p&latino de 
Nance. A, Loop Omega en la región anterior del ~parato. 8, 
Botón de acr,lico sobre el loop Omega. C, Arco 
transpalatal. 

Zapatilla distal <fi9. V-4>. 

Un mantenedor de espacio tipo zapatilla distal est• indicado 
cuando la P6rdida del segundo molar primario ocurre antes d• la 
erupción del primer molar p•r••nente. 

Sus ventajas son; t•cil y r'pido da construir y de ajustar. 
Adam6s previene la migración mesial del primar molar permanente. 

Este aparato consta da una corona o banda a la cual va soldada 
una axtanción distal <zapatilla) que substituya la raáz distal 
c:Ml sa9undo molar temporal. El primar molar temporal as usado 
como pilar. 
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Este tipo de mantenedor d.;: espacio debe ser colocado en el 
rnor1w:nt.o de la extracción d&:l se9ut·1do rnolar Primario, ya que la, 
ev.tensi6n vertical del aparato debe de coloc&rse en alveólo óseo. 
S1 no s:e coloca entonces se t-.ará cuando el prirner rnolar perrnanen­
te h•ya en,pcionado a trav•~ del h•.~eso. 

En el mornento en qi..,e el it"lcisivo lateral hace erupción, la 
extenci6n distgl de:l aparato se cor· ta y se pone 1.m arco lingual 
(en c•so di!: que el :s:egundo prernolitr ya haya a.travezado hi.!esc• ya 
r10 s•ré neces•r io). 

"Debido a. ·~ue este aparato puede cai.~sar serias cornplicaci6nes 
tales como la exfoliación del sagi..indc• prernolat·, deben de tomarse 
Precauc1one2 en lil construcci6r1 y colocaciót"l del aparato" (13). 

Fi9. V-4 Mantenedor de e:s:pacio fijo tipo zapatilla distal, 
visto en el modelo de estudio. 

• MANTENEDORES REMOVIBLES 
Prótesis infantil•• <fig. V-5>. 

Las indicaciones Para los rnantenedores removibles son las 
rn1s:mas que para los f1jos. 

Deben usarse en todo5 los casos que requieran de un mantene­
dor de espacio donde la restauración da la estética y la función 
sean l•s mayores consíderacion•s. 

Las pr6tesís infantiles est•n cor1trair1dicadas si el Fo&ciente 
es alér91c:o al acrilic:o, si el paciente e5 poco cooperador o 
Ci..•c..ndo ;e espere la erupción de varios dientes poco despu6s de 
q•~e el c-parato ~ea c:oloc:ado y necesite de mayores ajustes. 

Las veritaj.:.s de estos manten..::dore~ son1 Fáciles y r•pidos de 
c:on$tn1ir, fáciles de aj1.•st1ir, Provocl!rln menos presión en los 
diente~ permanente=. ya qi..•e est.an b'-z1camente soportados por teji­
do blc..ndo~ son est.f:ticos, t•ci le; de l irnPiar y r~sta•.wan la 
fW"ICÍÓt"l. 
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Específicamente se recomiendan prótesis infantiles c1..,ar1do: 

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

- Los exámenes radiográficos muestren que el intervalo de 
tiempo entre la pérdida de piezas primarias y la erupción de las 
permanentes será mayor de seis meses. 

- Se pierden prematuramente los dientes anteriores primarios y 
sea ac:onsejilble evitar un trauma psicológico o un hé.bito indesea­
ble; o cuando el niño pueda presentar difíc1..1ltades al c-:rticular 
ciertas palabras. 

- Faltan dientes por ausencia congénita, por ejemplo en 
anodoncia parcial por displasía ectodérmica. 

- El aspecto estético sea consideración importante. 

A menudo se ha mostrado preoc1..1paci61-a respecto a la edad en que 
los niños pueder1 utilizar- las prótesis infantiles. Han sido 
utilizadas con éxito en nit-íos de hasta dos o t,-es años de edad. 
Lindhal aconseja una edad mental de dos años y medio corno 
prerequisito para la uti 1 izaci6r1 de las prótesis infantiles. 

Una prótesis infantil esta indicada cuando ha habido pérdida 
bilateral de rné.s de un diente, puede ser rápidamente ajustada 
para permitir la. erupción dental; como incluye dientes 
artificiales, restaura la función en w-. grado normal y p1..4ede 
dejarse en la boca del paciente con un mínimo de supervisión. En 
caso de preset'1tarse algUn problema. el paciente o sus padres 
siempre podrán retirarla; los .;:uidados caseros tanto del aparato 
como de los dientes remanentoe:s son fA.ciles de llevar a cabo. 

Sin embargo, las prótesis in~antiles acrílicas no carecen de 
desventajas. El riesgo de rotura del aparato es un factor 
potencial cuando el pequeño paciente no tiene el cuidado 
necesario. Si el Aparato as removido de la boca, a~n por pocos 
días~ y es dejado en seco, pueden ocurir cambios en la base de 
acrílico. Lo que aunado al movimiento dental puede hacer 
imposible para el niño recolocar el aparato sin los reajustes 
necesarios que deben ser echos por el dentista. Ad•m•s, la falta 
de cooperación por parte del pacient~ y de sus padres puede 
anular el valor del tratamiento. 

Despu•s de todo, en la mavor&a de los casos, los ni~os toleran 
bien las prótesis infantiles por lo qua pueden utilizarse con 
•xito para restaurar p•rdidas dentales prematuras v evitar sus 
concecuencias, como fue demostrado por Czarnecka, Ducka-Karska y 
komorowska <4> en su trabajo sobre la rehabilita~ión de ni~os 
con p8rdida prematura de dientes Primarios;;. 

Estas investigadoras, rehabilitaron las funciones de mastica­
ción, deglución v habla; qu6 observaron, habian sido afectadas 
tr•s pérdidas prematuras múltiples de dientes primarios en los 
ni?.os sujetos a su e5tudio. Ellas llegaron & la conclusión de que 
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el uso ternpr~n.:> de las pr6toasis infantiles tllVO buenc•s 
resultados. Los nirios se adaptaron fác:i l y rápid;;..menti! al uso del 
aparato y llevaron a cabo, y mejoraron las funciones del sis.terna 
estc•mat.09r1ático y la ocll~sión. También se notó una gran mejoria 
en su estado psicoló9icc•. 

El efecto favorable de la rehabilit.aci6n fLie confirrnado por 
investi9aciC•r1es foniáticas y evali.1aciones ac.:isticas 0:1bjetivo.s de 
sonidos del habla pc•r métodos c:ornpL1tar1zados. 

Quedó demostrado así, que: el trata.miento para rehabilitar el 
sist.:rna estorn<:ttc•gnátic:o flie indispet1sc..ble para los niños de este 
estu.j10. 

Mantenedor de espacio rernoviblez Prótesis infantil. 

Dentaduras totales infan~ile5 Cfi9. V-6>. 

Las dent.a.dw·as tot.a.les infantiles están indicadas en aquel los 
c•sos oen que sea neces1tria la extracción de todos los dientes 
~:-t·irncorios en un niño Preescolar pequeño. Este procedimiento fue 
rn~s co:..roún cu&.r1do todavía no se administraban suplernentos de flúor 
en .:il a9ua. Sin embargo, a._.n en nuestros días ocasionalmente 
pued~ z.er 1;ecesario t·emover todo~ los dientes debido • una 
infecci•!in oral ·i1E:neralizada o porque los dientes resulten 
imp1.:0z1bl.;rz ·~e r·estaurc.r. Estos pec¡ue~os pac1er1tes pu11&den usar 
dentad1.was totalói!s rnient;.ras eri.ipcionan s1.is dier1tas permanentes. 

Li\ d.anted1.u-a mejc11·a1·.t. la ~stética y r·estaLO·ará la función. Y 
puede ser efe.;;t.iva. de algi.'.ui modo par~ 'ilri&.r a los primero$ 



mola.res Permanentes a su correcta posición. El borde posterior de 
la dentad1..wa. debe ext•nderse hasta el ~rea donde aproximadamente 
se encuentre la. superficie mesiieo.l del primer mol~r permanente por 
erupcionar. 

La dentadura. deberá ser a.j1..,stada para permitir la erupción de 
los incisivos permanente~ c:ortarido ur1a porción hacia 1 ingual para 
no interferir en s1..1 proceso en1ptivo. El borde posterior también 
debe ser contorneado para guiar los primeros molares 
permanentes a s.1..' posición. 

Cuando los incisivos y los primeros molares permitnentes han 
erupc:ior1ado~ puede c:onstn.1ir·se 1..ma prótesi<:. par·cial infanti 1 o un 
arco 1 in91..1al o palatino. 

Fi9. V-6 Dentaduras totales infantiles desgastadas par• 
permitir la erupción de los primeros molares e incisivos 
permanentes. 
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MANEJO [1E L0'3 PROBLEMAS [.1E ESPACIO 

t. Manteniniento de espacio en el área de los primeros molares 
primarios 

La e.;..;tracci•!in de Jos prirne,-os rnolares Pt"imaric•s debe ir se9u1-
da. sierni:·re po,- lo H'lser·c1C•n de Lln maritenedc•t" de esi:•aci•:i simple: 
en ·=1 ma:.dlar PE1.ra prevenir el rn•:iv1rniento.:• de rnesial1zaci~•n del 
:::e·;1.mdo uiolar pri1na1·i..:•; en la rnandíbLil::.., primcipalmente para 
1=·1·~venir un rnc•virniento hacic- d1°""tal del cetnino prirnar-ii.:•. 

En nit)oz con tendor:ncia a la inver·sión de incis1v•:is, el rnar1te­
nedor· de esi:-acio en el ma. ... ilar tarnb14.n e,.y1.1da a prevenir- q1.,e se 
desan·ol le una mot'dida crLizada anter· ior. "En cs..sos con sobrernor­
dideo y poco desarr-ol lo mandibular, la in·.:.erción del rnanteno:dor de 
e=.pacio e!: rn•.iy importa.nt.e:" <14>. 

Un mantenedor· de espaci•-' t.ii:•o banda y an-=.a o cor•:•na y ar.se. 
1·e~ultc.. muy efectivo y do;::be ze:r usado siempre., F·art:.1cularruente o:n 
leo. poblac1i!•tl f=.•reescolar c1.1yas caries estén controladas. 

El d•:ict;o,- Morre:=: derrnc•stró q1.1e 1..1na v.=:= qu-=. l·1a1"1 er1.1pcionad·:• el 
lat-:r·al y ;;;il pt·1rner mc•lar per·rni<r1ente. y permanece el se91.lndo 
molar prHnar10, si se tiene •=1ue extraer el Pt"imer molar primario; 
ya 1"10 si: nec<:zit.ar~ de un meontenedor d""' espacio porq1..ie el Primer 
p1·-::rnc.1ar e~ta P•:>r ~r1.ipc1i.:.nar. 

!•e ac1.1er•jo con mui=has invest19aciones, la ex:t:racci6n del 
E'.[.!.t'l'ª[. tn2.!.ª-t: er.!.m~t:.!.Q m~~!!~H: de:spué:=: de la en1pci61; di:::l primer 
rn•:•lar permanet"lt.e. no cetuzEi un rnc.virniento de mesialización severo 
del molar perrnanent..e. Este• fue demostrado por· Hoffdin9 y Kisl ing: 
n1 la ocl•.lsión molar sagital ni lais condiciones de: espacio en la 
totalroer;t.: .;n1pcionada denti•=1ón PE!t"rnanente :;;;on significat.1vamen­
f:e: int'li.1er1ciade.s peor t~l pér•::lida. 

Un rnantenedc·r •:fe espacio debE! ser· inser·tado F·Cot" l•:i tanto, 
i.'w11.:ami::nte, bajo cor1dic:ione~ e-speci r..lo:~. Lc•s s191.1ientes factores 
·.:lo:ben s-ar considerados: la -:dad del paciente al tiemF":O de la 
e>:"tr·acción. Jas relaciC•ne~ S!lgitales de loz pruneros molar-e.s 
i:ennane:ntes; el espacio di-=..ponible: en las re•,;llc•nes inc:i:;;ales 
Pa1·tic1.4Jar-rnente en e:l rr.a:<ilar~ y 1.ina PC•slble: apl:..sia de los 
jie:nt:..=~ p.:r·rnanentes o:.n arnbas mandíbula:. 

L.•:•nzider·an.:lo la e:d.=i.•::I, lc•z rn:..nter1-::d..:ires de espac1i::· no 30t"I 
ne•:esar1.:•z de::pLlé"S de l·=·~ s1.:te y :nedi·:· 1.1 1:-c~···=· aPio2. Er1 casos de 
l=·érd1da ternp1·ana 1.~n1 l<:.t..=.t·~l. un tr•=-r1tene- 0j•:·t· de e~pocio debe ser 
•.•sad..:o s1 le"!: pt·irner·i:·s rnc:•lar:.:: F·-:1·rnaner1l:.es e:=:t:~n en una relación 
.,..ert ic:.l .;i·, ·::1·:::1·.t l•=i·:·1·,._:::. con rn•:•do;rad.:• ilPir.amier.t.o y •::c.11 t.:1doz le·$ 
9érrneno:s Perr.lanente;;: pr-::~-::nt-=::. 



Si el ~piñarniento anterior es severo:•. el mantenedor· de espacio 
Previene la. transferencia del aF·iñarniento a las regiones 
premolares y por lo tanto r10 debe de insertarse:. En el caso de 
1..w1a relElción molar mesial, el 1.1so de 1.w1 manter1edor d.:z espacio 
está indicado 1.'lt"iicarnente si la extr:..cción tiende a empeorar la 
inclinación lingL~al de los incisivo~ ma:dlares. 

La p4rdida de los eriffi§r2§ IDQ!§r§§ ErimªCi2~ WªOQiº~l!C~á des­
p1.1és de la er1.1pciCw1 de los primeros molares Perrnar1entes no causa 
•=arnbic• en las relaciones sagitales mola1·es, pero infh,encia el 
es.pacic• y hasta ciert.o p1.mto las relaciones incisales en la den­
ti•=ión permar1er1te; cc·mo derm.i-:st1·ar1 Hoffding y l(isl ing. Si la ex­
tracci.!w1 tiene J1.¡o:1ar ant-=s de la edad de c•cho añc•s, las si91.1ien­
te:=: cond1cic•nes ir1dican el 1.JSO de: un mantenedor de espacio: 
presión rn1.~sc1.,lar an•:trmal del labio inferior, sobr·emordida y 
apiñamiento modei·ado. En niños cc•n severo apiñamie1;to convirie.do 
con sobremcordida debe ser cons1derad..:1 un tratarnier;to interceptivo 
con arco 1 ing1_,al. 

La aplasia de los incizivoz, o de los se91.1ndos premolares 
mandib1.lla1·e=: cornplican el pl.:..r1 de t1·atarniento. En caso de d•.;1da 
debe ser consultado un especialista en ortodoncia. 

"Las estadísticas indican ql1e se producen cierres de espacio 
de:s!='ués de pérdidas prernati.ffas de los primeros molares primarios .. 
er; menor grado y frec1.1er1c.ia que la pérdida de espacio siguiente a 
la Pérdida prematura del segLmdo rnolar primario. Sin ernbargc•, las 
estadísticas aplicadas al total de la poblacii!1n, por muy tranciui-
1 izantes que sean. no debt;tr·i..n inducir a desatender· situaciones 
que pueden crear problemas en casos individl1ales" C6). 

2. Mantenimiento de espacio en el •rea de los segundos molares 
primarios 

La extrac:ción de los segundc•s molares primarios antes. de la 
en.1Pción de lo:=. primeros molares permaner-1tes crea dificultades. 
El movimiento mesial y la migración del primer molar permanente, 
a menudo ocurr"it"á ant.es de la erupción. det•ido a la pér•jida 
premat.lwa del segundo molar Primario .. Por lo tanto es indicado 1.m 
rnantenedor de espacio que guíe la eri.~pción del primer molar 
permanente hacia una posición normal. así ciue en es.tos casos el 
mantenedor de esp9cio recomendado es el tipo zapa.tilla distal. 

No obstante, exister1 otro tipo de aparatos que repre:.enta.n 1.ma 
interesante alten'lativa en el tratamiento de la pérdida prematura 
de molares prim•rios. 

"Cual~t..lier tipo de rnilntenedor de espacio tipo zapatilla dista.l 
ti ene d~s.vent aj as. 1 C·~ ti pos no fw;c; i ona les son s1.ic;ept i b 1 es a 
rvh1Perse o distorsionarse y pueden permitir la s1.1praer1.~pción de 
los dientes antagonistas. y no restauran l~ funcii!in rnas"t.icatoria~ 
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Los tipos funo;:ic•t"litles son costos.os y r.s;,qr.Jierer·1 de 1.ma. 
C•:ir1str1.1•=ci..!•n 01uy elaborada; ne• se. itJll~tan para perrnitir la 
e>'.Pbr1sii!·n del arco o l& er1.1pci6n del dier.te. Arnboz tipc•s' 
nece::1tan :;;;er· reer.ipla:adc•s por otr·o aparato 1.mei. ve::: que el diente 
Permar1ent.e eru~·c1.:.na y ambo:. 1.iti 1 izan irnpl ante-z intert.i::uJ ares:. 

Nr:• •:•bztc..nte la ambi·:.Juedad d<E: los r-:s.ul t.ad•:r:¡;.. de ob~.ervaci~·ne::: 
h1st.olC•9ic:-.s coricerniente~ i:"! la::: 1·esJ=·1.1esta:.. tisulares al 11nJ:·lai-1te 
de la :c-Pat:1lla distal. hay evidencia ·:fe t·espues.t;;iz. 1r1flamatr:·ria::: 
cr•~rr1.::a:.. asociadas al 1.1sc• de w-. rnar1tenedor de éste tiPi::•. Ha sidc• 
tarnbiér. ;;.1.1·:.Jer·1do que la 9rieta del tejido alrededc·r del implante 
nw·1•::it ::.e recL1bre tc•talmer1te d¿. epitelio, por· le• tantc• mantiene 
LW1a her1deo. ab1E:rta E:n la cavidad oral. 

Las c•:i1·1trCtindicc.cic•ne-:s para el L1-:so de W"'l& :;:apati ! la dist:al ~on 
c•bv1as. CL1at·1dc• oc1.a-t·en pérdidas múltiJ=oles, hay ·:p.11z;;.., 
ins1.1ficient.:s pilares cerca, a los cuales fijar ~l aPe.rato:•; Lltla 
hi·nene or·al deficier1te y 1.1na cooperación PC•bre P•Jr parte del 
pacient.e y :.1.1s p;:.dr·es podrían conti-air-.di·=•u· -sste aparato, as.i 
tarnb1-én con•jicic•ne:. médicas cornc• discrasi.:.s s.:.n9L1ínGas, d-::fE.•=tv:::: 
cai-di ácc·~ cc•ng~ni to:., o.nto:::c~~do:::ntes de f iebt"e re•.un&t ic& • di eibef:..;::::: 
.;o debilidad 9-:neralizada. 

Si lm rnantene:d•:ir de e-:spacio ti Pe• zapatilla distal est..t.i. 
c.:•ntraindicado hay do:. t:.to.tarnientc•=- a elecci6t-.: pennitir g1.1~ el 
primer molar eniPcione: y cc•r-regir cual•::¡uier rnaloclusión 
1·esul tante con 1.w1 aparat.•:i recuPo::t·ad.:or de espacio. o constrL111· 1..m 
c..paratc• fije• o rernovible gue. sin penetrar en el tejido~ eJ~rza 

presi6r1 apro>~irnadamente er1 el área mesial del molar permanente no 
erL1pcionado'' <O>. 

Carroll y Jones <1982). report&n tres casos donde 1.1tilizan cc•n 
~:..:ito aparatos do:: presión para. ·~niiar al mc•lar permanente a su 
adec1.1ada po-:sición, en casos donde el 1.1so de una zapatilla distal 
estaba contraindicado:•. 

·3e incluye a cont in1.1ac16n un resL"4men de cada caso por c:onside­
rc,r '=l'-"= los aparatos de pr·esi6n constit1,.1ye:n una buena alternativa 
de tt"atamiento par;:. aq1.1el los casos -:n los que no se pueda colocar 
1..1r1c. zapatilla distal. 

Ca~o 1. 

En el examen cl ínic•:. de una saludable niña de cinco at'\os de 
o::dad~ se er1cc•ntr·a1·cw1 caries genoiral izadas en el roa.xi lar y gran­
doi:s. 1~~1·:•ne"E en l..:•=: cuatro molares primario:;; mandibulares. 
éstos últirn•:i=- i:·re.sentab=-.r1 rnc··~·i l idad y t.ractos fistulosos. 

El exc-rnen radio·:w.;fico r.::veló 1..1r1a s~vera pérdida ósea en las 
fur.::acic•ne::=: de los p1·im-::1·c·S rn.:•lar-=:s rnarodibulares. Le,.:=. primeros 
rnolarez J:·er r.1i<on.:::nl:.~:. e::=:tabaon 1a pr~·xirnos a -=.or"Lli=•cionar a t rav~s del 
h•.;1-::s•:.• ~ 1 ve.o l :.1· • 

C•:irnc· lC•S mol:,re'3 primarios mandibulares no Podiar1 ser 
restauradc..;; f1.1erc0n extraídos. El 1·ez•Jltado f1..1..: q1.Je. no e>d=.t.ian 
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Pi La.res adecuados pat·a colc•car una zapa.tilla di~ta.l. 

Para mantener el espacio y resta1.1rar la f1.1nción~ una dent.adw·a 
parcial bilateral de acrílico cor1 o:>~tenciones (para crear 
pr·esión>, f1.¡e ljSada para .;i1.,iar la er1.,pción de los primeros 
mol ares perrnanerites. 

ruasp1..,és de q1..1e ocurrió la c;i.catrizacic•n, se tcrnaron 
impresiones y se obt1.1vieror1 mc•doiilo=. de est1.,dio de arnbos e.rc:os. Se 
adaptó cd modele• •.ln ar·co l itt91.¡al prefabr 1c:ado, y a los caninos 
prirnaric•S so; les adapt~ror1 ·=ia1·1c:l"io~ ett forma de "e", los cuales 
f"1.h:ron soldado~ al arco 1 in·3L¡al par.:.. constnür un armazón. 

