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INTRODUCCION

Es de gran importancia conocer el desarrollo y crecimiento del maxilar y la
mandibula para predecir su evolucidn del paciente en conjunto con su dieta y

habitos.

La oclusion de un nifio en edad preescolar, debe de tener ciertas
caracteristicas para lograr un desgaste fisiolégico uniforme en los érganos
dentales y tener espacios interdentales para poder llevar a cabo el recambio

dental.

La cronologia dental es relevante cuando existe una pérdida dental, porque
nos informa sobre la edad promedio de la erupcion y formacion del diente
permanente, de esta manera es mas facil poder seleccionar el tipo de

mantenedor de espacio que puede usar nuestro paciente.

La pérdida prematura dental, es cuando se pierde un diente antes del tiempo
estimado, una funcién de la denticion primaria es preservar el espacio, para
lograr una correcta erupcion de la denticion permanente, si no conservamos el
espacio provocaremos varias alteraciones como apifiamiento dental,
mesializacion de los molares, pérdida de la funcion, mala estética, dificultades

en la fonacion y la formacion de algun tipo de habito.

Entonces para mantener una buena oclusion, desarrollo y crecimiento de la
maxila y mandibula en caso de una pérdida prematura se realizara una
minuciosa historia clinica, valorando la fase eruptiva del diente secundario,
tomando radiografias y otras herramientas para obtener un buen diagndstico

y asi realizar el mantenedor de espacio adecuado.

Es transcendental indicar al paciente como prevenir la pérdida dental, de
acuerdo a sus factores de riesgo, bioldégicos y ambientales para mejorar su

calidad de vida bucodental.
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OBJETIVO

e Reconocer las principales razones de la pérdida de érganos dentales
en la denticidn primaria en edad preescolar y seleccionar la mejor

rehabilitacion.
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CAPITULO 1
CONCEPTOS GENERALES

1.1  Crecimiento, desarrollo craneofacial

Los huesos en donde se desarrollan los dientes son el maxilar y la mandibula.
El maxilar es de origen intramembranoso, quiere decir que su crecimiento es
por reabsorcion y deposicion 6sea a partir de tejido conjuntivo. El area
principal con deposicién es en la tuberosidad y en las porciones laterales,

aumentando su longitud del arco conforme la erupcion de los molares.

Su crecimiento de la maxila es hacia arriba y hacia atras. El aumento en la
altura se debe a la deposicion continua del hueso alveolar durante la erupcion

de los dientes.

La mandibula es un hueso mixto que tiene origen intramembranoso y
endocondral. El crecimiento endocondral esta en los céndilos que le da forma
y direccion al crecimiento, cuando crece hacia atras la mandibula se desplaza
hacia adelante, también tiene este mismo crecimiento la sinfisis, y la

osificacion intramembranosa se da en la superficie de la mandibula.

Con la erupcion de los dientes, las ramas se hacen mas verticales y los

angulos goniacos mas agudos.

En la mandibula ocurren cambios remodelativos de aposicidén y reabsorcion
superficial. En cuanto al cuerpo mandibular, éste crece hacia atras hacia una
zona ya ocupada por la rama, es decir, la rama se reubica hacia atras y su
porcion anterior se incorpora al cuerpo, hay una reabsorcion en el lado lingual,
mientras que el resto del perimetro del cuerpo mandibular es de aposicion
progresiva En la cara anterior del cuerpo hay una reabsorcion del lado
vestibular de la corteza 6sea labial, depdsito sobre la superficie de la corteza

vestibular.
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La rama mandibular es progresivamente recolocada en una posicion mas
posterior mediante procesos de reabsorcion en el borde anterior y aposicion
en el borde posterior. La apdfisis coronoides presenta reabsorcién en la
superficie vestibular mientras que en la porcién mas inferior de la rama, por
debajo de esta apdfisis se ve una superficie de aposicion en el lado vestibular
ya que mira en sentido posterior, en la direccion de crecimiento hacia atras. La
escotadura sigmoidea, crece hacia arriba por aposicién en el lado lingual y

reabsorcion en el lado vestibular.

El céndilo, se une a la rama a través del cuello, cuyo borde anterior es de
depdsito y forma parte de la escotadura sigmoidea, el borde posterior, que se
comunica con el borde posterior de la rama también es de depdsito y crece
hacia atras, mientras que los lados de reabsorcion son el lingual y vestibular

del cuello’ Fig. 1

Figura 1 Areas de remodelacion de la mandibula?
1.2 Cronologia

Los dientes temporales se calcifican entre el tercer y cuarto mes de vida

prenatal e inician por lo general con los inferiores que los superiores.’ Fig. 2
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En esta tabla podemos observar la erupcidn de los dientes primarios.