Se m1di.:::ron radie.gráficamente las distancia.:: entr"e la 
superficie distal de los canir1os primarios y la superficie mesial 
de los pr1me1·os molares perrnan,¡;,tt'l:es P•:<r" er·upcionar~ y ze 
trar1sfirier·on las medidas al m•:idelc•. 

Con el fin de crear cresta=. de pre-:.iór1 et1 la base de acrílico, 
se hicie1·on surcos r»ederndeado::. a tr·avés de las cr.:.st.as del modelo 
a E:!~az distancias. Se: 1..Jsó 1.ina fresa de bc•la número ocho par& 
c:rear surcos de aproxunadamente 2 mm. de ancho po.r S mm. de 
lon9itt.id. 

Se colocc..ron dientes primar1c•s de acrílico qLie fueron unidos 
al arma:::•!in con resina acr il ica autocurablo::. 

Al ins..:-rtar en boca el aparato, se adaptó provisionalmente una 
hoja do: plomo alrededor- del ext1·emo distal del dispositivo para 
que pudiera ser visto radiográf'icáment.e. Se tomaron radiografías 
de aleta de mordida para evaluar l.:. proyecciót• distal del aparato 
y la superf'icie mesial de los molares por enipcionar. 

C.Liando los molares permar1e1·1tQS erupcionaron. las crestas de 
presi~·n de acr í 1 ico fuerc•n removidas. La paciente continLlÓ usand•J 
el aparato para manto::r1er la fünci6rt y prevenir el movimiet1to de 
los molares permanente-::.. La prótesis ft.le bien tolerada ¡:.or la 
nir:a. q1..lien la había estado 1.¡sando satisfactoriamentoe por más de 
1.n1 año. 

Cazo z. 
En un niño de cuatro arios y seis meses de edad, con anteceden­

tes de frecLie:ntes hematomas y dificultades en la hernostasis, se 
estaba desarrollando una ost-:dti~ en conj1.mción con sus segLmdos 
molares mandibulares y tuvierott que ser extraídos, el sangrado 
post-oper•torio f1.1e prolongado. De~pués de un minucio~o examen 
clínico y radiográfico no se encontt·aron otras patosis. El l'.mic:o 
tratamiento q1.1e: necesitilba era un mantenedor de espacio para el 
área de los segundos rnolares primarios. V w1a zc..pati l la di-Et.al 
estaba contraindicada por los antecedentes de coagulación del 
paciente. 

Para mantener la función y el espacio, y guiar la erupción de 
los primeros molares permanerites se contruyO un aparato removible 
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de pres.ion de acrílico, similar al del caso anterior, solo que 
retenid•:• p.:ir lo::. F•rirner·vs rnc•lares primarios. 

Un :ahid~ble niño de cinco ~~os e~per irnentaba dolor en Lma 
twnefacción del cuadra1;te 1nand1bular derecho. El examer; int.raoral 
rev.:ló una caries severa en el s.egr.mdo molar mandibular derecho 
con ur; trayecto f1st.1.1loso que al exp1·irni1·se expulsó 1naterial 
PllrUlento. La hi9ien.:i! oral era pobre y había múltiples lesiónes 
car1osas. El se•i:lllndo mc•lar primario inferior derecho f1.1e 
extraído. 

Ya q1.1e el paciente n•::i mejoraba su hi9iene oral, el uso de una 
zapat.i l la distal corwensional estaba contraindicadc•. En vez de 
el la, :e constr1.1yó Lm aparat•::i de presii!•n. 

Se colocó una corona de acero en el primer molar adyacente al 
s1ti•:i de ext.racci6n. Se prepari!• ·~ria banda cortando la porción 
oclL1sal de 1.w1a C•:w.-:•na w;a medida mayor ·=iue la colocada en el 
primer molar. La banda ::.e adapt.6 a la cc•rona y cor1 el la en 
ll1-;iar~ se: t.c•rn•!• Lma unpt·esiót• y se obtuvo t.m modelo de est1.Jdio. 

La distancia de la supe1·ficie distal del primer mola1· primario 
a la supe1·ficie me:::ial del primer molar· permanente por en.ipcionar 
f1.1e medida y en la crest.a •:::lel mc•delc• :se hic1.:ron surcos de la 
maner.:o. antes descrita. 

Se contruy•~ lHi ansa con alambre 0.36~ gue fue contorneada a lo 
lArgo de la cresta y dentro del surco, y soldada vestib1.,lar y 
lín91.1almente a la banda del prírner molar primario. Un s..:::9mento 
del alambt·e fue :..ñadido y sc·ldadc• a la superi"icie s1.iperior de la 
P•:irción distal d-=:l ansa. para proveer Lm plano 91.da para la 
erupción del primer molar permar1ente. 

El ni~o flie visto a intervalos mensuales. Cuando el primer 
molar permanente erupcionó completamente se le c:oe:ment6 un aparato 
mantenedor de espacio estandar de banda y ansa. 

Cuandc• se piede un segundo molar primario, no será necesaric 
colocar un mantenedor de espacio si el segundo premolar ya esta 
haciendo erupción o radiogriif1camente se aprecia gue pronto lo va 
a hacer. 

"La p~rdida del .§!t.il!Jt:i9Q [IQ!R-r ffi-ª~.!.!a.r casi siempre ca1.1sa 
m·~vimiento rnesial del primer molar permanente, pero no influencia 
si91ii ficaf: ivs.ment.:: la posici·~r. de lo~ die1·1tes a1·1teriores al lado 
de la e:~t.rac-=ic.n. Por lo t.anto deben tomarse medida.~ preventivas 
t.1$ando siempre un mantenedor de e$pacio" ( 14). 

La a.pla:=:ia. del diente sucesor Pllede contraindicar la insercié•n 
doi: Uti mant.et·1edor de ess:·acio~ pero Unicament..;:: en ca:::os con 



relacione~ ma>{ilare~ sa·~itales norma.les y espac.10 riorrnal en le 
rnandibula. Si se reqLl1ere un tratamiento de ortodonc-ia~ será 
preferible optar por é$te. 

La pérdida del ~~9~DgQ !!!Ql2.r er:j.Jll.@-J::.i9 mªo9.!.!:?!J1a:t: ca1..,sa sufi­
cie-nte movimiento rnesi.a.l del primer molar permanente cocl'\o par~ 

c:rear una Falta de ei:pac:10 F>ara el prernoli.r y Ut'\a oclusiót-. molar 
rne$1&.l ¡n1,.,y pronunciada~ mientl""as ·~ue: las posiciones de los dien­
tes -s..nteriores al sitio de la e:d;racción no cambiar'\ significati­
vamenf:..::. Por lo ta..nto un marrt;..enedor de espacio debe ser Llsado. 

El mantenedor d~ es~ac;io de bandi:i y attsa es frecuentemente 
recomendado, con la bar1d~ colocada -=n el primer molar permanente. 
Est.e diertt.a: -as sele:cc1.:inado como diente i::•ilar por lCi secuencia 
L'sual de erLJPCi~·t1; el primer prernolar 1.~S1.Jalmentoa: se adelanta el 
se91..1ndo premolar ~n su et·upc:ión. Por lo tanto s:i el primer· molar 
primario es usado como diente pilar, hay la ~osibilidad de que se 
pierda ar1te-s de que el mantenedor se ezpa.c.io deba set· r-iemovido. 
Ctci!lsionalment'=:. sin ~mbargo, si el primer y se91..1ndo premolares. se 
es.t&n de:::arr·ollaY1do por lS11..Jal. el primer molar primEirio pued.a ser 
usa.do come• diente Pl lar. 

Un arco 1.ingual es a men•.1d•'.:I el aparato a e-lecc16n en la mandí­
t:•L1la.. ~-s:pecialment.;: s1 las 1nc1sivos pgymat"1et1t.es se encuentratt 
apiñados. 

El rnov1mie.nto del primer mol~r permanente ma.ndib1..1lar PLlede: ser 
pre:v,,;;:riido po,- la suprapo~1c16n del Z>i9'-~ndo molar prima..r1c. 1na..:ila1· 
en al91.01os CC'sos. Los casos c:on oclusión norrniOtl ~on relE1.tivamente 
fáci le.s de tr'-atar? cuando las tende-ncias de movimiento son 
c:c•ns: ideradas. 

"Puede c•:incluirse -=iue el mantenimiento de espacio para un niño 
con dentición mixt&., qL~e ha ter1ido pérdida pr·emat1..1ra de un cnolat· 
decid1.10~ es:ta indicado cuando parec:e .q1.~e hs.bré un retardo en 16 
erupc. i ót"I del suce:sor permanente; cuando el aná l is is de l or1g i tud 
del arco m1.~estre nin91..'m problema serio en la longitud del arco, o 
qu1zé uno creado por el t"eposicionamient.o de. incisivos sev~ramen­
t.e protrus.ivosi cuando le.. relación molar es o sará probablemente 
c.l•se I de Ar19le y cuando todos los dientes z1...1c:>:!sores e:>tan 
presentes. 

Si cual·:::iuie.re. de los crit.ef"ios precedentes no estuvo presente-> 
el mantenedor da espacio tal vez este indicado, pero debe 
consultarse un ortodoncísta. porque un tratamiento ~dicíonal se 
requerirA us1.1almente" C34). 

3. Mant9nimiento de •~Pacto en el Area del canino PYi•ario 

Cr:imo ze menciot,6 en el capítulo cor·r-espondiente. la co\.fsa 
principail de pérdida de caninos primarios no es la caries dental; 
ocurren rnás pérdidas ~l memento de la erupción del incisivo 
lateral permanentQ. 
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La pérdida prematura de caninos en el periodo de dentición 
mixta debe ponerse en una categoría especial. Se considera 
frecuente y equivocadamente qwa es improbable qLie la pérdida de· 
caninos primarios sea la ca.Lisa de un Problema severo. Esta 
creencia conduce a dejar que la situación se atienda por si sola. 
Como se discL1tió anteriormente, los caninos primarios son 
frecL1er1t.emet"1te perdidos en el peri•:ido de dentición mixta tempra­
na, debido a la absorción prernatLffa asociada co la en¡pción de 
los incisivos l.cste=rales perrnariente$. Asi, 1...at1 cat'lino primario 
perdido, ir1dica a menudo un prc•blerna en la longitud del ar•=o. 

Si se desatiende e~ta ~ituación, sobre todo el caso de 
pérdidas un1 laterales, el probler1la se acentLl<:""ra, y peor al.'.lr1, se 
crearan nuevos problemas. 

El criterio a u.plicarse sera detenninar si el rnantenimierito de 
espacio es indicado después de LHI completo y c• .. ddadoso análisis 
del caso. 

CuEo.ndo ocLwre la pérdida prern~t:i.ira de un canino prirnari•:• y t"IO 
hay despla::::amiento de la 1 inea media til cierre de espacio~ PLlede 
usarse una banda y ansa o Lm arco li119L1al usando al primer rnolar 
primario corno:• pi lar. 

Un arco 1 ingual qLle pueda ser colocado aL'u1 si el primer molar 
primario es perdido, ez la mejor elección para mantener el 
espacio en esta situación. 

4. Mant9nimi•nto d• espacio en el 4r•• inciaiva pri~aria 

El problem• de la p~rdida de incisivos primarios es a m-::nudo 
tomado &. la ligera ya que existe la creencia de que el cierre del 
espacio raramente ocurre en la. región anterior. El odontólogo 
debe evaluar críticam&inte el caso. Es til.mbién importante conside­
rar la oclusión y el gr-.do se espaciamiento entre los dientes 
anteriores. Si hay espacios presentes, hay muy poca~ 

posibilidades de que ocurra el desoplazamiento del diente adyacen­
te y resulte en la pérdida del espacio nec.a;,;ario para la erupción 
del diente permanente. 

Poa-ro si los dientes anteriores primarios estaban et"t contaicto 
antes de la pit1:rdida. o si h•Y evidencia de Lma longitud de arco 
inadacu•da en la región ar1terio1·J es casi seguro que oci.1rrirá un 
colapso en el arco despwi:s de la pét"dida de uno de los incisivos 
primarios. En algunos Pil.Cientes, incluso los caninos primarios se 
despazan mesialmente fuera de su posición normal. 

En caso de pérdida prematura de incisivos laterales superiores 
primarios, debe tornarse en cuenta que los incisivos laterales 
superiores permanent.;:.s, a rni&:ni.1do faltan por c~us&s congénitas, 
así que en estos casos. seria mejor dejar a los caninos desviarsozi 
mesialmente ya que casi siempro::: pueden tratarse para substituir a 
los late1·ales. resulta.ndo en ur"'I mejo1· aspecto estético que si se 
rnantioanen los esPllcios •biertos para posteriorrnente ce.locar una 
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Prótesis fija. 

En el area incisiva se colocara un aparato para mantener el 
espacio CLlar1do exita algún si9no que indique que é:ste no será 
mantenido por sí solo o alguna otra consideración especial. 

Aún cuando e>dsta espacio, es deseable construir una prótesis 
infatitil o un aparato fijo qi..le restc..ure la apariencia estética, 
restablesca función y prevenga la posibi 1 idad da: h6bitos de 
len.gua o transt.ortios en el habla. 

Las prótesis infar1tiles restauran con éxito las pérdidas de 
di etites maxi laf°es ant.ef° ioro:s. También puede construí rsa un 
rnantenedot· fijo del tipo de un arco lingual o palatino, al que se 
fija el diente faltante Cfig. V-7). 

En la mandíbula puede usarse t.ma banda y ansa. Un arco l in9Ltal 
GL1e prevenga el movimiento de los dientes adyacentes puede 
también ser conside1·ado. 

"El tipo de rnantene.dot· de ezpacio Para el segmento anterior z.e 
seleccionar& finalmente dependiendo de la edad del nii"ío, el grado 
de coopet"aci6n, la higiene oral y los deseos del niño y sus 
padres" (24>. 

Fig. V-7 Mantenedor de espacio fijo tipo arco pal•tino usado 
pat"a restaurar la pérdida pre:ma.tura de: un inc:isivo central. 

Las pérdidas rn..:.iltiples de molares Primarios eti 111 •tapa pre•s­
c:olar o de dentición mi.xta provocar•n invariablemente severas 
rnuti laciones de la d•nticiOn en desarrollo, a menoso que sea 
costruído un ¡aparato para mantener las relaciones da los dientes 
remanentes y guiar la ert.1pci6n de los dientes en desarrollo. 

Dichas pérdidas alteran las funciones de masticación. llegando 
itic:luso a provocar estados de d•ficienc:ias nutricionale:s lo que 
deteriora el estado 9eneral de salud de los pequeños. 
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Se ha podido ot•servar· que después de la pérdida de los molares 
maxilares primarios se desarrolla.n mordidas cruzadas en el ár.ea 
del primer molar permanente con el st.,bsecuente desplazamiento ' 
molar hacia adelante. También la retención de placa y detritos 
alimenticios después de la pérdida de la autoclisis norrnal a 
menudo resultará ..r:n lu-1 a1,.~mento en la actividad cariosa e 
inflamación 9ingival. 

Una prótesis infantil de acrílico es lW.a exelente c1pcio!•n parC<. 
restaurat" las pérdidas múltiples en la rnar1díbL1la o en el maxilar. 

Un arco 1 ir19ual es frecuentE:rnente el mantenedor de espacio 
ele9idc• et1 casos con pérdidas rnl'1lt1ples en la rnandib1.Jla, un arco 
palatino con botón de acril1co suele ser también una buena 
al terna ti va para casos sirni lares en el ma:.d lar; sobre todo 
aquellos casos donde no sea indispensable restaurar la función 
y/o la estética, o en nit\os poco cooperadores ya que el apar·ato 
no puede ser retirado por el propio paciente. 

Eri casos cot"l pérdida prarnatura de todos los dientes pr irnar ios~ 
la única alternativa. la constituyen las dentaduras totales infan­
tiles. 
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"PERDIDA PREMATURA DE DIENTES PRIMARIOS 
EN NIÑOS PREESCOLARES 

DE NIVEL SOCIOECONOMICO BA.TO" 
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I N T R o D u e e I o N 

El problema rná-=. comUn con el que se topa la investigación en 
México al estt..~diar las condiciones de la población en un momento 
determinado. es la escasez de datos estadísticamente •=on'fiables; 
mL1Y especialmente- en la odontología. Esto hac.: necesario recUrTir 
a los datos disponibles en 1 ibros o revistas extrarije1·as. 

En dicha l iterah1ra hay st..1fi..::io:nte:: información sobre las afec­
ciones dentales más cornLwl'as en n1t=los de edad preescolar, resr..1lta­
do de invest19aciono:s llevadas a cabo cor1 niños de otras naciona­
lidade::. los c1.1al·~s vive1·1 en situaciones e::con6micas, r·a.1tricio­
nales, 9eográficas y de medio eo.rnb1ente tc•talmente d1 'ferer1tes a 
los nit\os mexicc..nos. Por lo que los resl1ltados de dichos estudios 
podriar1 no reflejar la problemática d~ nue:stro país. 

Des'ilraciadarn~nte la inforrnaci6n de este tipo en nuestt·o medio 
es rnuy escasa, así, si c1.1est~ trabajo encontrar dato-:. exactos y 
confiable-:. sobre el gr-ave Pt"Oblema de salud pública que represen­
ta en México:< la caries dental; m1.1cho rnás Qlquellos ·=1ue nos sirvan 
para cor1ocer· la frec1.1encia, ca1.1sas y conscuer1cias de la pérdida 
dental prematura .. Ya q1.~e en Mt::dco, desafort1.madamente, no se han 
hecho este t.ipo de investigaciones; q•~e re-=.ul tar ían interesant.;:s, 
ya que la dentici•!in primaria j1.1e9a un papel importante en el 
desarrollo biológico, psicológico y social del ni'1o .. 

M~xico es una nación de 9t·andes contrastes en lo go:ográfico, 
cultural y social, donde encontramos prácticamente todas las 
comt•inac:iones posibles. Su población "grosso rnodo" puede dividir­
se er; tres nivelas: alto, medio y bajo. Todos ellos Sldatos a 
diver311s influencia::: nocivas qlle a.Iteran su satludJ pero la clasia 
b&ja es la que por su margin&lidad económica y cultural se ve 
mayormente afectada por proc~sos agL1dos y cr..!•nicos. 

En el •rea de lit salud b1.1c::odental no hay excepciones. los 
dientes son muy ~ensibles a los cambios metabólicos que afectan a 
cada individuo. la al irnentación, el medio ambiente. todo se 
ro:fleJa en la estructura y en la anatomía dental. 

Los programas de medida~ Profilacticas y cuidados restaurati­
vos pueder1 ser ef"o:ct1.1ados unico.mente er; uno. parte selecta de la 
población. Presumiblemente, entom:es. la frecuer1cia. de las extrac­
ciones variar. entre los diferentes 9rupos de la población. 

El obJetivo de este estudio es conocer la preva.let;ci&, dis.tri­
bL1c::ión, causas y edectos de la Pérdida prematura de dientes 
prim&rios. en niP"ios. preoascol«re-:; mexicanos de nivel socioeconómico 
bajo. 

Para el lo. la investigación se llevó a cabo en el turno ves­
pertino del .Jardín de Niños Federal "CoU;uacan" clave V-1046-099, 
ubicado en San P.::dro Xalpa esquina Tomatlán sin nOmero, colonia 
Sat'l Fr&r•cisco Culhuacán~ delegación Coyoacán~ Distrito Federal. 
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M A T E R I A L E S y M E T O I> O S 

Pare.. llevar a c:abo este t.rabajo, se estudió a los niños qt,,h: 
asistían re9ularmer1te al Jardín de ni;:'ios antoas mencionado durante 
tos mes.:s de enero a Junio de 1988. 

Antes de iniciar la investigación se solicito la at..,torizaciór1 
de las auto,.idades competente-::. pertenecientes a la Secretaria de 
Educación Pt.'1bl ica: Coordinadora, Inspectora, Di rectora y personal 
docerite del plantel, q1.1ier1es dier-on su visto bueno para la r·eali­
zaci6n del pro:sente tr·abajo. 

Para qLte las visitas fueran t.'itiles para los nit-ios, se les 
impartieron pláticas de odontología preventiva adaptadas s1.1 

nivel. Tarnbién se dieron Pl~ticaz a los padres de farnili¡;;., sobre 
diversos ternas relacionados con la sallid dental como: desan·ollo 
de la dentic1on infantil, higiene dental y nociones sobre nutri­
c1ó1-. (asesor·amii::nto en la dieta>. 

En todas las pláticas se usaron dibujc•s e ilustraciones como 
mate:r ial de apoyo y se hiciero1-. demostraciones p1·ác:ticas, espe­
cialmente cuando se trat~· el terna de la higiene oral, donde se 
ensehó una técnica de cepillado con 1-.i~os vol1.1ntarios a los c::iue 
se obsequiaron tabletas reveladoras y cepillos dentales al fina­
lizar la demostración. 

Se inspeccionó la cavidad oral d• cada niño con 1.m espejo 
bucal nl.'1mero 3, un explorador de doble punta nómero S, y luz 
arti f'ic:ial de una 1 interna de mano. A f'in de obs~rvar mejor el 
estado de cada diente se usaron pinzas de cw·ación y torunditas 
de algodón para secar las superficies dentales y as.í poder 
explorarlas mejor. 

Se realizó una historia clínica para cada niño~ la cuál 
reQistró su nombre comPl•to edad y sexo. Dicha historia c:linic.c. 
contenía un odonto9ril.ma donde se registró el número de dientes 
present.es y ausentes, y las alteraciónes que pudieron ser 
encontradas a.. simple vista, como caries; obt1.1raciones; descalci­
ficaciones; fracturas; anomalías de tama~o. número, forma o 
color; retenciOn prolongada1 y, d~sde luego, pérdidas prematuras. 

Los incisivos primarios con retención prolongada (en los casos 
donde los incisivos permanentes estuvieran eri.,pcionando 
lit"lgualmente), fueron extra idos contar1do con el consentimiento die 
los Piildres de los t1irios y las autoridades escolares. Estos 
dientes prunarios ext.raídos no fl.leron registrados como presentes 
en las historias clínicas y por supuesto tampoco corno pérdidas. 

Se 1·egistraron tambiét-. las relaciones de oclusi61-. y al ine.:..­
rniento presentes en ese momento: presencia o ausencia de espac::ios 
Primates y fisiológi•=os; pla1-.~s terminales, 1 inea media, mordidas 
cruzadas, mordida abi~rta, sobremordida, etc. 
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Así mismo, se tomó nota de la higiene oral de cada ni?ío. Todo 
esto con el fin de darse una idea general de las condiciones de 
salud bucal ein que se encontt"aban los nirtos. 

Se separaron las historias clínicas de los niños que presumi­
blemente tenían pérdida prematut"a. Se completat"on con datos qL,e 
fllet"on obtenidos por medio de wia entt"evista con los padres. Se. 

. anexaron ei.demas radiogt"afías, modelos de est1.,dio y diapositivas 
de cada caso. 

Para la toma de radiografía:., modelos de estl,dio y diapositi­
vas se Pidi6 la autorización de los padt"es y de las autoridades 
d~l Jardín de Niños. 

En los casos con pérdida prematL1ra de dientes anteriores se 
tomaron radio9rafías "oclusales", 1.1ti 1 izando una radiografía 
normal Para ad1.'1 to. En aquel los con pérdida premat1.1ra de dientes 
postet"iores se tornaron radio•;rafías dentoalveolares y de "aleta 
de mordida" en ambos lados, utilizando para ello radiografías 
infantiles. 

De la entrevista con los padres de los niños que tuvieron 
pérdida premat.ura se obtuvieron datos üti les: la edad del tiiño al 
momento de la Pérdida, la ca1.1sa, y los factores que pudieron 
influir para que éste.. ocurriera. También pudierot'l obtenet"se 
datos acerca dal tr&tamiento recibido y de los i?fectos de le.. 
pérdida: disminución de la autoesti.ma, transtornos en el habla, 
dificultades en la masticación, etc. Durante la entrevista, los 
padres de los niPios fueroti informados sobre las consecL1encias de 
la pérdida y la convenencia del uso de un mantenedor de espacio. 

Con un vernier y una r-=gla se tomaron medidas en los modelos 
de estudio y en las radiografías del espacie.• dejado por el o los 
dientes perdidos y d611l espacio que ocupaba el o los dientes 
homólogos a fin de hacer comparaciones posteriores. 

Se anexaron estas medidas a las historias clínicas de los niños 
con ptérdidil prematura. También se registraron los 9iros, inclina­
ciones. desplazamientos y supra.erupciones de los dientes vecinos, 
que fueran visibles en los modelos de estudio y/o en las radio­
grEi.f ías. 

Cada niño que mostró pérdida prematura se m•ntuvo an observa­
ción y se examinó Periodicamente durante todo el estudio. 

Para apreciar si la pérdida prematura afectaba o no psicológi­
camente a cada niño, el método a seguir fue el de obset·var como 
se desenvolvía con los damás niños. Además se obtuvieron datos 
adicionales de las entrevistas cor"! los fa.miliares, maestras, y 
c:on los propios ni~os. 

A fin de descubrir posibles h&bitos de lengua s• realizaron 
observaciones directas en c:ada nií"io, especialmente: al momento de 
daglr.,tir. 
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Par• valor&r la existencia de transtorr1os er1 el habla se 
aplicaron diversas pruebas para det-=ctar transtornos foniátr1cos, 
-.sí como al9~mos Tests de Lourenco Fi lho (23), a los que se les· 
real i:aron peq1.leñas modi ficac:iones que permitieron detectar cual -
quier alteración en la articul&ci6n de los sonidos. 

El método que se si•;uió para evaluar si las pérdidas 
prematw·as afectaban la capacidad para tritur·ar correctamente los 
alimentos d~1rante la masticación: flh3 el si91...1iente: Se tomaron 
dos 9rupos de niños, lU"l -;1rupo testigo -con todos sus dientes 
primarios presentes y libres de caries extensas- y un 9rupc1 con 
pérdida. prernatlu-a. A ambos Slt"l~pos se les d1et·o::.r1 di ferer.tes tipos 
de ;:..l11nento::; cada vez, se les Pidió qLle los masticaran y q1.1e a 
intervalos de tiempo regulares abrieran Sll boca, & fin de obser­
var el grado de tri ti.ir ación de los alimentos. Se les pre9LH"1tó a 
los' t'iños si habían tenido al9w1a dificultad al morder o 
masticar-. También se hicier"on pre·3Lmtas -::;obre el terna a las 
maestras y m&dres de los nH~os; para que la evalliacióti fuera más 
objetiva se estuvo observando a. cada nit\o di.iranto!:' el recreo -a la 
hora del lunch- cuando r10 s.e creia observado. 

Para estimar posibles i:'lteracic•nes en los tiempos de en1pción 
de los dientes suces.or"e:., el tiernpc• de en¡pción sólo fue calc1.1la­
do, ya qLte por ra:ones de tiempo no era posible esperar la 
erupcic!·n de los dientes permanet1tes. 

La probable fecha de en1pción fue calcLdada en base las 
mediciones radiogr,ficas, torna11do en cue:nta básicamente la 
posición del diente perman•nte sucesor·al primario perdido en 
forma prematuraJ comparAndola con la posición del diente sucesor 
homólo90 -en el caso de pérdidas unil~terales- o con la de los 
dientes permanerites que por su secuencia de erupción debierar¡ 
tener un desarrollo similar -en el caso de pérdidas bilaterale:::s-. 
También se torno en cLtenta el desarrollo radici.ilar, la cant.idad de 
hu•so presente encima de la corona del diente por erupcionar, la 
edad dental y la secuer·1cia de erupción. 

En lo referente a la probable p4!:rdida de espacio siguiente a 
la pérdida prematura y trat&ndo de obtener t"esultados rnás objeti­
vos; solo se analizat·on aquellos ca::::os con p~rdida Lmilateral. 
Esto con el fin de: hacer comparacion•s et1tre los cLia.drantes con 
pérdida prematura y los cuadrantes homólogos dor1d.:: no se hab.í an 
perdido dientes. 

Para los casos con pérdida del se9undo molar primario. donde 
el prim.:r molar permanerite aun ne• estaba erupcionado; las medi­
ciones fueron echas basandose l.'1nicamente en las radiografías. 

Para calcult!lr si faltaríc.. espacio para 121 erupción de los 
dientes permanentes suc•sores, se tomaron en cuenta todos los 
casos. El ex~men so: hizo basand•:ise en mediciones hechas en los 
modelos de estudio y en las radiografías. 
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El tamaPío real del dierite permanente por erupcionar ( 11 a 11
) se 

obtuvo utilizando la sig1..,iente fórmula: 

Donde "b" es la medida mesio-distal del dier"lte primario adya­
cente al espacio dejadc• por el primario en el modelo de estudio. 
"e" es la medida mesio-distal dt:!:l mismo diente, pero er1 la radio-
9rafia. Y "d" es la medida del diente permar"lente por erupcionar 
en la radiografia. 

La deficiencia de espacio ft~e calc1.1lada en base a la fórmula 
que Sllgieren Ino1.1e y colaboradores (1;-i): 

y• X - a 

Dot"ld'IE! "y" correspor1de a la deficiencia de espacio para el 
diente permanente sucesor; 11 x" es el espacio disponible. o 
espa1::ic• entre los dientes adyacentes a la pérdida. Y "a" es el 
diá.metro mesio-distal de la corc•na del diente permanente sucesor 
aün no en..1p<:ionado. 

En los caso=. con pérdidas rnr..H tiples contiguas, dada la 
dific1..1ltad pal"a estable<:er el espacio disponible para cada diente 
s1..1cesor; el ant-lisis se hizo tornando como espacio disponible el 
espacio dejado por las pérdidas prematuras y c:omo espacio reque­
rido, la st..Hna de los anchos mesio-distales de los dient@s 
sui.:esores por erupcionar. Los demás casos fwi:!ron analizados 
forrna individ1..1al. 

El predecir si la pérdida Pr~matura de dientes primarios, que 
exper ime:r1taron los nit=;os sujeto~ a e:ste estudio, va a terminar 
por provocar maloclusiones en la dentición adultaJ ra:sultari• 
problemático, dadas las edades de los niños al momento del 
estudio, el tiempo que h~bria de esperar y los positilesi cambios 
er1 el desarrollo de la oclusión c:¡ue pudieran ocurrir hasta que 
los nit=;os tuvieran completa su dentición parrnanente. 

Por lo q1..'e sólo se r•gistraron aquel las señales que pudiera.t"I 
indi<:ar el desarrollo de una posible maloch.1'5i6n. Para el lo se 
hicieron observa<:iones de las relaciones molares Y caninas 
presentes en los niños •l momento d•l examen or;il. 

Para las relaciones mol•res se tomaron en cuenta los planos 
terminales de los se9undos molares Primarios, Y en los c•sos en 
que ya estaban completamente erupcionados -y en oclusión- los 
primeros molares perm•nentes. la clasific•ciOn de Angle. <Fi9 1) 

En lo concerni•nte al desplazamier1to de los dientes contiguos, 
se tomaron e:n c1.1ent• solo aquel los desplazarni<J:ntos o inclina­
cione:s que pudieron ser apreciados en lo~ modelos de ~studio y/o 
en las radiografías. 
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En los casos cot"l pérdida bilateral, la ma9tüt1.id del desplaza­
miento f'1.1e medida en base al tamaño calc1.1lado para el dier1te 
perdido. Dicho tama?:o, des.de luego, solo puede ser aproximado y ' 
fue calculado tomando en cuenta. el tamaP:o de los dient&s 
remaner,tes. 
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R E S U L T A D O S 

PERFIL DE LOS NIÑOS ESTUDIADOS 

Se revisaron en total 173 niños <too:-:>. 94 del se:xo masculino 
(54. 33%) y 79 del femenino (45. 66/.) <Fig. 2>. 

Sus edades flt..,ctuabil.n entre 4 ai=íos O meses y 6 ikños 4 rneses al 
momento de llevar a cabo el exámen inicial <fi9. 3). 

46 niños <26. 59/;) pres-=nt.aban al menos un diente pet"manente, 
Por lo que y& presentaban una dentición mixta, y 127 (73. 41/;) 
i:-resentai.ban dentición primeo.ria. Para los prOP•!isitos de ésta in­
vestigación sólo fueron tomado~ en cuenta los dientes primarios. 

En 5 niños se escontró retención prolongada de incisivos 
primarios ir-.feriores, donde los inci~ivos permanentes estaban 
erupcionando lin9ualrnente. 

TOTAL DE DIENTES REVISADOS 

Se revisaron en total 3529 dientes, de los cuales 165 eran 
permanentes por lo qu.e no:i fl~eron tomados. ~n cuenta. 

Se revisaror1 3364 dientes primarios incluyendo un supernumera­
rio. 

De los 3364 dientes primarios revisados 82 Presentaban algún 
tipo de obturación o restauración (&malgama, resina o corona) y 
990 presentaban lesiones (;ar iosas, de éstos, 119 estaban 
parcialmente destruidos y 45 no eran más que restos· radiculares 
(fl9. 4). 

NIÑOS CON PERDIDA PREMATURA 

20 niños presentaban piérdida de por lo menos un diente prima­
rio al momento del exámen. Sin embargo sólo en 18 niños dicha7 
pérdidas podi.an conside:ra.rse como prematl~ras. 

Del total da niños con P6rdida pr•matura, 10 eran del .sexo 
m~scul ino y 8 d•l femenino. Sus edades al momento del examet' 
fluctuaban entre cuatro años tres meses v seis años tres meses 
(fig. S>. 

Estos ni~os habían perdido de uno a seis dientes en ~orma 
prematura al momento del examen (fig. 6A). 

El el promedio de edad al momento de la p6rdida fue de • años 
2 meses <4.2>, y de 5 años 4 meses (5.4> al momento del examen 
oral. La edad promedio entre las p6rdidas y el examen fue d• un 
•~ dos meses Ct.2) 
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En 7 ni Píos la pérdida fue de sólo un diente (38. ae~..; del total 
de niPíos con pérdida prernatura>. Los 11 restantes (61.11:1.> 
tuvieron perdida de dos o mas dientes Primarios (fig. 69). 

DISTRIBUCION DE LAS PERDIDAS 

SEGUN EL ARCO: PERDIDAS EN MAXILAR, MANDIBLILA O AMBOS ( fig. 7) 

Maxilar 

En 13 casos se perdieron die1·,tes unicarnente en .:1 rna:~i lar (4 
niñas y 9 ni~os}. 

Mandíbula 

Sa encontraron 4 casos con pérdida Lmicamer1te en rnandibul a (3 
niñas y 1 niño). 

Maxilar y mandíbula 

El un1co caso con pérdida en ambos arc•:is correspondió a Llna 
niña. 

SEGLIN EL SEGMENTO DEL ARCO: PERDIDAS ANTERIORES, POSTERIORES O 
AMBAS <fig. 8) 

Dientes anteriores 

7 Casos (3 niñas y 4 niños> Prezentaron pi6rdida prernatLffa 
unicamente: de dientes anteriores. 

Dientes posteriores 

6 casos (3 niPías y 3 niños) presentaron unicamente Pérdida de 
dientes posteriores. 

Dientes anteriores y posteriores 

5 casos (2 niñas y 3 niños) presentaron Pérdida ~n ambos 
se91nentos del arco simultáne•mante. 

SEGUN SU EXTENCION: UNILATERALES O BILATERALES 

Unilateral 

9 casos (5 nirias y 4 niños} presentaron Pérdida unilateral. 
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Bilateral 

9 casos <3 niñas y 6 niños) presentaron pérdida bilateral. 

En total se encontraron 12 casos (5 niñas y 7 niños) con 
pérdida prematLJra de incisivos prirnarios. 

Ve estos 12 casos, 4 (3 niñas y l ni;.;o) habían perdido solo un 
diente, .- <arnbos niñc•S) perdieron dos dientes y los 6 restantes 
<2 nirias y 4 niños) per-dieron c1..Jatro incisivos. 

La gran mayoría de las pérdidas 0•=1..1rrieror1 en el maxilar, ya 
qL~e so!•lo se ..::ncont.ró pé1·dida p1·ernatura de u1-. incisivo mandibular 
(en L1na nii'ial. 

Se encontrar•:in 7 casos con pérdida bilateral (2 niñas y 5 
niños> y 5 con pérdida Ut"li lateral (3 niñas y 2 niñ~s>. 

Se encontr~ron 11 casos (5 niñas y 6 niños) con pérdida 
prematura de molares primarios. 

De estos, 7 C4 niñas y 3 niños> habían P•rdido un sólo molar 
y 4 ( 1 niP'ia y 3 niños) perdieron dos molares. No se registró 
ningút"I ca.so cor-. pérdida de tres o más molares primarios. 

7 casos (2 niñas y 5 niños) experimentaron pérdida Prematura 
de molares unicamente en el maxilar. 4 (3 niñas y 1 niño> única­
m'inte: et"I mand.íbula. No se encontró ningün caso con pérdida pr•ma­
tura de molares primarios en ambos arcos. 

Fueron encontrados 3 casos con pérdida bilateral de molares 
primarios C2 niñas y 1 niño>; y a casos ..:on p6rdida unilat.:iral (4 
ni~as y 4 niños>. 
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FACTORES PREDISPONENTES 

Desp1.tés de anc.l1zar los datos obtenidos de las historias· 
o::l irucas, del exárnen oral y do: las ent.t·evistas con los padres de 
los nit"ios; pudieron ser identificados los si91..,ientes factores 
pre:disponentes: 

a> OESCALCIFICAClCtN. I>e los 18 nit{c1s qi)e t1..wierc:.t·1 pét·d1dc. 
prernatut"'a de dient.es primaric1s, 6 presentaron al•3ún sign•:• de 
descalcificación en s1.1s dientes. En los 12 r·estantes, aparente­
mente no ::e observaron indicic•s de descalc1 f"icación. 

b) MALA HiliIENE ORAL. Al rnorno:nto del e .• ~arnen 7 nit";os presente.­
ron uno h1g1ene c•ral frarv:arnente pot•r-=:, con swat-.des canlideides de 
placa bacteriana en todos los dientes y en ca:zi todas las s1..1per­
ficies. 12 tuvieron una hi9ier1e re91.~l~.r. Sola1nente 2 pre:~-:nts..rc•t"I 
ur1a higiene oral aceptable. Los nirkis sabían que tenían q1.,e 
cepillarse sus dientes, pero no lo hacían con re9ularidad, y 
ninguno empleaba una téc:r1ica eficaz. 

e> EDUCACION ODONTOLOGICA DEFICIENTE. Los conoc1mientos de la;. 
madrit:s y de los niñc•s en cuanto a s1.1 salud bLl•=al dejaban mucho 
qL,e desear. Los pocos conocimio:ntos -=we teniati, provenian de 
creencias popularo=.s. y anuncios comerciales. 

d) MALOS HABITOS ALIMENTICIOS. t•e los 18 11i;:)os que experimen­
taron pérdida prematura de die1-.tes primarios. 13 tenían antece­
det1to:s de haber sido alimentados con biber61·1 por largos periodos 
da tiempo, incluso dQSPl.H~rs de h•bar cumplido los tres ir.ños de 
edad. 9 niPíos consumi¡,,n regularmente w1a cantidad excesiva de 
golosinas, refrescos ernbolellados y alimentos "chatarra"; en 
muchos casos, incluso et1 substi t1.1ci6n de al91,.ma comida. 

136 



RELAC1.0N DE DIENTES PERDIDOS 

En total, se encontraron 47 (100/;) dientes primarios perdidos 
en fc•nna prernatLwa. Ve el los 32 <6S. 08~0 erat"I incisivos y 15 
(:31. 9D:> rnolares. No se encontró pérdida prematura de ningún 
cat·dno (fig. 9). 

17 dientes fuerc1n perdidos por n1í"ias (3€ .• 17%> y 30 por niP:os 
(63.82:.:>. 

Se perdieron 41 <87.:23/;) dient.es en el maxilar, y 6 (12.76%) 
en la rnandib1.ila <fi9. 10>. 

Se perdieron en total 18 incisivos cer-.trale-s <17 superiores y 
1 inferior>, 14 incisivos laterales <todos supet"iores), ningún 
canino, 11 Primer-os molares (8 superiores y 3 inferiores>, y 4 
segundos molares <2 s1.1periores y 2 inferiores>. 

PERDIDA PREMATURA DE INCISIVOS PRIMARIOS 

Pé:rdida de incisivos centrales 

En c:1.Hi1.tito a la pérdida de incisivos centrales, el 94. 44Y. ( 17 
di..:r1tes) correspondió a pérdidas en el maxilar, y el 5.55Y. (1 
diente) a pet"didas en la rnandíbl~la. 

Pérdida de incisivos laterale:s 

Respecto a la pérdida de incisivos laterales~ el 100;..; <14 
dientes) correspondió a péi·didas en el rnaxi lar. 

PERDIDA PREMATURA DE MOLARES PRIMARIOS 

P•rdida de primeros molares 

En lo referente a la P•rdida de Primeros molares, &l 72.72% (8 
rnol&res) correspor1di6 a pérdidas maxilares y el 27. 27;..: (3 
rnolares> a pérdidas mandibl~lares. 

Pérdida de segu1edo$ molares 

Se perdi6 prematuramente la misma cantidad de segundos molares 
en el maxilar y en la mandíbl~la. Esto es, el 50}~ <2 molares> en 
el maxilar y el 50X (2 molares> en la mandíbul&. 

PERDIDA POR CUADRANTES 

En cuanto a la pérdida por cuadrantes, se perdieron 24 diP.r1tes 
en el cuadrante superior derecho y 17 ét"¡ el SllPerior izquierdo • .f 
en el cuadrante inferior derecho y Z en el inferior izquierdo 
(fig, 11). 
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CAUSAS DE LA PERDIDA PREMATURA 

De los 47 dient.o3:s perdidos en for-ma prematura, 45 (95. 74%> 
fueron extraidos debido a la caries dental. 1 (2.13%> fue extraí­
do a conseo::uenc:ia de 1..m traumatismo y 1 <2.13%) se exfoleó sol•:. 
er. forrna prematura <diente natal). 

INCISIVOS 

La principal cat.1sa de pérdida premab.u-a de incisivos primarios 
fue la extraccil!•n por caries dental: 30 o::asos = (93. 75~;). Tam­
bién~ aunque en roer1or escala, se perdieron dientes Por otras 
causas; como .c:xtracción a consecuencia de 1.m traumatismo: 1 caso 

(3. 12%) y exfoliación prernatur~, en un diente natal: 1 ca:.o 
(3.12;1,). 

Causas de la pérdida en maxilar 

Se encontraro11 30 incisivos superiores <el 9€ .• 77:,; del total de 
pérdidas de incisivos superiores) Perdidc•s prernatLffarnent.:: =-. 
consecuencia de extraccior1es por ca1·ies. De el los. en por lo 
menos 26 (86.66%) dichas caries muy prcbablernente f'Lle:ron 
originadas por el síndrome de biberón. 

Un incisivo central superiot· izqLderdo (3.22% de las perdidas 
de incisivos sLiperiot·es.) f'ue po:rdido por 1.ma -:xtracci6n llevada a 
cabo • consecwancia- de un traumatismo. 