Superiores

Diente Comienza Cantidad de Esmalte Erupcion Raiz
primario la esmalte al terminado (meses) terminada
formacion nacimiento (meses) (afios)
de tejido
duro
(meses V. )
Incisivo 4 5/6 1% 7% 1%
central
Incisivo 47 2/3 2 9 2
Lateral
Canino 5 1/3 9 18 3Va
Primer 5 Cuspides 6 14 2%
Molar
Segundo 6 Vértices 11 24 3
Molar A - cuspideos
Inferiores
Diente Comienza Cantidad de Esmalte Erupcion Raiz
primario la esmalte al terminado (meses) terminada
formacion nacimiento (meses) (afios)
de tejido
duro
(meses V. |)
Incisivo 4% 3/5 2% 6 1%
central
Incisivo 47 3/5 3 7 1%
Lateral
Canino 5 1/3 9 16 3%
Primer 5 Cuspides 5% 12 2%
Molar
Segundo 6 Vértices 10 20 3
Molar cuspideos

Tabla de erupcion®
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Figura 2 Secuencia de erupcién primaria®

Erupcion de primer molar permanente.

La erupcion dental comprende diversas fases e implica el desarrollo de los
dientes, asi como los movimientos y acomodo en los maxilares. Dentro de éste
periodo, cuando el primer diente se abre paso a través de la mucosa bucal
hasta que alcanza el plano de oclusidon, transcurre un tiempo
indeterminado. La erupcion dental puede verse alterada por causas
sistémicas y/o locales. En lo que respecta a estas ultimas, la denticion
permanente estd mas sujeta a interferencias de factores locales que la
denticion temporal, debido a que el intervalo de tiempo para la erupcion de
toda la denticidon permanente es prolongado. Algunos ejemplos de factores que
pueden influir en el proceso de la erupcidon dental son: el sexo, la raza, la

herencia y el nivel o estrato socioecondémico, entre otros.

De estos factores uno de los mas estudiados ha sido el sexo, donde se ha
reportado; en general una erupcidon mas precoz en las nifas que en los nifos,
debido principalmente al desarrollo biolégico mas rapido en el sexo
femenino tal como lo han informado algunos autores para paises como México

y Venezuela.

10



En lo que respecta a la erupcion en el maxilar superior y en la mandibula, los

dientes, en general, erupcionan primero en la mandibula, segun publicaciones
recientes esta tendencia continia ademas es un proceso simétrico en ambos

maxilares.* Fig. 3, 4

Incisivos centrales
Erupcion 7-8 afos

Incisivos laterales
Erupcion 8-9 anos

Caninos
Crupcién 11-12 anos

Primer premolar
Frupcién 10-11 afos

Segundo premolar
Erupcién 10-12 aflos

Primer molar
Erupcion 6-/ afios

Segundo molar
Erupcion 12-13 afios

Erupcién 17-21 anos

Figura 3. Erupcion de permanentes®

Erupcion 17-21 anos

Segundo molar
Frupcién 11-13 anos

Primer molar
Erupcion 6-7 anos

Segundo premolar
Erupcién 11-12 anos

Primer premolar
Erupcién 10-12 anos

Caninos
Erupcién 9-10 afios

Incisivos laterales
Erupcion /-8 afos

Incisivos centrales
Erupcion 6-7 anos

11
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Figura 4 Formacion del segmento dentario®

A nivel internacional, Morén, Khan, Kaur, Morgado y Proffit reportan que, en
general, la erupcion dental permanente es mas temprana en la mandibula que
en el maxilar, cuyas fluctuaciones van de 4,7 afios en poblacion indu hasta 6,4
anos en pakistanies, en nifos espanoles 6,3 afos en los molares superiores,
asi como nifas ugandesas analizadas por Kutesa quienes muestran una

erupcion promedio de 5 anos.

En cuanto a las diferencias por sexo, los resultados de las investigaciones
de Moron, Kaur, Liversidge, Hurm y Argote refieren que la erupcién dental es

mas precoz en las nifas para todos los dientes.

En México se observa que la edad promedio de erupcion de los primeros
molares permanentes es menor en las nifias, donde el promedio de edad en
el maxilar oscila de 6,4 en la mandibula de 6,1. Para los nifios fluctua en el
maxilar de 6,7 y en la mandibula de 6,5.4

12
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1.3 Vias de la erupcion

Para determinar cuando se debe de colocar un mantenedor de espacio,
debemos de saber la cronologia de los dientes primarios y secundarios, en

este ultimo saber en qué etapa eruptiva se encuentran.