Causas de la pe:rdid~ en mandíbLdei 

El L'1nico incisivo inferior primo!l.rio perdido prema..turamente fue 
un central inferior derecho, el c•.a.l f'ue perdido a consecuericia 
de una exfol iaci6n prematura ya que era Lln diente natal. ( 100% de 
las P•rdidas de incisivos en lA mandíbula>. 

MOLARES 

Fueron perdidos en forma prematura 15 molares primarios (100%) 
y todos fueron extraídos como consecuencia de la caries dental. 
De ellos~ al parecer en 9 (60.00%) las caries pudieron ser origi­
nadas por el síndrome de biberón. 

De lo que se desprende que lil única causa de p'rdida prematura 
Para los molares tanto maxilares como mandibulares fue la 
extracción debida a la caries dental. 
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TRATAMIENTO RECIBil>O TRAS LA PERDIDA PREl'IAT~A 

Eti el examen inicial ningl'm niño de los -:::¡ue experimer1taron 
Pérdida prematura. era portador de mantenedor de espacio alguno. 

A nin91.w1n de las madres d.;: est:.os nit=ios se les había informado 
s.obre las posiblas consecL,encias que la pérdida prematura de 
dientes primarios F•L,diera tt·aer cot"'lsigo. Tampoco tenían 
cono•=imiento de la existencia de aparatos para mantener el 
espacio. 

DespL1és de haber t.rar1'E.CLlrrido un mes del ex~men inicial. 1.1no 
de 1.:-s rdt-íos CD.S.> ya 1.1saba ur1a pn!•tesis infantil acrílica en el 
ma>ci lar. La prt:=:•tesis resta1.1raba la pérdida de incisivos centra­
les, incisivos laterales y primeros molares superiores. Desafor­
tunada.mente dicha prótesis no del todc• c..decuada, ya que se 
desplazaba con la masticación, ade.rn~s. el tame..t'io de los dientes 
era mayor al necesario. Tres meses des¡::iués la prótesis se rompió 
y al tiempo en que és:ta investigación concluyó no había sido 
restaurada ni remplazada. 

Ninguno de los otros niños con pérdida prematura recibió 
tratamiento alg1.1no para rQostaurar las Perdidas mientras duró 1 a 
investigación. 
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CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA PREMATURA 

Despt.~és de analizar· c•da caso en pc..rtic1.~lar, tomando en cuenta 
examenes el in1cos y radiognf1f1cos, rnodelos de esti.~dio, 

diapositivas y datos obtenidos de las pláticas sostenidas con los 
niños, sus padres. y maestras; se encontraror1 las siguientes 
secuelas en los niños que habían perdido prematurarnente dientes 
primarioss 

- Traumatismo psicológico. 

- Hábito de len9Lia. 

- Transtornos del habla. 

- Desplazamiento de la línea media. 

- Dificultades en la mast.icación. 

- Suprae1·upciót., dal antagonista. 

- Probables alteraciones en los tiempos de enipción de los 
dientes sucesores. 

- Cambios en el espacio remanente. 

- Posible falta de espacio para la eri.tpción de los dientes 
5UC8SOt"l!:S. 

- Probable desarrollo de rnaloch~sione=.. 

- Desplaza.miento de diet"ltes contiguos. 
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TRAUMATISMO PSICOLOGICO 

Una niña CB.R.) y un niño CE.L.) mostraron signos de tener 
disrninuida su autoestirné!. por l.:.. pérdida prematura de sus dientes. 

En arnbos c:asos los 4 incisivos superiores Primarios habían 
sido perdidos. El ni~o había perdido adem;;j,,s un primer molar 
Sl,perior izquierdo. 

No se encontró nin·;.:m caso de traumatismo ¡::>sic:olOgico entre 
los nit-:os qLie habían tenido otro tipc• de pérdida. 

La niña perdió sus dientes c:L,ando tenía 3 años de edad, el 
exámen se 11 r;;:.vó a cabo c•~ando tenia 4 &ños 9 meses; habiendo 
transcurrido 1 ilño 9 meses sin haber recibido tratamiento ~lguno 
PBra restaurar la pérdida. Esta niña comentó sentirse "fe~" sin 
sus dientes, e incluso le da pena rnostr""ar su boca, por lo que 
para hablar la cubre con su mat;o. 

En el niño la edad de lP. pérdida fue de 3 a;:r;os 2 meses y la 
edad dii:l examen de 5 años 2 meses. HabietJdo trascurrido entre la 
pérdida y el examen 2 ~ños. durante los cuales el niño no recibió 
ningt.:1n tratamiento para restaurar las perdidas. Este niño es muy 
tímido y al pre91.mtarle qu~ erEo. lo que le molestaba, dijo q1.~e 

como "no tenía dientes" sus compañeros se but·labar-. de él. 

Estadístic~mente estos datos significan lo siguiente: El 
33.33X del total de niños y niñas.con perdida prematura de sus 4 
incisivos suP•riores presentaron consecuencias psicológicas 
derivadas del echo de sentirse diferentes, m1.1t.ilados. 

141 



HABITO DE LENGUA 

Un ni~o <M.P.> e5taba desarrollando un h4bito de protrusión de 
len~ua, ya que constant•mente introducía su lengua en el espacio 
dejado por la pérdida de los 4 incisivos superioras; aón cuando 
r'lo necesitaba deglutir. El babi.a perdido sus dientes a la edad de 
2 a;'l'ios 11 meses, el examen fue llevado a cabo cuando tenía 5 años 
7 meses de edadJ hiibiet'ldo transcurrido 2 a~os 6 meses sin qLh:! 
recibiese tratamiento alguno para reataurar la p6rdida. El ni~o 
no estaba conciente del hAbito que había desarrollado. 

Esto es que el 16. 66Y. del total de casos <niños y niñas) cot'I 
perdida prematura de los 4 incisivos superiores presentó hábito 
de lengua. 

No se encontró ningún otro caso con hAbito de lengua entre los 
niños con perdidas d• menos incisivos ni entre los niños con 
p•rdida de molares. 

142 



TRANSTORNOS DEL HABLA 

2 ni~os (E.L. y D.S.) tuvieron algún grado de dificultad para 
articl1lar correctamente los sonidos de las con$onatites "z" y "s". 

Un nUi.o <E.L. > había perdido sus 4 incisivos $UPeriore:s a la 
edad de 3 años 2 mesas y un primer molar. también superior, a los 
3 años de edad. El examen se llevó a cabo cuando el ni~o tenia S 
aPios 2 meses de edad, habiendo tra.r'lscurrido desde el momento de 
la pérdida hasta el del examen 2 años y 2 ~ños 2 meses 
respectivamete. El niño no había recibido tratamiento alguno 
durante este tiempo. 

Al pedirle que pro11unciara palabras donde se incluían las 
consonantes "f", ºe", 11 2 11 y "s", fue notorio que no pedí.a pro­
nunciar correctamente, principalmente el sonido "s". 

El otro niF;o <D.S.) babi.a perdido sus 4 inc:isivos superiores a 
la edad de 2 aFios 6 rneses, sus 2 primeros molaras superiores a 
los 4 ahos 1 mes (el derec:ho) y a los 3 a~os 5 meses (el 
izqL~ierdo). El examen se llevó a cabo c:uando el niti;o tenia 4 años 
3 meses de edad. Habiendo transcurrido desde la pérdida hasta el 
examen 1 año 9 mest!t:s, 2 meses y 10 meses respec:tivarnente. En 
este c:aso inicialmente no se llevó a cabo ningún tratamiento. 

Al aplicar los test de len9uaje, resultó obvio que el niño 
tenia problemas, i1tspecialmente en la correcta pronunciación de 
los sonidos "s" y "z.". 

Tiempo despúes de aplicar estas pruebas, le fue colocada una 
prótesis infantil acrílica a 6ste nit"ío, v aunque no era la ideal, 
mejoró notablemente su habla. 

Analizando estos datos, resulta que el 33.33X del total de 
casos con p6rdida prematura de los 4 incisivos primarios presentó 
algún problema de fonación. No se encontró ningún caso entre 
aquellos niños que perdieron menos dientes anteriores, o molares. 

El 50Y. de los niños <sexo masculino> qua perdieron los 4 
incisivos primarios •UP•riores, presentó algün tipo de di~icultad 
en el hablas pero nin9una ni~ <OX>. 
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DESPLA2AMIENTO [>E LA LINEA MEDIA 

Un ni?';o (D.F.>~ mostró desplazamiento de la linea media supe­
rior hac:ia la derecha, lado dor1de se habían perdido 
prematuramer1te los incisivos c:e.nt.ral Y lateral cuarido el niño 
t.enía 3 años 7 meses. El examen fw=: ! levado a cabo a la edad de S 
años 7 meses; entre lc•s 2 años trar1sc:Lwridos o:ntre la Pét"dida y 
el examen .el niño no había recibido nin9(m tratamiento para 
restaurarla. 

C1:1be señalar que el niñc• tarnbi4n presentaba una mordida 
cruzada anto:rior y los incisivos central y lateral inferiores 
izquierdos fusioniil.dos. 

Estadísticamente esto si9ni fica que el 8. 33% de 10'3 casos cor1 
pérd1da Prematura de incisivos primarios experimentó desplaza­
mientc. de la 1 ínea media. 
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DIFICULTADES EN LA MASTICACION 

Dos niños (D.S. y J.T.> ti..wieron dificultad al rnasticat· 
correctamente los alimentos. Ambos niños ha.biat' perdido 6 de sus 
10 dientes primarios supericores. 

Un nir;o CD.S.) habia perdido sus 4 inci-;.ivos superiores a los 
2 ar-íos 6 meses de edad; el primer molaf"' superior derecho a los 4 
años 1 mes y el izqi..,ierdo a los 3 años 5 meses. El examen fue 
llevado a cabo cuando el tenia 4 años 3 meses de edad. En el 
tiempo transcurrido entre las perdidas y el examen (1 aP";o 9 
meses, .Z meses y 10 meses, respectivamente> no fue 1 levado a cabo 
ni1t9L'u1 t1·atarniento pat·a t"estaurarlas. 

El nirío no podía "cortar" adecuada.merite los al irnentos, para 
ello rec1.11·ria a los caninos, la tritu1·aci6r1 de los alimentos, la 
llevaba a cabo solarne.nte con los segundos molares. 

El otro niño (J. T.> había perdido Sll 4 incisivos Sl'pewiores, 
así corno tambiéti el primer y segundo molar sup.::riores derechos; 
todos a la o:.;dad de 4 años 1 mes, el examen fue llevado a cabo af'ío 
y medie• después, cuando el niño tenía 5 años 7 rneses de edad, 
tampoco había sido i1-.staurado ningún tratarnier1to para restaurar 
las perdidas en est.e Lapso d~ tiempo. 

Este niño también tenía dificultades para "ir1cidi1·" los ali­
mentos, pero el problema principal era ql~e solo podía masticar 
del lado izquierdo donde sí tenía todos sus molares. 

Los dó.t.os indican qlie los 2 t"liiíos ( 100í;) que habían perdido 6 
dientes en el maxilar tuvieron algl.'n-'i grado de dificultad en la 
rnast1caciOn de los alimentos. 

145 



SUPRAERUPCION DEL ANTAGONISTA 

La supraerupci6n del antagcwiist.a al diente Perdido se presentó 
en 3 casos1 2 ni~as CE.T. y I.R.) y un niño (J.T.). 

Una de las nirias CE. T.) había Perdido lm se91.w1do rnolar 
inferior izquierdo a los 4 añc•s 11 meses de edad, el exc..mer1 -::.e 
llevó a cabo seis meses después cuando ella tenia 5 años 5 rneses 
de edad. En este caso el segundo rnolar superior izquierdo 
supraen.,pcionó hasta ocluir en la i=ncia inferior en el espacio 
dejado por la extracc:ii!·n del se9Ln-1do molar inferior izquierdo. 

La otra niña CI.R. > h&bia perdido llti se9ur1do rnolar inferior 
derecho cuando tenía 4 at:ios 5 meses de edad. El examen se efectuó 
cuando tenia 5 años 5 meses, o sea w··· at\o después. Aquí., el 
segundo molat· superior d111recho s•.1praerupcionó aproximadamente 2 
mm. pero no llegó a h~cer contacto con la encía inferior. ya ql'+:: 
ocluye cc.n la porción distal del primer molar permanente 
infErrior. 

El caso del niño (.J. T.} •s di ferent.e, el había perdido ambos 
molares supe1·iores derechos a la edad de 4 a;.;os 1 miss. El examen 
fue llev~do a cabo año y medio de:spués, cuando él tenía S añc•s 7 
meses de edad y ya estaban pre:::;ent.e=. le·~ primeros molares pet"ma­
n•ntes. Aquí el diente que supt"aerupcior1ó fue el segLmdo molar 
i.tJ.f.'ª-t.i.ºC. dereo:ho. el ctié.l lo hizo hasta ocluir en la encía supe­
rior en el espac:io dejado por la pérdida del segunde• molar 
superior derecho. 

Cabe sePialar que éste i:dtirno caso particular, presenta 
otras alte,.-aciones, todas ro:lacionadas entre si, corno desarrollo 
de una distoclusión del lado de la pérdida, desplazamiento del 
primer molar permanente superior y pérdida de espiic:io para el 
segur1do premolar superior derecho. Por lo que se esquematizá en 
la figura 12. 

Todo lo anterior significa que el 18.18% del total de casos 
con pérdida de molares presentó supraer•.,pción del antagonista.. 
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PROBABLES ALTERACIONES EN LOS TIEMPOS DE ERUPCION 
DE LOS DIENTES SUCESORES 

Como ya se explicó con ar1terioridad, resulta obvio que er1 el 
presente tr-abajo sólo se supondrá el probable tiempo de erl,Pción? 
Yé:I que por razones de tiempo resulta imposible esperar la 
erupcil!tn de los permanentes sucesores. 

Despl,és de analizar las radiografías de todos los casos cot1 
pérdida prematura de dientes primarios. se observó lo si9lliente: 

- En 22 dientas sucesores en formación todo parece indicar que 
erupción se verá retardada. 

- En 24 111. eri.,pc16n parece estar adelantandose. 

- No existe gér·rnen de un diente permanente que debería suceder 
.&. un inc1si vo 1 é:lte1-al primario perdido prematuramente por un 
niño. 

Toma11do en cuenta el se>-:o da los rii;<;c•s qLi>: perdieron prema­
turamente sl4S dientes primarios. Se encontró lo si~uiente: 

- En las niñc..s se anal izaron 17 dientes sucesores~ de los 
cuales 10 (58.82%> parecían ~stat· adelantando su Oi!t"UPCión y 
7 (41.17%) retrasandola. 

- En cuanto 11. los nit"ios, se anal izaron 29 dientes suc:esot·es de 
los cuales 14 (48.27%) aparentemente estaban adelantando su 
erupción y 15 <51.72%) retrasandola. 

De los dientes permat;entes Sl4Cesot·es a los 32 incisivos perdi­
dos prematuramente, 16 tendieron il adelantar su er1..,pci6n, 15 • 
retrasarla y ur10 no existía. 

De los dientes perm¡¡nentes sucesoras a los 15 molares perdidos 
prematura.merite, 7 estaiban adelantando si..' erupción y 8, al 
parecer, la estabatn rett·asando. 

ERUPCION ADELANTADA 

De los 24 dientes que •parentemente estaban adel•ntando su 
erupc:i6n, en 14, l• ed~d promedio de la pérdida fue de 4 a~os 8 
meses antes de:l tiempo previsto para su erupción. Pero en astos 
14 c•sos había antec&:dentes de it"lfecci6n del diente primario 
p.:rdido prematuramente. 

Los otros 10 dientes gue tambíet"l parec:ían estar adelant.ando su 
erupción habían sido perdidos un promedio de 2 a.Píos 11 meses 
ant.•s del tiempo previsto par& su .;.;:n.iPción. Aquí no había ant.ece­
dentes de infección alguna. 
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ERUPCION RETARDADA 

Los 22 dientes ~L'e parecíi\n estar retardando su erupción fueron 
perdidos en promedio 5 años l mes antes del tiempo previst.o para 
su erupc:ión. Y t•rnpoco Presentaron antecedentes de infección. 
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CAMBIOS EN EL ESPACIO REMANENTE 

Como se explicó er1 el método, solo se analizaron aquellos 
casos con pérdida unil~teral, para poder hacer las comparaciones 
pertinentes entre cuadrantes con y sit-. pérdida prematura. 

SEGMENTO ANTERIOR (fig. 13l 

Fueron analizados 5 c:asos1 3 niñas <C.R., N.J. y A.P.) y 2 
niñoz <R. F. y D.F.> con pérdida anterior uní lateral. 

El espacio fue mantenido sin cambio en 2 casos, se 9•n6 
espacio en 2 y ian 1 se perdió espacio. 

Sin calnbio Wl al espacio 

2 niñas CN.J. y A.P.> mantuvieron el espacio sin cambio. 

Una de ellas <N.J.) había perdido un incisivo central superior 
izquierdo a la edad de 4 año» 11 meses, el examen fLle llevado a 
cabo seis meses después cuar1do el la. te1iia 5 años 5 meses de edad. 
Ningqn tratamiento había sido llevado a cabo. Existían espacios 
fisiológicos y primates. Aparentemente no había ningún problema 
en Sl~s r•lac:lón•s d• oclusión y a.l irlearniento. 

La otra niña <A.P.) habia perdido un incisi
1
vo l.ateral superior· 

derecho a la edad de 4 ~ño5 7 me~es, el examen fue llevado a cabo 
un a?io desp1.~és cuando e 11 a tenia 5 años 7 meses de edad. Ni ngUn 
tratamiento fue llevado acabo. El la había pet·dido también un 
Primer molar superior derecho. Existían espacios fisioli!•gicos y 
primates. Tampoco había probl•~• &n sus relaciones de oclusión y 
alineamient.o. 

Ganancia de ••P•cio 

Una niña <C.R.) y un niño <R.F.) ganaron espacio, siendo eate 
de 1 y 2. 1 mrn. re~pectivamen.t&. 

La ni;'lia <C.R. > había perdido un incisivo CEiitntral inferior 
derecho a los tres años de edad, el exam2n fue llevoa.do a cabo un 

/ año siete meses después, cuando Qlla tenia 4 años 7 meses ningún 
tratamiento ha.b:la sido llevado a cabo. Existi•r1 espacios 
fisiológicos y prima.tas y no había ningón problema aparente en 
sus relaciones de oclusión y al ir1eamiento. 

El niño <R.F.> había perdido un incisivo centrill superior 
de1·echo a los 4 años de edad. El exame1'\ se l lev6 a. cabo un ario 
después, c1.1ando él tenia 5 at::os da edad. Ningún tratarniento había 
sido insta.•~trado. Si había espacios fisiológico-:; v Primates. Al 
pa.rec:er no babia nada anorrnal e:s sus relaciones de oclusión v 
alineamiento. 
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Solo en el caso de un ni~o (D.F.> se encontró pérdida de' 
espac:io, dicha pérdida fue de 1 mm. 

Este niño ha.bía perdido sus incisivos central y lateral 
superiores derechos a los 3 años 7 mese~ de: edad. El exarnen fue 
llevado a cabo 2 ai=ios después cuando él tenía 5 años 7 rneses de 
edad. No se habia real izado n11-.g(w1 tratamiento. Existían espacios 
primates. pero no fisiológicos. Se encontraron los siguientes 
problemas e1·1 las r-elacioties de oclusión y alineamiento: Mordida 
c:ru::ada anterior abarcandei los incisivos central y lateral 
izgu1erdos, donde además los incisivos central y later·al 
superiores izquierdos estaban fusionados; y la línea rnedia 
superior estaba desviada a la derecha. Cabe señalar que en el 
examen r~diográfico no se detectó el gérmen d~l incisivo lateral 
derecho sucesor. 

SEGMENTO POSTERIOR <Fig, 14) 

Se an•l iZaron en total 9 casos: 5 niñas <L. P.. A. P.. E. T., 
I.R. A.Z.> y 4 ni~os <E.L •• J.T •• A.S •• F.M.> con P•rdida unila­
teral de molares primarios. 

En caso el espacio fué mantenido <11.11Y.). No se encontró 
ningl.'..!n caso donde se hubiera ganado esptacio y en e casos cee.S9%) 
áe encontró pérdida de espacio. El promedio de espacio perdido 
fue de -2. 24' mm. 

Ar•a del D (primer molar prim•rio> 

Se C1;nalizaron 6 casos: 3 niñas <L.P.. A.P. y A.Z. > y 3 niños 
CE.L., A.S. y F.M.> con p•rdida unilateral del D. 

En todos los casos se r•gistró P•rdida d• espacio c-2.1. -.5, 
-1.5, -1.1, -1.S y -3.S mm. respectivamente>. Esto es:., que la 
P•rdida de espacio varió desda -.5 mm. h•sta -3.5 mm., con un 
promedio de -1.7 mm. 

Maxilar 

2 niñas CA.P. y A.Z.> y 3 niños <E.L •• A.S. y F.M.> tuvieron 
pérdida prematura del primer molar superior en forma unilater-.l. 
El promedio de espacio perdido fue de -1.62 mm. 

Una niña CA.P.> experimentó unta pérdida d• espacio de-.~ mm 
en el area. del prim•r molar superior derecho. el que habia 
perdido cuando tenia 4 años 7 meses de ed•d (tambiQn perdió el 
incisivo lateral superior derecho>. El examen se llevó a cabo 
cuando tenia 5 a~os 7 me~es o se~ 1 año después, en el que no fue 
real izado tratamiento algur10. Sí habla e'3Pacios fisiológicos Y 
primates. Al mom•nto del examen ya habian erupcionado los 
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primeros molares permanentes y aparer1temente no 
problemas de oc:lusión y alineamiento. 

existían 

La otra niña (A.2.) tuvo una p~rdida de espac:io de -1.5 mm. en 
el área del primer molar superior derecho, el cual perdió a la 
edad de 5 años 10 meses, el e.xamen se llevó a c:abo 5 meses 
despl¡és, c:llando el la tenía 6 años 3 rneses de edad. (Esta nir=:;.. 
también habia perdido un segundo molar superior izquierdo). Los 
C:llatro Primeros molares permanentes ya habían echo erL1pci6n 
cuando el examen se llevó a cabo. No hal.:ií~ espacios fisiol6gic:os 
ni primates y había ciertas anormalidades en la oc:h1sión de los 
recién erupcionados primeros molare-s permaner1tes; las cuales 
seré.n descr1tMs posteriomente. 

Ur10 de los niños (E.L.) tuvo -1.1 mm. de pérdida de esp&cio er-. 
la región del Primer molar superior izquierdo; el cual perdió a 
la edad de 3 años. El examen se llevó a cabo 2 años ~ meses 
despllés, cuando el niño tenia 5 años 2 meses y ningün tratamiento 
había sido llevado a c:abo. <Este nit=io también había perdido los 4 
incisivos superiores prematuramente). Los primeros molares perma­
nentes aun no ha.cian erupción al momento del examen. No habia 
espacios fisiológicos, pero si primates, almque sólo pudieron 
obset·varse en la mandí.bula. Ap&rentemer-.te no había problemas de 
alineamiento y en cuanto a la oclusión se observó que el plano 
terminal derecho era mesial mientras que el izquierdo era 
vertical. 

El otro nirio (A.S.> tuvo una pérdida de espacio de -1.5 mm. en 
el área del primer molar auperior daroi!cho, el cual perdió a los 5 
año"& 3 m•s•s de edad. El examen se llevó a cabo 6 meses despu~s 
c;uando 61 tenia 5 años 9 mases de edad. ningún tratamierito habia 
sido llevado a cabo. Los primeros molares permanentes aun no 
habian erupcionado, no había espacios fisiológicos ni primates, y 
ademas existía una mordida abierta anterior. 

El tercer niño <F.M.> tuvo una p•rdida de &!ipac:io de -3.5 mm. 
en el éraa del primer molar superior derecho, el cual perdió a 
los 5 arios 9 meses de edad. El examen fue llevildo a cabo 2 meses 
después cuando •1 tenia 5 años 11 meses de edad. Al momento del 
examen estaban haciendo erupción los primeros molo.res permanen­
tes. Aqui tampoco existían espacios fisiológicos ni primates. Se 
encontró u~a relación de mordida borde a borde en la zona 
anterior. 

Mandibula 

Una t-.iña (L.P.> tuvo una p6rdida d• espacio d• -2.1 mm. en el 
área del prim•r molar inferior derecho, •l cual perdió a los 4 
a~os 6 meses de edad. El examen fue: .. llevado a cabo 6 meses 
después cuando ella tenia 5 años de edad. Los primeros molares 
pe:rmanetites no hablan erupcionado todavlaJ si habla espacios 
fisiol6gic:os y primates y al parecer no habla ningún problema de 
oclusión y alineamiento. 
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Area d•l E (segundo molar primario) 

Tr•s niñas <E. T.• I. R. y A. z.) presentaron pérdida. l'ni lateral · 
del segundo mol•r. Dos niñas CI.R. y A.Z.> experimentáron pérdida 
de espacio~ la que fué de -3.05 mm. en promedio. Una nif'ía <E.T.) 
mantuvo el ~spacio sin cambio. 

Maxilar 

Una nit\a (~. z.) perdió -4 mm. de: espacio en el área del 
segundo molar superior- izquierdo el cual perdió a los 5 años 3 
meses de edad. El examen fue llevado a cabo 1 año deSPLlés, cuand•:i 
el la terda 6 años 3 rne::::::es de edad. (Est.a niña también había 
perdido un primer· molar· superior der·echo por- lo qL1e su ·=aso ya se 
explicó anter iot"mente>. 

Mandí.bula 

Dos niñas <E.T. e I.R.> tuvieror-1 pérdida Linilateral del 
sesiur1do rnola1· inferior. Una perdió esi:·acio, la otra lo mar1tuvo 
sir. cambio; la pér·dida de espacio prc•rnedio fue de -1. 05 mm. 

Una niña CE. T.) experimentt• -2.1 rnm. de espacio perdido en el 
área del se9Lindo molar inferior izquierdo, el CL1al había perdido 
a la edad de 4 atiíos 11 meses. El examen fue llevado a cabo cuandc• 
ella ter1í11 5 años 5 meses de edad~ o sea 6 meses deSPLhé:S dLwante 
los ~uales no se real i:z<!• nin9i.'.m tratami~ntc•. Cuar1do se real izó el 
examen nin9Lw10 de lc•s primeros rnolat-es permanentes estaba 
erupcionado. Si existiat'l a=.pacios fisiol69icos y tarnbiét1 primates 
y al Parecer no había problemas de <:•clusión y alineamiento. 

La otra niña <I.R. > mant•.ivo sin cambio el espacio en el &rea 
del se9ur1do molar inferior derechc•, el CL,al perdió a la edad de 4 
año$ 5 meses. El exa.men se l lev6 a cabo un año despLiés, cuando 
ella ter1ía 5 años S meses de edad; no se había llevado a cabe 
nin9l'.m tratamiento. <Esta niña también había perdido los cuatro 
incisivos superiores>. Al momento del examen ambos primeros 
molares inferiores Permanente=:. E:$taban en erupción. Si había 
espe.,cios fisiol691•=os y prirn~tes. El segundo molar primario supe­
rior de1·echo estaba sLip1·aerL,pcionado totalmente ya que ocluí& 
sobre la encía inferior. 

Ar•a d• D + E <Primero y segw1do molar primario) 

Sólo s• encontró un niño CJ.T~> con pérdida unilateral de 
primero y segundo rnol11.r en el mismo CL1adra11te. Aqt.d la pérdida 
f'ue de -6. 1 mm. 

En este case• el niño habíi\ perdido ambos molares CD E> 
:=.upet·i~res derechos a la edad de 4 años l mes. El exarner1 SG llevó 
a cabo un ar.o y medio después, cuando é:l tenia 5 años 7 mases de 
ed&d y ya estabar1 erupcion&dos los primeros molares permanentes. 
Agui tarnpoco se: había real i:!l.do nin91.k1 tratamiento para restaurar 
l• p6rdida. El $•9LU1do rnolar inferior derecho estaba supra-
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erupcionado totalmente. 

Este caso en particular resulta muy inter~sante por la serie 
de alteraciones que presenta por lo que se describe más detalla­
damente en la 'figura. 12. 
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FALTA DE ESPACIO PARA LA ERUPCION 
DE LOS DIENTES SUCESORES 

A fin de predecir si existirá falta de espacio para la correc­
ta. erupción de los dientes permanentes sucesores, se tornaron en 
cuent.a todos los casos. La metodología usada Ya fue explicada ~n 
su oportunidad. 

SEGMENTO ANTERIOR 

Se encontraron 12 niños y niñas con pérdida prematura de 
dier1tes -.nteriore:s. La discrepancia promedio entre el espacio 
disponible y el espacio req1.1erido fue de -O. 09 rnrn. 

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

CASO SEXO DIENTES PERDIDOS DISCREPANCIA EDAD PERDIDA 

D.S. M B AIA 8 -3.3 mrn. 2.6 

M.P. M 8 AIA B -1.5 mm. 2.11 

C.R. F Al +0.3 mrn. 3 

8.R. F 8 al A B -1.4 mm. 3 

E.L. M B ala B mm • 3.2 

D.F. M ...Lal +5. o mm. . 3.7 

R.F. M _aj +o. 2 rnrn. 4 

J. T. M B fllA 8 mm. 4.1 

I.R. F B Ala 8 mm • 4.5 

A.P. F ..ru +0.4 rnm • 4.7 

O.A. M ..al.a. -1.3 mm. 4.10 

N.J. F IB. +0.5 mm. 4.11 

• No hay 9,rmen del incisivo lateral sucesor por lo que solo se 
to~O en cuenta el ezpacio requerido para el central. 
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En 4 casos <33.33%> todo parece indicar que ~altará espacio 
para 1 a erupción de los dientes sucesores. El promedio de 
discrepancia e~ de -1.87 mm. 

En 3 casos C25X} aparentemente no sobrará ni faltará espacio 
para la erupción de los dientes permanentes. 

En 5 ceo.sos (41.66:..;) los. an&lisis hacen ~uF=toner que habrá. 
es.petcic• de .sobra pare. la correcta erupción de los sucesores. El 
promedio de discrepancia es de +l.28 mm. 

Maxilar 

Se analizaron 11 casos con pérdida prematura de dientes 
anterior~s en el maxilar: 4 ni~as CB.R., I.R., A.P. y N.J.) y 7 
niños CD.S., M.P., E.L., D.F., R.F., J.T. y O.A.>. El promedio de 
discrepancia fue de -0.12 mm. 

En 4 casos faltó espacio para la erupción del diente sucesor. 
En otros 4 sobró e3pacio y en 3 no faltó ni sobró. 

Se er1contrarc•n 4 casos: 1 niña <B.R.) y 3 niPl:os <D.$., M.P. y 
O.A.) con una aparente falta de espacio para la en~pción del 
di ente sucesor. 

En 4 casos: 2 ni~as <A.P. y N.J.) y 2 ni~os <D.F. y R.F.> 
aparentemente sobrar& espacio para la correcta erupciOn del 
diente suce~or. 

En3c•sos: 1 niña <I.R.> y2niños: <E.L.. YJ.T.> todo indica 
que existe justo el espacio requerido para lilll correcta •rupci6n 
del diente permanente sucesor. Esto es, no sobra pero tampoco 
falta espacio. 

MandJ.bula 

Sólo se encontró 1 caso Cuna niña: C.R.> con pérdida prematura 
de dientes anteriores en la mandibula. Su discrepancia fué de 
+O.~ mm., ésto significa que muy probablemente habr• esp•cio dei 
sobra para la erupción del diente sucesot". 
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SEGMENTO POSTERIOR 

Sa analizaron en total los casos de 11 niños y niñas con 
plihrdida prematur• de dientes primarios en el segmento posterior. 
La discrepancia promedio fue de -1.54 mrn. 

DISCREPANCIAS ENTRE EL ESPACIO DISPONIBLE 
Y EL ESPACIO REQUERIDO EN EL SEGMENTO POSTERIOR 

CASO SEXO DIENTES PERDIDOS DISCREPANCIA EDAD PERMDA 

E.L. M [.Q_ -2.7 rnm. 3 

D.S. • M [.Q. -1 rnrn. 3.5 

D.S.• M _cl -o. 7 mrn • 4.1 

J.T. M .Ld -5.5 4. 1 

I.R. F El - -0.3 mm. 4.5 

L.P. F D] -1.5 mm. 4.6 

A.P. F ~ -2 mm. 4.7 

E.T. F IE +2.8 mm. 4.11 

A.S. M _pj -1.5 mm. 5.3 

A.R. M DlD -1.5, -0.4 mm. 5.3 

A.Z.• F l_f_ -2.1 mm. 5.3 

F.M. M ~ -4 mm. 5.9 

A.2. • F _cl -1. 2 mm. 5.10 

*•Niños que perdieron rniis dii: un molar a diferentes edades. 

En 10 de los 11 niños y ttii';as con pérdida prematura de molares 
p1·imarios, todo parece indica1· que habrá falta de espacio para la 
erupciót"l del diente s.1.1ce=.c1r. En lm nií"io, al parecer va a sobrar 
espacio para la coro::cta en.1pción del diente ~-.1cesor. 
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AREA DEL D 

Se analizaron los ca5os de 8 nihos y niñas1 3 nihas <L.P.p 
A.P. y A.Z) y 5 niños <E.L., O.S., A.S., A.R. y F.M.) con 
pérdida Prematura del D. Todos tienen discrepancias negativas 
(-1.65 mrn. en Promedio) que su9ierer1 que no habt·t. suficiente 
espacio para la correcta erLIPCi6n del diente sucesor. 

Maxilar 

2 niñas (A.P. y A.Z.) y 4 niños <E.L., D.S., A.S. y F.M. >, 6 
en total, perdieron un primet- molar sL~perior. Uno de los niños 
(D.S.) p.e:r·di6 ambo'S primeros rnolares superiores, por lo que en 
total se analizó la pérdida prematura de 7 primeros molares 
superiores. 

En todos los ca.sos la discrepancia fué negativa ( -1.87 mm. en 
promedio), lo que puede significar que en todos los casos faltara 
espacio para la erupción del diente suc:esor. 

Mandíbula 

Se analizaron los c:asos de una niña (L.P.) y un niño CA.R.), 
dos en total con pérdida del primer rnolar inferior. El niPio 
<A.R.> perdiO ambos primeros molares inferiores por lo que fue 
analizada la pérdid• de 3 primeros molares ir-.feriores. En todos 
los casos parece que va a faltar espacio para la erupción del 
permanente sucesor, ya que las discrepoancias son r-.egativas 
<-1.13 rnm. en promedio). 

AREA DEL E 

De las 3 nirías <E.T., I.R. y A.Z.> que perdieron el segundo 
molar primario prematuramente, 2 CI.R. y A.Z.) tuviero1-. discr·e­
panc:ias negativas? y una <E.T.> positiva. El promedio de discre­
pancia fu• de +0.4 mm. 

El caso de la nir:i\a tE.T.> que ra:gi:¡¡tró discrepancia positiva, 
resulta interesante ya que prese1-.ta supraerLipción tot.al del 
c..nt.agonista. También otra de las nirias <I.R. > presenta SLlpra­
er·upc:i6n -er1 este caso parcial- del antagot'li:=-ta. 

Maxilar 

Sólo se registró un caso CA. z.) con pérdida prernatura del 
segundo molar SLJ~i!'rior, el cual tuvo una discrepancia de -2.1 mm. 

Mandí.bula 

2 casos tE.T. e I.R. > presentarot'l pérdida del segi.mdo molar 
inferior, su promedio de discrepat'lCia es de +1.:25 mm. Hay que 
menciona!" que en ambos casos oci.~rió la supra..-=:rupción del 
anta9on1sta. 
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AREA DE D + E 

Sólo se encontró un ni?ío <J.T.> con pérdida de primer y 
segundo molar en el mismo cuadrante, en este caso la.. pérdida 
ocurrió en el rnaxilar. La discrepancia es de -5.5 mm. 

L~ discrep~nciil negativa indica que probablemente faltará 
espacio para la erupción de los dientes sr..1cesores a pesar de que 
en este CilSO oc:urri6 la supreerupci6n total del segunde molar 
inferior Cantagonistai.>, la cual fue insuficiet'ite para detener el 
avance mesial del primer molar permaner1te superior. Este caso ze 
ilustra en la figura 12. 
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PROBABLE DESARROLLO DE MALOCLUSIONES 

De:sp1,.h~S de anal izar todos l'os casos, pudo observarse que la 
pérdida prematura de diet"ttes anteriores t10 influe:nci6 las 
relaciones carlinas ni tampoco las relaciones molares. 

No así la pérdida de molares, la cual sí tuvo reperci..~siones 
significativas en las relaciones molares, y en c.-lgltnos casos 
también en las caninas. 

SEGMENTO POSTERIOR 

C'e los 11 niños y niñas que experimentaron pérdida de molares 
primarios. 6: 2 nu~;as (L.P. y A.Z.> y 4 niños (D.S., E.L., J.T. Y 
F.M.) presentaron al9ur1a alteración en las relaciones de 
ocl1.1si6n. 

Esto es, gue el 54.54/. d~ los niños y niñas con pérdida prema­
tura en el se9mento post.e1· ior mani festa.ron alteraciones en las 
relaciones molares. 

1 ni~a <A.Z.> y 4 ni~os <D.S., E.L., F.M. y J.T.>, 5 en total, 
tuviet·on por lo menos una &lteraci6n en sus relaciones molares 
y/o caninas. Esto sigt~ifica que el 71.43% de los ni~os y niñas 
con p~rdida prematura de molares en el maxilar (7 = 100%) presen­
taron alteraciones en las r•lacione:s molares y/o caninas. Los 
casos se exponen a cor1tit~uaci6n1 

La niña <A. z. > tLNO P•rdida. del primer molar superior derecho 
y del segLmdo molar superior izquierdo a los 5 años 10 me~es y 5 
at-\os 3 meses respectivamente. El examen se llav6 a cabo cuando 
ella tenia 6 a:::os 3 meses de edad. Aqui. fue posible observar la 
clasificación de: Angle ya que ya estaban presentas Y en oclusión 
los primeros molares permanentes. En al lado darecho existe una 
relación molar clase I de Angle Cneutroclusi6r1). Pero en el lado 
izquierdo, donde se perdió el segLmdo molar, se ha desarrollado 
Ln-.a. relación clase II da Angle (distoclusión). 

En este caso en part.icular se observan otros probabl•s signos 
de futura maloclusi6n, como alteraciones da las relaciones 
caninas derechas y mordida cruzada. En lo concerniente a las 
relaciones caninas, se observa lo siguiente: el canino superior 
derecho se ha desplazado ha.cié\ palatino y hacia. distal, por lo 
qua no hace contacto con el canino inferior ocluyendc1 a un 
milímetro de la superficie distal de •st.e con el primer molar 
inf•rior <mesioclusi6n). La mordida cruzada ~bi\rca., del lado 
dir:recho, el si&:9lmdo molar y el canino1 y di!!:l lado izquierdo, el 
canino. Todos los cuales se hiln palatinizado, pre:a•.1miblernente e-. 
causa de la pérdida premahira del primer molar S'-lPet"ior derecho Y 
del segLmdo molar superior izquierdo. 



El primer nirlo CD. S.), tuvo 
primeros molares Sl,periores, el 
niño tenía • años 1 mes de edad, 
a~os 5 meses. El examen se llevó 
con • años :3 meses de edad. Aquí 
verticail y el izquierdo distal. 

pérdida prematura de ambos 
derecho fue perdido cuando el 
y el izquierdo cuando tenía 3' 
a cabo cuando el niño contaba 
el plano terminal derecho es 

El segundo niño (E. L.), había perdido ·el primer molar Sl~perior 
izquierdo a lill edad de 3 a?ÍO$. El examen fue llevado cabo 
cl,ando el n1Pío tení~ S años 2 meses de edad. Las relaciones 
caninas no panecen haberse afecta.do aun a pesar de que el canit"IO 
primario superior izquierdo -lado de la pérdida- se esta 
desplazando haciA distal. EL plat"lo terminal iz•:::i1.1ierdo o::s vert.ical 
mient.ras q1.~e el derecho es rnesic\l. 

El tercer· niño CF.M.), p.ardió lin prirno:r molar Sl~Per·ior d.:recho 
a los 5 años 9 meses. El examer1 se llev~. a cabo cuando tenía 5 
años 11 meses de edad. Los ¡:.rimeros molares permanentes ya 
e:z.taban en oclusión por lo que pudo observarse la clasificacibn 
de Angle: del lado derecho -lado de la pérdida- se observEi ut"la 
relación de clas& II cl~spide a cl'ispide; mientn~s Gl'e del lado 
izquierdo se observa una relii.ción clase I. 

El cuarto y 1.Ht.imo niñc• (.J.T.> ¡:.resentó pérdida de ambos 
molares superiores derechos a la edad de 4 años 1 mes. El examen 
se llevó a cabo cuando el niño tenía 5 años 7 me:z.es de edad. Fue 
posible checar las relaciones de c•clusión de los primeros molares 
permanento::!s, q1.h2: estaban ya ¡:.resentes. Se observó lo sigl'1ente: 
en el lado derecho existe una relación clase II (distoclusión), y 
en el derecho la relación es clase I Cneutroclusión) Cfig. 12). 

De los 4 niños y niñas (lOOX> con pérdida de molares en la 
mand:lbula~ sólo uno <2SX>, preser-.tó alteraciones en l•s 
rel&ciónes molares. 

Se t.rata de una niña <L.P. >, la cual ¡:.resent6 ¡:.érdida del 
primet" molar inferior derecho a los 4 años 6 meses. El examen fue 
llev~do ~ cabo cuando la niña tenía 5 años de edad. El plano 
terminal d•recho es mesial exagera.do, mientras que el i:z.quierdo 
es mesial. 



DESPLAZAMIENTO DE DIENTES CONTIGUOS 

El de:splaz--.miento de los dientes contiguos a la zona de la 
pérdida prematura, pudo obse:rvarsa en 13 C72.22X> del total de 
ni~os y ni~as con pérdida prematura. 

De estos 13 niños y niñas (100~..;). 3 (23.07%> habían perdido 
incisivos superiot·es y 10 (76.92;..;J molares~ tanto superiores como 
inferiores. 

SEGMENTO ANTERIOR 

D.:: los 12 niños y nitlas con pérdida prematura de incisivos 
< 100;.;J, 3 (25%> presentaron de:::.pl.:i.zamier1to de dientes contiguos. 
En todos los casos la pérdida ocurrió en el maxilar. 

Et'l el primel" caso CM. P.>, el nií"io PGrdió pr-ematlffamente todos 
sus incisivos superiores a los 2 años 11 mese-=: de i::do.d. El e)a'lmen 
fue llev.:i.do a cabo cuando tenia 5 años 7 meses. En este ~aso. los 
caninos adyacentes se ob$ervan ligeramente inclinados hi!.cia el 
espacio dejado por la pérdida, esto es hacia mesi.:.l. No fue 
posible medir e:l grado de inclinación, Ya c:iue no existía punto de 
referemcia. 

En el segundo caso <D.F.), el niño había pet"dido los incisivos 
central y late1·a1 superiores de1·echos a Ja edad de 3 años 7 
meses. El examen se ll~vó a cabo cuando tenia S años 7 meses de 
edad. Aquí el incisivo central s1.,perior izquierdo estaba despla­
zado ligeramente hacia la do:recha (1 milímetro aproximadamente:). 