Fase eruptiva preeruptiva: Se termina de formar la corona y se inicia la
formacion de raiz.”Comienzan los movimientos del germen, manteniendo su
espacio en el hueso. Al final de la fase el germen se localiza a la altura de los
apices de los temporales en el caso de los anteriores y en molares entre las

raices.®

Fase eruptiva prefuncional: El diente ya se encuentra presente en boca, sin
tener contacto con el antagonista, cuando el diente atraviesa la encia, la raiz

se encuentra entre la mitad y % de su formacién.’

Fase funcional: En esta fase se completa la raiz y todos los cambios desde

que entran en contacto hasta toda la vida de la pieza dentaria (fig. 5).

Cuando no existe la pérdida prematura el diente primario se reabsorbe de la
raiz y hay pérdida del apoyo fibrilar en la membrana periodontal, modificacion

del hueso alveolar hasta la pérdida normal del diente temporal.®

Figura 5. Fases de erupcion (a) preeruptiva (b) prefuncional (c) funcional

13
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En la denticion primaria, los dientes erupcionan de forma perpendicular al
plano oclusal, por lo que no causa impacto en la pérdida prematura, pero al
iniciar la erupcion del primer molar permanente, sobretodo en inferior tiene la

fuerza necesaria para mover los molares.®

1.4 Oclusion Normal

La denticion temporal esta completa aproximadamente a los 3 afios y los arcos

dentarios, tienen las siguientes caracteristicas.

Las coronas de los dientes son paralelas a su raiz, tanto en anteriores como

posteriores.

Las caras distales de los segundos molares nos indican la oclusién y la guia

de erupcion de los dientes permanentes.

Baume utilizé6 una linea imaginaria para crear los planos terminales,

clasificando la oclusién en denticién primaria en tres:

Plano terminal recto: la superficie distal de los dientes superiores e inferiores

esta nivelada, es decir, situada en el mismo plano vertical.

Escaldn mesial: la superficie distal de los molares inferiores es mas mesial que

el superior.

Escaldn distal: la superficie distal de los molares inferiores es mas distal que

los superiores.? Fig. 6

14



Figura 6 Planos terminales, A (plano recto), B (plano mesial), C(plano distal) 3

Los espacios fisiolégicos , estan entre los incisivos temporales, se notan desde

la erupcion de estos, pero se aumenta conforme el crecimiento(fig. 7).2

Figura 7 Espacios fisiolégicos

Los espacios primates se encuentran entre laterales y caninos superiores y
caninos y primeros molares inferiores, estos espacios son importantes para la
erupcion del canino permanente, con un tamafo aproximado de 1.3mm 8 Fig.
8

15
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Figura 8 Espacios primates?

La importancia de estos espacios radica en que ellos van a permitir la
migracion mesial temprana de los dientes posteriores cuando hagan erupcién
los primeros molares permanentes, facilitando la erupcion de estos en posicion

normal para su oclusion.?

Baume también clasificd dos tipos de arcos, el tipo 1 en la que se observan
los espacios primates, fisioldgicos y generalizados, al tipo 2 en la que no

presentan todos.

El aspecto normal del arco maxilar es de forma parabdlica y el paladar casi

(1

plano y el de la mandibula es en forma de “u

El traslape horizontal es casi nulo y la vertical es borde a borde.® Fig. 9

Figura 9 Oclusion ideal®

16
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El arco debe de ser de forma oval y no existen curvas de compensacion en la
denticion temporal. El desarrollo del plano oclusal debe llegar a ser paralelo al

plano de Camper.

El canino inferior debe ocluir por delante del superior, haciendo que la vertiente
distal de la cuspide se relacione con la mesial del oponente a esto se le llama
“signo del canino normal” otorgando estabilidad gracias a la distancia
intercanina de los maxilares, controlando las fuerzas al erupcionar los

incisivos.® Fig. 10

Figura 10 Signo del canino normal®

A los 3 anos debe presentar una desoclusion canina, esta funcion es
protectora de movimientos que puedan generar fuerzas nocivas. La cantidad
de esmalte y la calidad (cantidad de sustancia organica) permiten la abrasion
del mismo, transformandose una oclusidn con proteccién canina a una funcion
de grupo posterior primero y luego a una oclusion balanceada bilateral. Esto
se da de los 4 a los 5 afnos. Desaparecen cuspides y los incisivos se desgastan
casi a su mitad de altura. Esto solo sucede si la alimentacion lo permite y es
fundamental para mejorar el crecimiento mandibular. A esta edad la denticion
evoluciona y debe de desaparecer la sobremordida por desgaste de sus
cuspides a si mismo los incisivos deben encontrarse en una relacion borde a
borde y los caninos superiores ocluyen entre caninos inferiores y primeros

molares temporales.

17
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La oclusion en denticion mixta

En este periodo es normal conseguir una oclusion cuspide con cuspide de los
segundos molares temporales. Al exfoliar los molares temporales, el primer
molar permanente migra hacia mesial obteniendo la relacién de oclusién

normal definitiva.

La transicion de una relacion molar cuspide con cuspide a una de clase | es
posible mediante dos mecanismos: el crecimiento diferencial de los maxilares,
ya que la mandibula es deficiente y el patrén de crecimiento a esa edad se
caracteriza por un mayor crecimiento anterior de la mandibula con relacién al
maxilar; y en segundo lugar, por un espacio libre mayor en el arco mandibular,
lo que resulta en una migracion mesial del molar mandibular, mayor que el

maxilar.1°

1.5 Alimentacién y masticacion para el crecimiento 6seo.

La pérdida de dientes disminuye la capacidad masticatoria, afectando la buena
nutricion del nifio, ya que éste escoge su comida de acuerdo a su capacidad
de masticacion, lo que generalmente se traduce en una papilla rica en hidratos
de carbono fermentables, que ademas predispone a caries y mala condicién

periodontal.™

A medida que erupcionan los diferentes grupos dentarios, se debe ir
adecuando la consistencia y sabor de los alimentos, con la finalidad de
estimular la funcion masticatoria y deglutoria. A la papilla inicial se le iran

agregando alimentos mas duros, fibrosos y secos.

Al presentarse el grupo de los 4 incisivos y si existe una normal relacion de
los maxilares, al encontrarse ambos grupos dentarios, se inician los

movimientos masticatorios. El nifio realiza la molienda de la papilla con los

18
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dientes del grupo incisivo y los rebordes alveolares. Si no se da una normal
relacion de los maxilares puede que no se produzca el contacto dentario; y
quedar limitados los movimientos de lateralidad del maxilar inferior, se
establece una funcion masticatoria con predominio de movimientos de
apertura y cierre (masticacion vertical). Si falta el estimulo disminuye la
capacidad de desarrollo, el maxilar inferior esta limitado en su crecimiento por

encajonamiento.

Una vez que los incisivos temporales superiores e inferiores establecen
contacto se conforma la guia incisiva, y se establece un arco de cierre
repetitivo, una dimension vertical anterior tentativa, y una induccion hacia la
céntrica. Haciendo que los dientes se conviertan en los directores de las
posiciones mandibulares, apareciendo por primera vez el concepto de
centricidad mandibular. También al tener la primera sensacion de oclusion,
desencadena un circuito neuronal que proporciona movimientos de lateralidad,
que serviran para la aprehension y corte de los alimentos. Las ATM que tenian
movimientos de propulsién y retrusidn exclusivamente, al comenzar los
movimientos de lateralidad, reciben estimulos que dan lugar a la diferenciacién
de los tubérculos articulares. Esto conducira a que un condilo sera estimulado
por el movimiento de trabajo y otro condilo por el de balance. En el céndilo de
balance, se producira un estimulo de crecimiento, y no en el de trabajo, pues
este ultimo solo rota sobre su eje y no tracciona el menisco. En los
movimientos de lateralidad el escaldn y resalte de los incisivos condicionaran
el angulo de Bennett y el angulo funcional masticatorio. A estos movimientos
se iran acoplando los caninos y molares temporarios. La erupcién de molares
temporales se produce engranando cada cuspide con su fosa correspondiente,

estableciéndose una oclusiéon céntrica funcional.

Al erupcionar los primeros molares se van afirmando los movimientos
masticatorios, para que cuando lo hacen los caninos alrededor de los 18

meses, si existe una buena funcidon de lateralidad, se establezca una relacion

19
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correcta (desoclusion canina) originando las condiciones para llegar a un
proceso de utilizacion y desgaste de la denticidn caduca, entre los tres afos y

medio y los cinco afios y medio.