El tercer caso <O.A.>, tambi•n se trata de un niPio, el Ct4al 

hab.ia perdido ambos incisivos centrales superiores a l• edad de 4 
años 10 rneses. El exarne1-. se llevó a cabo cua11do tenía 5 a.ños 10 
meses de edad. En est'li caso, ambos incisivos laterales superiores 
estaban ligeramente inclinados hacia el espacio dejado por la. 
Pi6rdida. 

SEGMENTO POSTERIOR 

De los 11 ni Píos Y ni rías (toar.> que tuvieron pérdida de 
molares, en 10 C90.90 X> fue obvio el desplazamiento de los 
di•nt•s contí9uos. 

El único caso dond• no pudo comprobars• el desplazamiento 
CE.T.) corr•aponde a. una niña que había perdido un se9Undo molar 
inferior izquierdo. El prim•r molar primario adyacente no pareció 
haberse movido. El primer molar per111anente -aún no erupc:ionado­
aparece en la radiografía en ur-.a po1dci6n casi id4!ntica a la de 
su homólogo, por lo que no puede decirse gue se estuviera 
desplaz&nefo. Hay que sePíala1· que el se9undo molar superior 
izquierdo -a.nta90nista al perdido- estaba s•..4praerupcionadl.l 
totalNente ya que hacia contacto con la e:ncla in~erior. 

161 



Los 7 niños y niñas ClOOY.> que tuvieron pérdida prematura de' 
molares superiores presentaron despla.zamianto de dientes 
contí.9uos. Los c•sos son desc:ritos a continuación: 

El primer c•so <D.S.> c:orresponde a un niño. el cuál había 
perdido ambos Primeros molares superiores. El der':!cho a la edad 
de 4 años 1 mes, y el izquierdo a los 3 años S mes.es. El examen 
se llevó cabo cuando tenía 4 años 3 meses de edad. Ambos 
segLmdos molares SL1Periores se despla:::aron mesialmente, el 
izquierdo se encontraba incluso 2 mm. más hacia mesial que el 
derecho. 

El se9ur1do caso CE. L.} tambi*n correspondo!: a un niño, el c1..1<\l 
perdió un primer molar s1..1perior izquierdc• a los 3 ilr;os de e.dad. 
El exarnen se 1 levo a cabo c1..1ando tenía 5 ai'ios :? me=.es. En este 
caso. as el canino adyacet1te el q1..1e parece haberse inclinado y 
todo paree.: indicar que el s•9ur1do rnolar e~ta desplazandose. El 
canino se observa ligeramente inclinado hacia dist.al, y el 
segundo molar se ha mesial izado Ya que s& encL1entra un mi 1 ímetro 
por delante que su homólogo. 

El tercer caso <J.T.> ••otro niño. que perdió ambos molares 
sup•riores derechos a los 4 años 1 mes de e:dad. El exámen s.e: 
realizó cuando el t•nía 5.7 años. En éste caso, los primeros 
molaras permanentes y11 habían erupcionado tot•lmante y pudo 
observarse el severo desplazamiento del primer molar adyacente 
la pérdida Y• que se encontraba 6 mm. máo::. hacia rnesial que su 
homólogo. 

El cuarto caso, 1..ma niña CA.P. >, pe..rdi6 un primer molar 
superior derecho cuando t.enía. 4 aPíos 7 meses de edad. El examen 
se 11 evó a cabo cu•ndo ten i. a 5 años 7 rneses de edad. Aqu i. tamb i ér. 
hab:iar1 erupcionado ya los primeros molares permanentes y Fue 
posible observilr un ligero desplazamiento hacia mesi&l del 
segundo molar primario y el primer molar adyacentes a. la pérdida. 
Ya que se encontrab~n 0.5 mm. m's hacia mesial que sus homólogos 
en el cuadrante opuesto. 

El quinto caso es un niño CA.S.), 
Primer molar superiot· derecho a los 5 
examen se llevó a cabo cuando el tenía 
segundo mol•r adyacente se mesi•lizó, 
adelante que au homólogo. 

el cual había perdido un 
años 3 meses de edad. El 
S a~os 9 meses de edad. El 
esta11do 1. S mrn. rn~s hacia 

El sexto caso (F. M.) corresponde nuevamente a 1..m niño y •~ muy 
similar al antet;ior. Aquí •1 niño perdió el primer molar superior 
derecho a lo 5 años 9 meses de edad y el examen se realizó cuando 
tenía 5 años 11 meses. Como los primeros molares prernanentes ya 
est•ban erupcion~dos, se obaerv6 que, t•nto el segundo molar 
primario corno el primer molar permat1ente adyac:entes estaban 
mesializados, ya CiLle se encontraban 3.5 mm. más hacic.. adelante 
que SL~s homólo•;os izq1.üerdos. 
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El septimo y último caso es una niña <A.Z.> con un primer 
molar superior derecho y un segundo molar superior izquierdo 
perdidos prematuramente a la edild de 5 años 10 meses y 5 ilños 3 
meses respectivamente. El examen se ra&lizó cuando ella tenia 6 
años 3 meses de edad y los primeros mola.res Pennatiantes ya. habían 
erupcionado. 

Del lado derecho los dientes desplazados flieron el primer molar 
pE:rmanente y el segundo molar y c:mnino Primario:;. El primer molar 
permanente se mesializó, el segundo molar p.-imario se mesializó y 
palatin1z6 y el c:anino se palat.ini::;:6. 

Del lado izquierdo el primer molar permanente se mesial izó, 
enc:ontrandose 2 mm. por delante de su hom6lo90, también mesiali­
zado (1 mm. aproximadamente). De e;te lado también se desplazaron 
el canino y el primer molar Primarioz, los cuales de palatiniza­
ron y distalizaron, ya que el c:anino se hallaba 1 mm. más atrás 
que su hom6lo90 derecho. 

Mandíbula 

3 de los 4 niños y nirr\as con pé1·dida prematura da molaras 
itiferiores pres&ntaron desplazamierito de dientes contiguos. 

El primer caso (L.P.), se trata de una niña, la cual perdió un 
primer molar inferior derecho a los 4 aXos 6 meses de edad. Su 
examen se llevó a cabo cuando tenia 5 años de edad. El se9undo 
molar adyacente pareció desplazarse hacia el espacio dejado por 
la p6rdida, ya que se mesializó, estando 2.1 mm. por delante de 
su homólogo. 

El aegurido caso CI.R. >, tambi6n corresponde a una niña, que 
perdió un segundo molar inferior derecho a los 4 a~os 5 meses de 
edad. El examen fu6 llevado a cabo cuando tenia 5 añoS 5 meses y 
los primeros molares permanentes inferiores ya habían 
erupcionado. Por lo que fue posible observar que el primer molar 
permanente adyacente se mesializ6, ya que se encontraba 2.1 mm. 
mas hacia mestal que su homólogo del lado izquierdo. 

En el tercer caso, un ni~o CA.R.> perdi6 ambos primeros 
molares inferiores a la edad de 5 a~os 3 meses. El ex•m•n s• 
llevó a cabo cuando 61 tenia 5 a~os 9 meses. Aquí pudo observars• 
t.ma mesializac:iOn de atnbos seo;undos .molares inferiores, 2.9 mm. 
aproximadamente para el derecho y 2.3.mm. para el izquierdo; y 
una 1 igera inclinación distal del canino inferior derecho, v• qua 
se encontraba .s mm. m•$ hacia di»tal que su homólogo. 
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Fii• 1 RELACllJllES llll.AAES Y CANINAS 

¡. Et plano te,.tna1 rtcto o verttcal d1r4 una relacfán Clan 1 de .,ngle (por desplaz•t-
ento •stal urcU6). 

2. E1 plano tt,.tnal •sial tlllbfln d1r4 una rt1act6n Clu~ l P. Anglt. 
J. E! pltftO teratnal distal darli una rtllctán Clase JI d! Ansne. 
~. El plano tenitnal •shl elllgtrtdo darf una n!hctán Clase rrr de Angle. 
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Ni nos Hinas 

Fig.2 Total de ninos revisados 

GRUPOS POR EDADES NIÑOS NIÑAS 

4.0. 4.6 16 (9.251) 20 (11,561) 

4.7 • 5,1 13 (7.5!1) 12 (6.941) 

5.2 • 5.1 37 (21.3H) 29 (16.761); 

5.9. 6.3 29 (16.lH) 11· oo.4osr 

TOTALES 94 (54.331) 79 (45.661) 

Ft1. J Dtstrtbuct6n dt ntll'os por 1d1d y sexo. 
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NIÑOS Y NIÑAS 

36 (20.911) 

25 (IC.451) 

S6 (31.151) 

46 (26.591) 
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83.4% 
Car·ie~ moderada 

4.5% 
Reztos radicul at·es 

Parcialrnet'lte destruidos 

Fig. 4 Dientes con caries 
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CASO NOMBRE SEXO EDAO OE LA PEROIDA EDAD DEL EXAMEN 

• 1 os M 4.1 / 2.6 / 3,5 4.3 

2 CR F 3 4,7 

3 BR F 3 4.9 

' LP F 4.6 5 

5 RF M 4 5 

• 6 EL M 3.2 / 3 5.2 

7 ET F 4.11 5,5 

B NJ F 4.11 5.5 
-

9 IR F 4.5 5.5 

10 JT M 4.1 5.7 
, 

11 "" " 2.11 5,7 

12 AP F 4.7 5.7 

13 DF " 3,7 5.7 

14 AS " 5.3 5.t 

15 AR " 5.3 5.9 

16 DA " 4.10 5.JD 

17 FM " 5.9 5.11 

• IB AZ r 5.10 / 5.3. 6.3 

• NUios que perdttron dttntes 1 dUerentH edades. 

Ft9. 5 Edadts 11 .,.nto de 11 pirdtda 'I 11 .,.nto del tn•n oral. 

2.67 
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Fig. 6A PtrHl de los casos 
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Húmero de Dien1es Perdidos. 

6.o ~e 
5.0 ~ 

Fig. 68 H\Ínero de dien1es perdidos 
preroa1ura~en1e por niño. 
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2 

o 
W/~Yl.l.f--------4&1lllJHiñas 

--...ríi~'""""---'~ Hiños 
Fig.? Hiños con pérdida prematura en 

Maxilar Mandíbula y Ambos 
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Fig. S Hiñas con pérdida de dientes 

Anteriores Posteriores y AMbos 

40 tütero de Dientes. 
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Fig. 9 Distribucioñ de las pérdidas 
Incisivos Caninos Molares 
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50 tUr11ero de dien1es 
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40 
35 
30 
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1~[__j~~~~~----j2¡~~6~~~J 
11axilar Mandíbula 

Fig. 10 Húllero de dien1es perdidos 
preraa1urarten1e en el ~axilar 

y en la ttandíbula. 



e e o 
51.pfrior Dera:ho 

e e o 
Slperior lZCJJierdo 

1 C D 
lnlorior 1""1-

Fig. 11 Dientes perdidos en forna 
prertatura par cuadrante. 
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Ftg. 12 Alteracfones encontradas trás 1a pérdfda prematura de primer y segundo molares· (O + E) 
en el cuadrante superior derecho en uno de los niños {J.T.). El dibujo esta basado en 1a ra­
dlogr1fh original dtl caso. 
l. Supr11rupctón dtl .ti (su superficie oclusal ocluye hacia mestal con la encfa superior). 
z. Pérdida de espacio (-6.1 lllTI.). 
3. falta de espacio para 1a erupción de los sucesores C-5.5 rrrn.}. 
4. Desarrollo de Nlocluslonts (Clise 11 de Angle} • 

. 5, Dtspllz1111lento del 61 hacia mestal (6 !ffll,}. 
6. Alteración en el tleflPO de erupción del dfente sucesor (el primer pre1110lar está adelantan­
do su erupción. 
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SEXO OIEHTE(S) PERDIOO(S) CAMBIOS EH EL ESPACIO [DAD DE LA PERDIDA 

F AJ • 1.0 11111. 31 

M .!.!1 - 1.0 .... 3.7 

M .!] +2.1 ... 4 

F .!! o .... '·' 
F ~ o "'"· 4.11 

MAX1LAR 

\ 
Edtd de 1a pérdtd1 (allos} 

• • 
• A+ B 

3 • • 

.! MANOllULA 

o 

1 +I • 
... Edad de 1a pfrdtda (aflos) 
li 
l: 

~ 

ng. 13 Cambtos en el espacto antertor. 
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MOllBRE ~SEXO •OIENTE(S) PEROIOO(S) 

El M [E.. 

JT H .LJl 

IR F __ E] __ ----- .. 
lP r DI 
AP F ~ 
ET F fE 
AS M ~ 
AZ F l.!. 
FM M .El 
AZ F ..!I 

MAXILAR 

Edad de la pérdida (años) 

-1 

-2 

_, 

-· o 

-5 

-6 o 

CAMBIOS EN El ESPACIO 1EOAD DE LA PERDIDA 

- 1.1111!'1. j 

-6.t!m'I. 4.1 

- 2.111111. 4,5 

-2.111111. 4.6 

- 0.5 rrm. 4,1 

o """ 4.11 

-1.Srrm. 5,3 

- 4.0 nm. 5.3 

-3.511111. 5,g 

-1.Sm. 5.10 

HANOIBULA 

Edad de la pérdtda (a11os) 
-º~~~~~._;..~~~--""~ ¡,.... 

! 
-1 

-2 

_, 

ºº 
DE 
Q D +E 

Ftg. 14 Cmbtos en el espacio en el segmento posterior. 
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NIVEL OE EHC!A 

NIVEL DE HUESO 

Ffg. 15 Aparente adelanto en la erupción del diente antagonista en un caso (J. R.). El dtHujo 
está basado en la radtograffa ortgtnal dtl caso. 
Notese que el segundo premlar Inferior está adelantando su erupc:fDn aún stn tener formada 
la rafz, yi que no eirtste hueso por enc:fma de il. 
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D I S C U S I O N 

En esta investigación tc•m&rot1 parte '34 niñc•s y 79 niñas lo que 
marca. una di fet·et'"lcia del 8. 67:-: a favor de los niños. Esto debe 
ser tomado en cuentat ya ql1e ésta diferencia se verá reflejada en 
la mayoría de los resultados a lo largo de todo el estudie•. 

A pesar de la corta edad de los ni¡:;os estudiados (de 4 años a 
6 años 3 meses), se encontraroti ya dientes permanentes pres.o:ntes. 

Se obs@rvaroti, incli.iso, primeros molares permanentes infe­
riores erupciot1at1do er1 Llna n1t\a a los 4 ar-íos 6 meses do: edad, y 
los 4 molares permanentes presentes Y los incisivc•s inferiores 
primarios e:rupcionando en un niho a los 4 años 7 meses de edad. 

Lo qlJe sugiere gLie al9unc•s de los nit=;os pi:.rticipatites en este 
estudio muestran una er1..1pc:ión dental adelantada. Si se les cc•mPa­
ra con los patrones de en¡pci~·t1 disponibl-:s basados en estl.1dio:=: 
llevados a cabo en niños extranjeros. 

Sólo 82 de los 3364 dientes primar·ios revisados estaban 
obturados C:2. 44%). Er1 cambio 990 presentaban cariias no atendidas 
(29.4:3%>, la diferencia. es significativa, m~s ai."m si se torna en 
cu~nta q•.1e de estos 990 dientes cariados, 119 estaban parc:ialmen­
t& destruídc•s y 45 no eran ya rn.t..s ·=1ue restos radic1..1lare~, q•.le: 
exhibían, la mayor parte de las vec-=:s, al91.'n1 proceso infeccioso. 

Lo .::i1..1e sugiere que la atención odontol~·9ica recibida peor est.os 
niños es m1,Jy deficiente. Las historias el inic:Eis indican que et1 
rn1..1chos casos los t"lirios no han sido llevados al dentista a pesar 
de existir ya severas destr1..1cciones, y en al91..mos casos, también 
procesos infecciosos. 

Presumiblemente, si a todos los niños se les practicase el 
tratamiento necesario, muchos de los dientes destruidos por la 
caries serian restaurados y conservados en la boca. Pero también, 
la mayoría de aq1.1el los severamer1te dat=;adoz (restos radiculares) 
y/o con procesos infecciosos, tendrían q1.4e ser e~<traidc•s; con lo 
que se ver ia incrti:!rnentada 1 a cifra de dientes perdidos 
prematuramente. 

Por otro lado, también debe ser notado que en al91..1nc•s casos en 
los qu.: si se recurrió al dentista (especialmente en los que 
presentc.n pérdida prernat•.,r21), el trc.tamiento muestra 1..ma atención 
odontol69ica bastante medic•cre -resta•.wacione-s q1..4e dejan rnw::ho 
que desear, caries no atendidas y 21user1cia de rn;;..nte-nedores de 
espacie. en los casos o:::iue lo ame1·itaban-. 

P•:ir lo q1..fe p1.idiera sugerirse que~ por lo rnenos en al91..mos 
cei:;os, se r·eal izan:•n ext.rc..cr.:ior1es sin tc•mc..r- cuente. 
alternativas de trat¡:,.miento como la terapia p1.1lpar. 
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Nrnos CON PERDIDA PREMATURA 

El 10.40% de los niños y niñas que tomaron parte en el estlldio 
habían experimentado pérdida Prema.tura de algi.'m diente, y er1 el 
6.35:-: la pérdida fue de va.rios dientes. 

Lo que coincide con los hallazgos de W. Sh1.lbe1·t <40), quiet-., 
en su estudio menciona un aumento de la:; extracciones en los 
niños y nit=:as de entre 3 y 4 ar-íos. El et;cont;.rO ·~ue para el sexto 
ai_.o de vida, el 9.8% de los analizados hc.b{an perdido al9l'in 
diente y er1 el 1. e;.; la pérdida había sido de más de 1.m diente. 

La diferencia en c1.lant•:i a la pérdida prematura fue ligeramente 
mayor en el presente est•..1dio, pero no puede decirse que sea 
sigtüficativa. Pero en cambio, la diferencia entre las pérdidas 
d'ii' más de un diente :.i lo es, ya q1..1e el 61. 11% de los niños 
encontrados con pérdida prematura en este estudio tuvieron 
perdidas múltiples. 

El prc•rnedio de edad al rnomsnto de la pérdida fué de 4 ap;os 2 
meses lo q1..1e también coincide con lo reportado por Shubert, quien 
menciona que en los ni~os estudiados por él, 111 mayorl.a de las 
extracciones fueron practicadas entre los 4 y 5 at"ios de edad. 

DISTRIBUCION DE LA PERDIDAS 

El 72.2:;:¡.; de: los niños y niñas participantes en el estudio 
perdieron dientes er1 el m•xi lar, pero sólo el 22.22% perdió 
dientes en la mandít•ula. Lo que es op1..1esto a lo reportado Por 
Northway, Wainright y Demir Jian (30> y a lo encontrado Por 
Hoffding y Kisl ing ( 10>. El 5. 55% perdió dientes en ambos arcos 
en este estudio, en el de Hoffding y Kislin91 el porcentaje fue 
del 44. lS;t;, además, el los encontraron 3 veces mas ni Píos con 
pérdida en mandíbula que en maxilar. 

Todo lo ant.11trior resl1lta significativo y puede explicarse Por 
el echo de que las historias clínicas en este estudio m1.1estran 
que e)~istían lesiones cariosas ti.picas d"!:!l Síndrome de Mamila en 
11 C61.11%) de los niños con pérdida prernatl1ra. Como se sabe1 la 
caries en este s.indrorne empieza por a.taceir- primi::1·0 los dientes 
maxilares antes que los mandibulares1 y dadas las edades de los 
niños, presumibl~mente, el Síndrome todavía no avanza lo sufi­
ciente como para destruir los dientes también en l& mandíbula. 

Los resultados reflejan el patrón de destrucción 
carac:terísti•:o de este Síndrome: 

- 6.S3 veces m~:= dientes perdidos en el maxilar que en la 
mandíbula. 

- 2. 13 veces más incisivos perdidos q1.fe molares. 

- Ningút'l canino pet"dido. 
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- Lino de cada dos niños c.:.n pérdida de dientes anter1ore-=:: 
ha.bi.a perdido los 4 incisivos superiores. 

La d1ferenc:ia por sexos resulta ~ignific:ativa, ya que en lo 
conc:erniente a la pQrdida dde dientes l'mic:arnente en el maxilar, 
la relaciót"l es de 2. 25 : 1 a favor de los niños. Pero er1 la 
mandíbula la relación es de 3 : 1 a favor de las niñas. Ningt:m 
otro estudio mer"lciona esta di feret-.cia. 

RELACION DE DIENTES PERDIDOS 

Por cada diente mandibular perdido, se perdieron un promedio 
de 6.83 dientes en el maxilar. Lo que resulta rnllY significativo. 

Inci~ivos 

Se perdieron .e veces mas inc:isivos ciil:ntrales que laterales. 
La diferer-.cia no e~ significativa. Pero se perdiet"on 31 veces m~s 
incisivos en el maxi lat" que en la mandíbula, lo i:¡ue es muy 
s19n1 ficati vo y coincide con los reslll tados de los estudios sobr~ 
el tema (4, :JS, y 40l, que mencionan que la pérdida de incisivos 
en la mandíbula es poco frecuente. 

Caninos 

No se encontró p6rdida de ningún Citnino, lo qlle se explica 
f&ci !mente dadas las edades de los niños del estudio. Ya que la 
P•rdida por caries as menor dada le _secuencia. de erupción de 
estos dientas, su posición-en el •reo y su anatomi~. Adem6s de 
ql4e la mayoría de: las pérdidas de car1inos primarios OC:l,rren por 
deficiencias en la longuitud de la c.rcada al tiempo de la 
er·upción de los incisivos laterales permanentes. Lo ql1e coincide 
co lo dicho por Gra.ber (8), y con los halla:zgos de Hoffding y 
Kislin9 (10>. 

Molares 

. Se: P&:rdieron 2. 75 vec:e:s mt..s primeros molare:s ql'E! segundos 
rn'olares. Asi mismo, se perdierot"l 2 veces mas molares en el 
maxilar que en la mandí.bula. Ambas dif"erencias son significati­
vas. Estos resultados r-.o coinciden con los reportados por 
Hoffding y Kislin'il (10l, ya que ellos mencionan haber encontrado 
el misrno nUrnero de primeros y segundos molare::s perdidos y tres 
veces más molares perdidos en mandíbula que en el mal<i lar. 

La discrepancia en los res1..1ltados podrío e>;Plicat·se s1 se t.oma 
en cuenta la dif"erencia de las edades en que flh::ron examinC:dos 
los ni?".os de ambos est.udios: entre 4 y 6 eoí'íos 4 meses de edad en 
la presente investigacion, y ent.re 13 y 14 aíl'íos de edad e1-. ~l 
~~tudio de Hoffding y •~isl in9. También l"l~).' gue tornar en cuenta 
los antecedentes de Sín.jrorne de mamila de la rnayoria de los t1iños 
del pr.:ser1te -=~tl,dio. 
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Pérdida por cuadrantes 

El 51.06% de los dientes fueron perdidos en el cuadrante 
superio1· derecho, el 36.17% en el superior i:zquierdo, el 9.51% en 
el inferior derecho y el 4.25/. en el inferior izquierdo. 

La di fe.rencia e:r1tre las Pérdidas rnaxi lares y mandibulares 
res1.~lta obvia y ya fue rnenc:i.:inada en su oportunidad. Lo que 
res1.~lta muy significativo es el e.cho de que se Perdieron 1.47 
v.e:c:es más dientes del lado derecho que del izquierdo. Nin9dn otro 
estudio menciona esto. 

CAUSAS DE LA PERDIDA PREMATURA 

Incisivos 

Se perdieron 15 veces m•s incisivos por caries que por 
cualquier otra causa. Al p;arecer en el 96.66X estas fueron provo­
cadas por el Sindrorne de marní la. Otras causas de pérdida. 
prematura encontradas fueron una extracción, realizada a conse­
cuencia da un traumatismo, y una exfoliación prematura. de un 
dier-ite natal. 

Molaras 

Todas las Pérdidas de molares ocurrieron • consecL1encia de la 
carias dentill, y al Parecer •l 60X originadas por el S:indrome de 
Mam:i la. 

CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA PREMATURA 

TRAUMA PSICOLOGICO 

El 50% da las niñas con p6rdida prematura de los 4 incisivos 
superiores tuvieron est .. tipo die problema, pero sólo el 25); de 
los niños.. Lo que su9iere -de acuerdo con otro» estudio5 (4, 
35)- que las niPias son más suceptibles que los niños a.l sentirse: 
afectadas en su vanidad por la pérdida premat1..ra de sus dientes 
anteriores. 

HABITO DE LENGUA 

Sólo se encontró habito de lengua en un caso donde se perdie­
ron los 4 1ncis1vos superiores antes de los '3 años. Lo que 
sugiere que el h.l.bito pudo haberse iniciado por la necesidad de 
cerrar el espacio anterior para así poder deglutir. 

Esto coincide con lo mencionado por Czarnecka~ Ducka-Karska y 
Komorowska (4) quienes en su trabajo dicen que la pérdida prema­
t.t.ffa de los 4 incisivr.:-s maxilar.as. puede crl!ar distt.H"'bios en la 
de:glusi6n. 
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TRANSTORNOS EN EL HABLA 

Los 2 c111.sos encontrados con transtcwnos en el habla· 
c:ort·esponder1 a ni?íos con Pérdida de sus 4 inc:isivos superiores a 
edad temprana. El niño cL1Ya Pérdida ocurrió a los 2 y medio años 
tuvo mayores trat1stornos que el le. experimer1t6 a los 3 .:..?íos 2 
meses. 

Est•dist.icamente esto ~i9nific:a que que el 33.33X del total de 
Cillsos con pérdida prematt.1ra de lo::i::; 4 incisivos superiores 
Presento tra.nstornos del habla. 

Lo que c:c<it'lcide •:on el estudio de Riekrnan y Badrawy C:JS> 1 

quienes sugieren qlle puede haber deterioro en el habla si las 
extraciones de los 4 inci~ivos maxilares son realizadas antes de 
los 3 años de edad. El 29% de los niríos de su estudio mostró 
dificultades et1 el habla. pero el examen fue llevado a cabo a una 
edad promedio de 9 años. La 11tdad Promedio del examen para los 
ni~os de: •"E.ta investigación f1.'e de 5 aPíos 1 mes. 

En el present.e estudio se encontró que el 50% de los niños, 
pero nin'i11..1na niña -de los que habían p&rdido sus 4 incisivos 
superiores- presentó diFicultades en el habla. Lo que puede 
resultar poco sigr"lificat.ivo dado el peq1.,eño tarnaño de la muestras 
aunque Riekman y B•drawy (53) y Czarnecka, Duckil-f<ilrska y 
Konior-owska (4), tambi•n er-.contraron una mayor predisposiciót"l 
masculinfl a presentar transtornos del leng1.1&.je tras la pérdida 
de los 4 incisivos ma>dlares. 

DESF'LA2AMIENTO DE LA LINEA MEDIA 

El •..'.mico caso con despliilza.miento de la l.íneiil media ocurrió 
tras 1• Pérdida de ambos 1ncisivos superiores derechos, pero el 
desplazamiento pudo habersE: visto influenciado por otras 
altera.cion•s presentes como mordida cruzada anterior, fusión de 
incisivos•central y lateral it"lferiores izquierdos y ausenci• del 
gérrnen de un dient• sucesor. Por lo que no resulta muy signif"ica­
tivo. No se encontró ningOn caso con desplazamiento de la linea 
media entre los niños y r1iñas quer perdieron molares. 

DIFICULTADES EN LA MASTICACION 

Los 2 niños que presentaron dificultades en la rnasticación 
f"ueron los que habían perdido 6 dientes en el maxilar. Lo que 
sugiero:, de acuerdo con lo mencior1-.do Por Czarneka, Ducl~a-Kars.km 
y komorowska; que las pérdidas mUlt1ples pueden acarrear 
trar1storr1os en la mas.ticC1.ción. 

SUPRAERUPCION DEL ANTAGONISTA 

En los 2 casos ~ncontra.do:-s con pér·:tida prematura. del segundo 
mol•r primario <E> infer·ior· ocurrió la supraen,pcit!•n del E 
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s1..1perior. En t.lt"I caso tot.a..l y en el ot,.-o p&rcialmente. 

Esto significa que la supraerupci6n del E superior se observó 
en el 100% de los casos c:on pérdida del E inferior". 

En el único c:aso ( 100%> encontrado con pérdida. de primer y 
segundo molares Primarios CD + E> superiores~ el E inferior 
supraerupcionó total merite. Aunqlle a pesar de el lo no Plldo 
det>i!.nerse el avance mesial del primer molar per-maner1te superior. 

Los datos son significativos, pero debe tenerse en cuenta el 
reducido tamaño de la muestra, ya que un caso no es sufici~nte 

para afirmar qU-? trás la pérdida prematura de D + E en el rnaxilar 
oc:un·irá la Sl1praen1pción del E inferior, más bien deb-a tratarse 
de un ca~o aislado y como tal debe ser tomado en cuenta. 

Visto de é~ta manera, los resultados no divergen d@ los 
encontrados por Hoffdin9 Y l<isling C12) quienes mencion11n que 
todos los dientes maxila.res tienden a supraeruPcionar tras la 
pérdida premat.l1ra del antagonista; sobr& todo Jos se9undos mola­
r•s Primarios y los primeros molares permanentes. Además dicet"l 
que la suprii.erupción de los dientes m•ndibulares es observada mlW 
rara vez. 

PROBABLES ALTERACIONES EN LOS TIEMPOS DE ERUPCION DE LOS 
DIENTES SUCESORES. 

Es muy significativo que en el 100~ da los dientes sucesores 
todo en las r•dio9r•fias P•rezca indicar que &l tiempo de 
erupción se ver6 altera.do. Lo que sugier• que pudieran lleo;ar a 
ocurrir transtornos en la secuencia de erupción. Esto coincide 
con los hallazgos de Northway, Wainri9ht y Demírjian <30>, 
quienes dicen qu• la aecuencia de erupción pued& ser a~ectada 
por li!. •><tracción ·:le los dientes precursores. 

El 46.SOY. da los dientes sucesores parece estars• retardando 
y el 51.06% a.delantando. La diferencia no es significativa. En un 
2.13% no existia ge:rmen del diente sucesor <un incisivo lateral>. 
Lo que coincide con los hallagos de Karamalikis y Spyropoulos 
(19), Dewel (5) y Snawder (43). Este último informa que el suce­
sor se retardar~ sólo si es perdido entre 4 y 5 años a.ntes del 
tiempo Previsto pari\ su exfoliación natural. Pero que si la 
pérdida ocurre antes de los ~ años de ese tiempo de adelantar•. 

En este estudio el 41.66% de lo: dient.es que pareci•n estar 
adelantando su erupción fueron p•rdidos an Prornedio 2 años 11 
meses antes del tiempo Pt"evisto para su exfol ia.cion. Perc• en el 
58.33!1. restante fueron perdidos en promedio 4 años S meses antes 
del tiempo previsto. Lo que difiere de lo especificado por 
Snawder. 

Esto Pl1ede ser expÍ i cado ya qL1e todc•s los dientEiz suc:esoro:'E 
que deberían estar retra~andose -,je a.clierdo con Snawder- pewo qLte 

aparentemente estaban adelantando su en1pciOn t.uvieron anteceden-
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tes de ir1fección, la cual, a juz:~ar por lets radiografías destruyó 
hueso, acelerando la erupción do::l diente. 

El caso de una de las niñc..s re:.ulta particl1larment@ represen­
tativo Yil que el segLJndo premolar inferior estaba adelo.ntc..ndo Sll 
ert.1Pc:ión incluso sin hc..berse inic:iado la formación radic:ular 
(fi9. 15). 

CAMBIOS EN EL ESPACIO REMANENTE 

Desafortr..inadamente no pudieron ser anal izados los ca~o=- cor1 
Pérdid~ bilateral Cln mayoría el el c:aso de pét"dida-=. anteriores). 
dada la imposibilidad de establecer en forrna precise las m>i'dida:. 
ori9inales. do:: los dio:ntes q1,,.1e flleron perdido:.. Ya que C:l-.rnC> el 
homólogo también estaba a•.1:;:ente r10 ht.ibo rnanera de hacer las 
comparaciones pertinerites. Por 11.:'1 qLle especialmente en el 
segmento anterior los dato:=. ot:1t.;u"1ido~ PLldieran no re'fleJar en 
forrna absolt.1ta Ja r·eal idad. 

Ademas he.. Y que tomar en Clienta que en la mayoría de los casos 
la medida del diente f'lom6lo90 { en la que se basó la c1..1anti fica­
ción del espacio>, se encontraba ya de Por 'E.Í disminldda debido a 
la destrueción por c.:.ries en las sUPli<rficie=:. interpro>:imal~s, lo 
que se traduce en una medida menor. Por lo que en realidad 
pudiera haberse perdido más espaci 1:i del registrado. 

En el "40% de los ca.sos con pérdida anterior -el espacio fue 
mant.enido sin cambio, ot.ro 40:-: ganó espacio y et'I el 20:..; restante 
se perdió espaeio. 

Cabe aclara..r que ll!n los c:asos que, o se mat'ltuvieron sin cambio 
o 9anaron espacio. la pérdida fL1e de un sc•lo incisivo, ademá:o. de 
q1..1e en todos los easos exist.ian espacios primates y no había 
ninguna anorm.:.l idad en l a.s rele\Ciones de oclusión y al ino:arnier1to. 

En el L'mico caso donde se p~rdi~· espacio, Ja pérdida fL1e de 
amt: .. :is incisivos s•.1peri•:ires derechos, pet·o es necesario acla1·ar 
:flle •:itt·os factores pudieror1 favorecer l~ pérdida de espacio, ya 
que e:.,.istia LU"la mordida cruzada anterior que abarcaba los incisi­
vos centrc..les y later21.les, donde ademés los inferiores estaban 
fusionados; existía también Llt"la desviación de la línea media 
superior hacia la dere•=t1a. Adernás, como se Pt.1do observar 
ra1jio9ráficamet1te, no existía 9ermet'I del Incisivo l.:itet·al 

El 1üú:,; d~ Jos es-.=..:·~ •::1:-n poérdida premat1.1ra del prirno::r rnolar 
pr11nar1c. per-•:li~· e~~a.::1c. Cfig. 14). Las mayor.::: perdidas de 
espacio soe regist..raron c1.1ando las perd1dc..s ocurri..:ron entre los 5 
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años 3 rneses y los 5 años 10 meses de edad; y las menores cuando 
i::sta. c11::urri6 entre los 3 y los 4 años 7 meses de edad. O se::a que 
a menor edad menor pérdida. de espacio y vicever:a. 

Al respecto Barbe1· (2) opitUt r.:iue si los 
primarios se <illXtraen antes de la erupción 
r=•ermanent.e <6> no habrá pérdida de espacio, 
ocurrirA si se extraen durante la erupción 

p1·irneros molares 
del Primer molar 
y que é$.ta sólo 
del 6. 

En el presente 'estudio, al momento del examer-.. el 50% de los 
nit-ios cc·n Pérdida. prematura del D tenía..n ;.·a en1pcionados o esta­
ban haciendo eri.1pción los primeros molare":. pet"manent .. es. En el 
otro 50% todavía no hacían en1pci·~n. Pero fue imposible obtener 
datos acerca de la presencia o ausencia de los primeros molares 
permani:::nte:: al m•.:imento de la pérdida, PC•r l.:i qL~e no puede 
saberse si estaban o no presentes al momento en qL1e ésta ocurr·i6. 
Solo pL1ede suponerse q1.1e en lc•s casos donde la pérdida OClffió 
temprana. edad todavía 1-.0 estaban ~rupcionados los f.. 

Por lo que loE re:sul tad•:is de este estudio pudieran coincidir 
coi-. Barber solo en lo que respecta a qi.ie la pérdida de espacio es 
mayor durante la erupción del 6; pero no en cuanto a que no se 
perdiera espacio cuando la pérdidó. ocw-re antes de la er·upci6n 
ct .. 1 6. 

Area del E 

Se perdió en promedio más e~pacio trás la pérdida prematura 
del segundo molar primario que el @ncoritrado para la del primero. 
En el 66.66% de la perdidas del E se P•rdi6 espacio y en el 
33. 3~;.; restante Ee mantuvo sin cambio. Este 33. 33;.-; corresponde: a 
lm caso dor1de el E antagonistil había supraerupcionado totalmente. 
lo que presumiblemente mantLNo el espacio sin cambio. 

Aquí también la relación edad - pérdida de espacio es igual a 
la encontrada para la pérdida del D. ya qL,e a rne.nor edad hub•:i 
menor pérdida y viceverza. 

Los resultados coinciden con lo dicho por· Kennedy (21) y 
Snawder (43>~ quienQs afirman que la pérdida de espacio es mayor 
para la pérdida del E que para la del D. Sobretodo si esta ocurre 
antes de la erupción del 6. También mencionan que hay mayor 
pérdida de e"E.pc..r.::io en el maxilar q1..1e E:!t-. la mandíbula, lo q1..1e 
coincide con este estudio. 

Area de D t E 

La rna.yor pérdida de e:::pacio oc1..1rri6 t.r~s. la p~rdida de D + E. 
Sólo se estL1di6 1.m caso y éste ocurrió en el ma.xi lar por lo que 
no fue po:;;ible hacer comparaciones. Al respecto Northway, 
Wainright y Demirjia.r1 C30), encontraron también q1,.1e el grupo con 
mayor pérdidc.. de espacio fue el de pérdida de D +E maxilar. 
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En lo que respecta a las diferencias entre la pérdida de 
e!ipac: 1 o en el maxilar y en la. mandíbula, se encc•ntró lo 
si9Ldente: 

Para la pérdida en el segmento anterior se perdió rnuy poco 
espacie• y sólo en el m;udlar (un solo caso). 

En el se•;ment.o posterior se encontró que para la pérdida del E 
y D + E se perdió más espacio en el maxilar que en la mandíbula. 
Lo que coinc:ide c:on lo citado por Northway, Wainright y Demirjian 
<30> que han encontrado que las extracciones en el rnaxi lar 
resultan en una significativa mayor p4i:rdida de espacio que en la 
mandíbula. A excepción de la F·érdida del D, en donde se encontró 
una pérd1d;:. de espacio 1 i9eramente mayor en la mandíbula qLie en 
el maxilar. Lo que puede r10 ser si9nifica.tivo si se toma er1 
CL,enta el pequeño tama;"ío de la mLlestra del presente estLldio. 

FALTA DE ESPACIO PARA LA ERUPCION DEL DIENTE SUCESOR 

Resulta impo~ible predecir en forma absoluta si se dispondrá o 
no del espacio suficiente p¡¡ra la lli!n.ipciót""l de los dient.es 
permanentes.. Los datos que se obtuvierc.n son sin duda aproximados 
f\ la realidad, pero no se estan t:omando en cuenta las posibles 
"reaperturas" de espacio ni el crecimiento del arco que pudieran 
ocurrir en el transcurso de la erupción. 

Si bien, para los dientes anteriores al.promedio de discrepan­
cia, entre el esP•cio requerido para la erupción del sucesor y el 
espacio dh;ponible, es de sólo 0.09 mrn., la cifr& resulta un 
tanto enga;"íosa, dando una exc:esiva confianza de que t"'lo habr& 
~alta de espacio para la correcta erupción de los sucesores tr•s 
la Pérdida en el segmento anterior del a.reo. Lo que puede no ser 
vAl ido en todo» lo-. c:asos, Yil que &n 4 de el los hay una 
discr'511pancia promedio de -1.97 mm. Aunque, por· otro lado éstos 
casos tienen en común la edad de la p4!rdidaJ menos de 3 anos en 3 
de los casos y problemas d"i= och,sión y alineamiento en el otro. 

Resulta suma.mente interesante el .icho de qLie los casos donde 
sobró espacio o donde ni sobró ni faltó, en general no presenta­
ban ninguna. alteración importante:. Salvo un caso donde sobra 
espacio debido a que no existe 9érmen d~ uno de los dientes 
SLicesores. 

El pt"omedio de discrepancia fue de -1.54 mm. 

En el 90.90X de los casos va a falt.ar espacio (-1.87 mm. en 
promedio) y e:r""l .;,l 9. 09;.; hay espacio de sobra. 



Area del D 

Para el m¡¡,.xilar la discrepancia fué de -1.87 mm., p&ra la 
mandí.bula de -1.13 mm. en promedio. La diferencia es 
significativa. 

Area del E 

El promedio de la discrepancia en el maxilar fue de -2.1 mm. y 
de +1.::::?5 mm. en la mandí.bula. Lo que resulta muy significativo. V 
se e>:pl ica por al echo de que en todos los casos con pérdida del 
segundo molar inferior se presentó la supraerupci6n del 
antagonista. 

Area de D + E 

Sólo fué analizado un caso donde la pérdida ocurrió en el 
maxilar y cuya discrepancia fué di&:" -5.5 mm. a pesar de que el 
segundo molar superior había supra.erupcionado (fig. 12). 

Todo lo anterior coincide con los hallazgos de Northway, 
Wainright. y Demir j ian <:30>, quienes encontraron q1.1e la pérdida 
Prema.turii de un mol11r primario casi invariablemente resa..1ltar& en 
la pérdida del espacio D + E. Lo que traerá como consecuencia la 
falta de espacio para el acomodo de toda la dentición permanente 
normal. 

La diferencia tan notoria entre los promedios de discrepancia 
.de primeros y segundos molares <-1.6 mm. y +0.4 mm. 
respectivamente> pudiera parecer significativa, pero no lo es 
tanto si se tome;. en cuer•ta lo siguiente: 

En el caso de los segundos moleres solo hab{a 3 casos para 
promediar. Uno de los cuales r.esult6 cot¡ una discrepancia de: +2. 8 
gracias a la oportuna supraerupci6n~total del •ntagonista. Otro 
registra una discrepancia de -0.3 mrn. que casi no es digna de 
tomarse en ~uanta, ya que tambi~n en éste caso ocurrió la _~upra­
erL1pci6n (parcial J del anta.g;onista, pero que fué suficiente pat·a 
detener el movimiento me-sial del pi"' imer molar permanente; qLle 
para la fecha del examen yai habia erupcionado y estaba en 
oclusión con SLI anta9onist•. El otro caso t'"egistra 1.1na 
discrePiil.ncia de -2.1, aquí no ocurrió la supraerupci6n del 

1 antagonista. 

De nueivo las aparentemente significativas dif-e:rencias entre 
las discrepancias ii!titt·e los grupos con pérdida de D y E en 
la mandíbula C-2.1 y +1.::25 mm. respectivamente> se explican por 
la supraer•.JPci~·n del diente antagonista en los casos cori pérdida 
del E inferior-. 

PROBABLE r1ESARRCILLO t'E MALIJCLUSIONES 

Es obvio que debido a la edad de los niños del presente 
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estudio, aún no estát"t dadas las bases para pcoder decit· qtA•3 existe 
o no maloclusión. Sólo se registraron aqt.h::llos datos q1.1e s1..1gier·en 
el inc:iF"io2nt.e desarrollo de una rnaloc:lusión. 

Ya '=llH: hay no hay qLJE: olvidar lo dic.h•::i por W. Sht.ibert (4úl, 
quiet"1 menciona que al rnorner1to de la pérdida lc•s efecti:•-r. ·.::i1.Je éstei 
tendrá sc•bre el desarrollo de la der1t.iciéori t.cu:lavia no sorr visi­
bles. Las c:onsec:i.Jencias se empiezan a hacet· p1·esentes ent.re los 6 
y los 9 años de edad y se ac:ent(Jan c. los 12 a;:ios cc•ti alt.e1·acic•nes 
en la oclusión, malposicic•nes, irnpac:taciones, etc:. 

Por otrc• l;:..dc• se debe tornar et"t c1.1enta que no f1.1e posible 
obst::rvar las relc-cic0nes de oclusión y alinearnie1·1t.c• (plar1os 
terminales, mordidas cruzadas, etc.> presentes er1 lc•:z ni;";os antes 
de que la pérdida oct.wriel"a. Pc·r le• que :;;iernpre csibe l~ 
posibilidad de q1.Je ya existiera alguna alto:rc-.ci<!•r1 Previa q1.ie 
fues.e causada di 1·ectarr.-=nte i=-•:ir la Pér·d1da prematura. 

Cc•rnc• ya se disc:1.1t.ió~ es en la región molar donde perdo?t"á 
mayor· espacio t.rás la pérdida pr~rnab.ira de alsil'm rnolc..r·, también 
ya se habló de ·:::iue las posible::; alt.eracior1e=. en los tiempos de 
erupción p1.1o0=den condt.icir a alte1·acior-1>:?:S en la secuencia de 
erupcil!•n; lo qlle, preswn1blernente. puede l le9ar a ocasionar· 
malposiciones e: irnpactacior1es. AdE::rnás de q1.1e conjuntam.:=r1te C•:.r1 
los desplazamientos y s1.1¡:::-raerup • .:iones podr·ian causar rnalocl1.1-
s1ones. 

En esta investigación. s6l 1::i se detectaron c.qi.iel los problernas 
que podrían indicar el desarrollo de una moloclusión tras la 
pérdida prematura de molares; El 71. 43;-; de los niños y nitias cor; 
pérdida pr·ernati.wa de molares en el rnaxi larr y el 25% de los casos 
con pérdida prem~tura en la rnandíbllla. La. diferencia es signifi­
cativa. 

Maxilar 

Lfni lateral 

-Relaciones rnolares 

En un caso no se afectaron las relacion~s rnolares, e:n •::it.ro se 
observó 1.ma relación de Clase I! c1)spide a cl"1spide, pero hay q1.1e 
tornar en ci.tenta que p1.1ede: oc1.1rrir un de-splazC\rnie:nto me-sial tardío 
y l le9a1· a establecer-se una Clase I. En un caso más, donde 
t.odavía no erupcionaban los primeros r11olare:s pennanente:s, el E se 
d.;splazo!• un pocc• hacia mesial q1.1edar1do 11:r1 una relación de plano 
te:rrinnal vertical (del lado sin pe:rdida era r.iesial). 

Est>:i si.isiiere q1_¡e si e:.::ist.e: ciert.a ter1de:ncia, ~1.mque muy 
1 i·;~rc.., o.l desPleo.::or.1i.::nto h~c.ieo. dio;.l:.ocl1.1sió11. 
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-Relaciones caninas 

Sólo en un caso éstc-.s ~e desplazaron a mesioclusión. 

Todo lo anterior esta de acuerdo cot'l lo er-.contrado por 
North~vay~ Wainright. y [•emir-jian \30) y por Hoffding y Kisling 
(11). 

En 1.u-1 ca-:.o se enc:ontro i.ina mordida cru=ada posterior (de:l lado 
de la F·érdida). Lo qw: sólo es mencionado en la investigación de 
Kararnalikis y Spyropoi.ilos (1'3). 

561·:• se an~ll:zó 1.1n caso con i=·érdida bilateral del D ma~dlar, 

en el q1.10: todEiVía t"l•:• '"'r1...1pcior1aban los primero::; molares Perrnanen 
tes. Se ot•servó leo. rn1srna ligera tendencia al desplazamiento hacia 
d1stoclusi6n, sc•lo qLh:! er"l fo1-ma bilateral. El plano terminal 
i=quierdo -dor1de la F•érdida ocurrió antes de los 3 y medio años 
de edad- e1-a d1 stal. y e 1 derecho -donde ésta ocurrió 
p•:ist..::r· ionoente- er;:, vertical. 

Lo ·::i.ue sugiero:: ·::i.ue habra rn;::,yor pé1-didn de espacio mientra~ 
rnenor sea la.. edad de la pér-dida. L•:i que coincide con otros 
'éstud1°:is ( 12. 14, 31) y 34>. 

Ft.ie anal izado un sólo caso donde la pérdida fué unilateral y 
se observó una relaci·~·n molar clase II de An9le y 1,.n10 mordida 
cruzada en la región cardna del lado de la pérdida. 

Aq1.d t.ambién se anal iz.:!• 1.in solo caso cuya pérdida fue 
unilate1·a1. Los pr1meros molares permanentes del lado de la 
pérdida se encontraban en una relaci•!ir1 de Clase II. 

Ambos hallazgos est.&r1 de ac1.ierdo con los. del est.udio de 
Nc:orU1way. Wait"lright y Dernir j iat"l (30> y con los del de Hoffdin9 y 
Kisl ing ( 11 >, quienes enc:ontraron q•.ie las relaciones molares se 
desplazar• a distoclusió11 en los casos con pérdida del D o D + E 
en el maxilar. 

Mandibula 

Sol.:• uno de l•:os casos con pérdida del prime1- molar inferi•:w 
presentó alg•_ma altera..::i61·1 que pudiera set· t.ornada come• signo de 
f1_1tw-a r1ial•:i..:l•..isiót"i. Sé trata de 1_u-1 case. con pérdida unilateral, 
donde los primerC•S molares perrnaner1tes todavía r10 e::tabat"l 
presentes. Del lado de la pérdidc.. se observó un plono termine..! 

18'3 



roesial exagerado <el di:l otro ladc• fLle mesial). 

Nin91.mc• de li:•S casos encontrados c.:w1 P•in-dida prematura del 
se9ut1do mc•lar pr·1rnar10, rnan1festaron problernas quE: p1.,d1eran 
indit=ar el desarrollo de una maloclusión. 

Lo que rtC• coincide con lo encorotrado por Hoffdin9 y ~~isl in9 
( 11), ya que el los encc;irotraron q1.1e en la mandíb1.ila sólo si se 
pier"de el E so: obset·va une. rnesio.::1L1si6n. Lo q•.1e puede ~xpl ican~e 
s1 ~-= toma en c•.1enta que en el pr;;:sento? est.•.idio~ t.cidos le•'::: casos 
con Po!rdida del E en la man•::Hbula, presentaro:)n supraer1.1pci6n del 
antagonista; la que fue suficiente corno para impedir el avc..nce 
mesial del primer molar inferior, cuya t.endencia det:•e existir·. 

flesaTort1.1nadarnente ni:• f\1e PC:"l it:•le anal i=ar las secuelas de la 
Pérdida de D t E en la mandíbula, ya que r10 se encor1tó nin9i..'1n 
caso en este estudio. 

DESF'LA::ANIENTO DE DIENTES CONTI'3UOS 

OEbe ser tornado::• en cuenta que. da:=:9raci adamente~ en muchos 
casos la medici.!w1 de la magr1it1.id d•::!l desplaza.miento res1..1lt.;!.• •.m 
tanto arbitraric.., ya que se carecía de medios para cuantificar el 
d•splazamiento. Sobre todo en los ca.sos en los .:iue el cuadrante 
hom~·lo90 tambiér1 s1.,fri6 pérdida prematura o destrucción severn. 

El de::splazarniento de los dientes cc•ntí9uos a la pérdida fué 
observado S•!olo en el 25% d• los caso:; con pét·dida anterior. pero 
er1 el ·:to. 90~,; de los casos con s::-éi-dida de molares. La diferencia 
es m1.1y si9nifica.tiva. 

Sagmento anterior 

T1:idos los casos en q1..1e se observaron desplazamientos de los 
dientes contig•..1os a la pérdida habían perdido ::. o más inci';:.ivos. 
Todos. ze presentarc•n en nir:os (ze){O rnasc1.ll ino) cuya edad pr·ornedio 
al tiempo de la pér·dida fué de 3 añoz: 3 meses. En todos lc•s casos 
el desplazamiento fue mínimo, apenas perceptible, rnás bien se 
pued..: hablar de Lwia 1 i-;en:1 inclinación. Todos los ceo.sos se 
preser-.t:.arc•n en -:1 maxilar. Tc·do lo anterior resulta s19nifica­
t.ivr::i. 

Unilateral: El in•=isivo ce:ntral contí9L10 se inclinó hacia 
rnesial. 

Bilateral: Arr.t: .. :-::: can1n1:-s mostraban 1.1na inclinación hacia 
rne:=:ial. 



Bilateral: Ambos incisivos laterales conti91.1os se inclinaron 
f1acia mezia.l. 

Segmento posterior 

Hay qL1e re:ci:·rd&r antes que nada, ·~Lle ya qL1e la s1.1praarLlP<::io!on 
del ant.a-;ioni::.ta fue tratad=. en ur-. inciso aparte, e:n éste t"lo esta 
siendo tomada en cuenta -o.ur1-=tL1e realmente si se trate de ur-. 
desplaz.:..miento-. Si se hubieran t.omado en cuent&, 1·esL1ltaria qL1e 
E:t"1 -=-1 100% de los casos con pérdida prematLu-a de mol ares hubo 
de~plazC:itnier1to de dier-.tes contigL1os. 

P<!-rdida del D 

El dient.e máo;:. cornL'1nrnente despla=ado fLh? el E, y en los casos 
en qi..ie el 6 ya había er1.1pcioñadc•. ~¡::_ desplc-.zarc•n conjuntamente el 
E y .,¡ 6. 

En todos lo=. casc.s l;;i dirección del despla:;:amiento fue siempre 
hacia mesial. La magnitud del despl.;.zamiento fue mayor- en 
aquel los casos cuya -::dad fL1e rnenc.r -entre 3 años y 4 atw;os 7 
mie:ses- al momento de la pérdida ( 1. 37 mm. en Promedio>. Y menor 
en aquellos otros que t.enian más edad -ent::re 5 años 3 meses y S 
años 10 meses.- cuando ésta OCLfr1·ió (2.33 mm. en promedio>. Ne• 
h1.1bo di fere:ncia entre niños y r1iña::. 

En dos casos se apreció el desplazarniento del canino adyacent.e 
pari:• aquí la dirección del despli\zarnier-.to fL1e diferente: en 1.m 
caso hacia distal y e1-. otro he.cia palatino. Estos resultados 
coin.::iden o::on los de Northway, Wa1nright y Dernirjian (30>, y 
t.arnbién ·=on los de Hoffdin9 y f(isl ing e l.::>. E>~ceptuar1do qL1e 
ninguno 1nenciona la palatinización de 1.w1 canino corno posibl-= 
sec1.,-=:la t.rás la p4rdi.:ta d'S!:l primer rnolar primario superior. 

Pérdida 0-!!l E 

<Los result.ados PL,eden no ser mLlY significativos para la 
pérdida de-1 segunde· molar pr imc-ir io maxilar·, ya que se anal izó 1.m 
sl!•lo caso). 

Se observó un mayor despla:;:arniento qL1e el encontrado f:'ara la 
pér·dida d>?l D. Lo:o: dientes desplazados fLler·on el 6, el O y el c. 
El 6 si: rne~ditl izó aPt"O)dmadarnente 3 rnrn. (ya que se hal !aba 2 rnrn. 
por del a1-.te se su hornó l 090 tamb l én m.;.s i & l i z&do l mm. a. 
cosecL,encia de la pérdida del D>. El D y el C :Ee moviet"on hacia 
distal 1 rnrn., •::lesr:•21.zandose en dir·ecciC•n dist.al y palatina. 

Agui también los resultad•::as conciden con lo r·eportado por 
Northway, Wainr·ight y Demirjian. y c.;.n los de Hoffdin·3 y l<i~lin9, 
solo q1.1e el l•::as no rnen•=ionan q1..le pueda haber w-. desplazamier-.t::•::a 
hacia palc-.f:.ino del C \.' el [l. LO'::: L'mic:oi. a1.1tores que mer1cionan 
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cierta tendencia a un desplazarni>!:t"lto hacia palati1-.o, siguiente a 
la pérdida de molares en el rna~<ilar, son KararnalUds y Spyropou­
los <19), pero solo para el pruner molar pennane1-.te. 

P~rdida de D + E 

AqL,í tarnbián los resultados pueden no ser del todo signif'ica­
tivos, ya que fue anal izado ur-. solo caso donde se observó un 
desplazamiento mucho mayor <6 rnm.) que el hal lc~do para D E 
pérdida. El t.:u"licc• diente donde ::;e observó desplazamiento fue el 6 
y la dirección del movimiento f"ue hacia rnesial. 

Pérdida del D 

La tendencia que se observ·~ fue hacia el desplazarnientc• rnes1al 
del E (2. 43 mm. en promedio>, la cual fue 1 igerarne-nte rnayc.r que 
la encontrada para el mismo diente en el maxilar. Cat•e aclarar 
que en todos los casos analizados lo; primeros molares permanen­
tes aL'wt no hacían erupción. 

En t..m caso se observó 1..1n 1 igero desplazamiento distal del 
canino adyacentie:, el ct..,al fue de aproxirnadamer-.te .5 mm. 

P4rdida del E 

S<!1 lo ft..1e posible analizar un caso con pérdida del E inferior, 
Por lo que los t·esultados pueden no ser muy significativos. 

El 6 se desplazó 2.1 rnm. hacia mesial, por lo '=lLle puede 
suge1·1rse que el despla.zarniento ft..ie rnayor en el maxilar· q•.•e en la 
mandíbt..ila en lo concerniente a la pé1·dida del E. 

Los 1·esultados c:oinciden con los encontrado:=. por Hc•ffdin-:; y 
Kislin9 (12>, con los de Karamalikis y Spyropoulos (181 y con los 
de Northway, Wainright y Demir j iat-. <30>; en lo qt,.le concie1·ne al 
desplazamiento rnesial del 6 y del E. 

En lo que respecta a la distal i=ació1-. del C, solo Ho'ffdin9 y 
Kisl in9 lo mencionan. Pero los hallazgos de este est1..idiC• en 
c:uanto a l..lna tendE:ncia ligeramente mayor para el desplazamiento 
de los dientes contiguos distales trás la pérdida del D en la 
mandib1..1la, difieren con lo enc:ontn:1odo por todos los dern:.-::.. Pero 
esta t.endencia podría explicarse por el echo de que se perdieron 
rnuc1·1os primeros molares en el maxilar·, pero sl!•lO uno en la 
rnar1díb1..ila. por le• qL,e ne• i:iuede ser cc•rr·ecta ni1-.guna comparación 
con una m1..iestra tan 1 imita.da. 



e o N e L u s I o N E s 

Los t1it-íos que tornaron parte e:n esta investigación presentaron 
un CLiidado odontológico bastant.: deficiente, por lo tio fue raro 
encontrar casos con pérdida prematura de dientes primarios a 
tempr.:.r;a ed&d. 

Tales perdidas fueron causadas casi exclusivamente por extrac­
ciones 1 levadas a cabo a cons.::·=1.1encia de la caries der;tal. En un 
po1·centaje alarmante, dichas caries fL1Aron causadas por el 
Sindt·orne de rnami la. 

Resulta indispensable qLie se implementen las tácticas 
o:ondL1centes a pr·e:ve:nir y tt·atar la caries y la pérdida prematura 
de dientes primarios y sus conseci.1encias. 

Por otra pa1·te, el dentista deberá de tornar la decisiót'l de 
practicar 1.1na extracción sólo despw~:s de haberse convencido de 
c:¡ue n•:i hay forma de con:;;ervar o de tratar los dientes primarios. 
Y si no queda otro camino que el de la. extracción~ debent1 
considerar muy seriamente el uso de 1.1n apa1·ato para mantenel" 
el espacio a fin de prevenir las c:onsaci.,encias indeseables q1.1e 
pudiewan presentarse t.rás la pérdida prematura. 

Ya que en e:l presente: estudio todos los niños y niñas que 
exper irrier1taron pérdida pr111mat1.H"a parecieron tener algi.ma. conse­
cuencia. 

PERDIDA PREMATURA DE INCISIVOS 

Se presentaron m&s secuelas en los casos con pérdidas múlti­
ples que en los casos con pérdidas ._:¡nicas. Casi todas las pérdi­
das oc1.1rrier-c:•n en el maxilar y las consecuer1cias rnás frecuentes 
f1.1eron: 

-Pn:•bable al ter ación en los tiempos de erupción de los dientes 
s1.1ceson::s ( 100:-; de los niños y niñas con pérdida de 
i1;cisivos). 

-Posible falta do:: espacio para los dientes suc-::sores (33.33/.). 

-Ir-.cl inaci6n de los dientes conti91.1os (25Y.). 

-Transtornos en el habla (16.66::1.). 

-Dific1.tltades en la masticación <16.66%). 

-Traumatismo psicol69ico ( 16. 66Y.>. 

-Pét"dida de espacio (8. 33i0. 

-Creacióri de 1.1n hábito de 1-::ngua <s.3::~:.-;>. 

1'33 



PERDIDA PREMATURA r•E MOLARES 

Ma:.d lar 

-Pérd1dc. de espacio ooo;-; de los ni;i;•:.s y niñas con Pérdida 
prematura de molares prunarios>. 

-Desplazamiento de dientes cont.i9uos C100%>. 

-Probable alteración en los t:.1ernpos de erupción de los dientes 
sucesores <100%J. 

-Posible falta de espacio para el diente sucesor (100/.J. 

-Probable desarrollo oe malc•ch1sic1nes C71.43/.). 

En lo ql1e re:=.:pect.a a las tenden~ias do; d-:;..pla::::.amit=nt.o para los 
dientes conti9uo'.:i, se •:•b!::>:rvó .:¡ui:,. el pt· irner mol ar ¡:.ennanente y el 
seglmdo molar primat·io siempr·e tendi...::ron al desplazamiento 
rnesial. Mientra.s qi.ie el canino pr1ri101·io. et-i al91.w1os cc..s•:is, tendió 
al despla=c.miento dn:tc.l y/o péo.lat.1no. 

Er, cuanto al probable desarrolle• de m~loclusior1es, se observó 
una tendencia al desplazamiento haciiil di-stoclusión. 

Mandíbula 

-Probable alteración en los tiempos do: erupción de lo-:. diente-::. 
s1.~cescor es ( 1 O o:..;) • 

-Pérdida de •spac10 (75%). 

-Posible falta de espacio par·a el diente ~uc:e-so1· (7~·X>. 

-Sup1·aer•Apci•!or1 d~l ant:..•,;;ic.nist.=i (5ü:-:>. 

-Desarrc•llo de rnalocl•.1::iono:s (:25%>. 

L:is. t.-:nd1:2ncia':;: e.1 d~spla:::amiento •je dient:.o:s. cor1ti91.~c·s fuerc·n 
;:rnilares. a las er···=·:w1tre<das para el rna>dlar: El prirn-=r rn•:olC\r 
Perioc.n~1·1+.o: y el s~gur1do mol21r pr1mari 1:i 1:"2'ndier·c·r1 al desplazarnie:n­
t:o r,1~~1al, rnio:::ntr·:t:!, ·~•.le el "=ilnirreo pr·imE<i-ic• t.,;¡ndió a dist.;.li:::ar-s-=.-. 

L:;. t-::.-1LJ•.::.:r·1cia al P•::is.ibl.: d.:~·'°11·.:;.llo •:1-=- ur·1;, m:.l·-,,=J•:zión fue hacir:. 
mo:::=.ic•'=l•.J·"'i·~+r •• 
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Por- todo lo anterior se .::oncl1..we ·~L'e es la pérdida prematura 
de molarE':s la .:::p .. 1e prE':S€:nt.a más y rné.s severas consecl.1encias en 
ambos arcos. 

Tamt:•i4n que los hallaz9os. de este estL1dio deben der comparados 
ce.in los de estl.1dios si mi lares cor-. muestras más _amplias. 

No hay q1,.1e olvidar que todas las consecL1er1cias que se pueden 
presentar están interrelacionada'.$ entre si y guardan cierta rela­
c: ión con las condiciónes preexistentes. Por lo qLh:! cada C.!oSO debe 
ser anal izado individ1..1alrnente. 

Al comparar· los res1.1ltados obtenidos con los de otros 
estudic•s, se llega a la conch.1si6r1 de que existe LU'la marcada 
difet·enci&"< en lo que conciet·ne a que en la presente investi9aci6n 
la mayc•ria de las pérdidas oc•.1ri-ieron en el maxilar·. Lo que al 
anal i=arse nr:•s lleva a la causa: El Síndrome de mamila. 

De ahí la apr·erniante necesidad de incrementar las medidas 
preventivas, individual~s o cole.::tivas, tal~s como enriquecer el 
a91..ia o la sal con f1L1or, impa1·tt1· en las. escLlelas conferencias. 
sobre: ed1.1cación en hi9ie:ne oral y ccw1cient.i:zar a las madres del 
dat=ic• que puedet1 ca1.1sar a si.is pequeños al dar les el biberón 
indiscr iminadarne1-.t.e. 

Por lo que es rnuy importante c•::-nsiderar la necesidad de llevar 
a cabo una or·1entaci6n odontol•!igica opo1·tuna y eficiente p&ra 
i=-r-ev.:r-.ir y tratar· i!:Ste tipo de problemas, en especial en las 
clases social61ts m•s desprot•'iilidas. 

Al efectuar este estt.ldio, se observa la importancia que t.iene 
1~ eh•boración de trabajos de investigación odontol69ica. en 
M4xico, para comparar los resultados con los de ot.ros paises y 
conocer n1.Jestra realidad y las posibi 1 ida.des de a.::ci6n fr.e:nte 
el la. 
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