Al erupcionar los segundos molares alrededor de los 24 meses se completa la
denticidén caduca, representada por 20 piezas dentarias. Es aqui donde la
funcion masticatoria debe ser de apertura, cierre y lateralidad alternada. Ya
que pueden presentarse alteraciones de la funcidn oclusal que son dificiles de
apreciar sin el conocimiento adecuado; el control del odontélogo se hace
imprescindible. A los dos afios y medio de edad, aproximadamente, el nifio ya
cuenta con la denticion temporaria completa y esta listo para comenzar a
realizar el mecanismo de moler los alimentos dentro de la boca. Se debe
cumplir con funciones de corte y aplastamiento, y para ello es imprescindible
que la alimentacion lo requiera. En la masticacion se produce la aprension,
incision, trituracion, salivacidn con la produccion del bolo alimenticio y
deglucioén; con la frecuencia que se realiza conforma los ciclos masticatorios

que variarian segun la consistencia del alimento.

Los alimentos blandos no demandan una funcién enérgica, a diferencia de los
alimentos mas duros que requeriran un esfuerzo mayor del nifio, encontrando
aqui la gran diferencia en los estimulos de desarrollo que desencadenan. Por
esto es importante trasmitir a la familia la importancia de la incorporacién de
alimentos duros y secos que promueven la normalidad funcional para un

crecimiento y desarrollo adecuados.™ Fig. 11

20
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Figura 11 Alimentacion fibrosa'?

Para que exista un equilibrio de desarrollo, la masticacion tiene que ser

bilateral produciendo de este modo:

1.- Excitacion de la ATM. Provoca desarrollo en longitud de la rama mandibular

del lado de balanceo.

2.- La excitacién y frote oclusal producen un engrosamiento y expansion del
cuerpo mandibular, adelantamiento y aumento transversal del maxilar en el

lado de trabajo.

3.- Aumento del tamano del condilo de trabajo porque el que se desplaza es

el de balanceo.

Si todas las etapas fueron cumplidas y el sistema funciona equilibradamente
llegaremos a los tres afios con una denticion temporal completa que constar

de 20 dientes y arcos en forma semicircular.

Mediante la funcidén masticatoria los dientes temporales estimulan el
crecimiento de los maxilares en los tres planos del espacio (antero-posterior,
transversal y vertical).Debemos resaltar y trasmitir a la familia la importancia
de esta denticion explicandole la importante de su funcion y la alteraciones que

puede traer la pérdida de algunas de sus piezas.
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Cuando se produce la pérdida precoz de piezas tendremos alteracién de la
funcién masticatoria, pérdida de espacio para el recambio y dificultad de

producir ciertos fonemas.

Es necesario insistir en la importancia de que la alimentacion evolucione,
desde liquida, luego mixta incorporando la papilla y que ésta ultima no se
perpetue, sino que se incorporen alimentos que requieran el trabajo del
sistema masticatorio. De esta forma llegaremos a una denticion permanente
sin falta de espacio; ya que la verdadera prevencién es lograr que la oclusion

evolucione hasta completar la denticién permanente en salud.°
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CAPITULO 2

ETIOLOGIA DE LA PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES
TEMPORALES

2.1 Caries

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido la caries dental
como un proceso localizado de origen multifactorial que se inicia después
de la erupcién dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido duro
del diente y que evoluciona hasta la formacién de una cavidad.?!3

Caries de la primera infancia

La AAOP( Academia Americana de Odontologia Pediatrica) la define como la
presencia de una o mas superficies dentales deterioradas ( no cavitadas o
cavitadas), ausentes ( por causa de caries) u obturadas en cualquier diente

deciduo en nifios menores de 71 meses o menos.
Caries de la primera infancia severa

Menores de 3 afios en superficie lisa.'* Fig. 7

Figura 12 Caries de la primera infancia’
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2.2 Periodontitis

La enfermedad periodontal es una inflamacion crénica que afecta a los tejidos

de soporte y proteccion del diente, que puede causar la pérdida de dientes.'®
Periodontitis temprana o severa

La periodontitis a nivel preescolar es inusual, se inicia la pérdida 6sea entre

los primeros y segundos molares deciduos.
Existen dos tipos.

Localizada: pérdida de adhesion localizada y la pérdida 6sea alveolar solo en
denticién decidua en un niflo sano, no se conoce su aparicion exacta, pero se

ha registrado alrededor de los 4 afos.

Generalizada: Esta presente durante o después de la erupcién de los dientes
deciduos, se muestra como pérdida generalizada de adhesion, movilidad
dental, pérdida rapida de hueso alveolar y la exfoliacion prematura de los
dientes deciduos. Los dientes primarios pueden ser perdidos a los 3 afios de
edad, se puede dar por la transmision de los padres con ciertas bacterias.4
Fig. 13

Figura 13 Periodontitis'®
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2.3 Reabsorciones radiculares atipicas:

Se pueden originar resorciones atipicas y prematuras de las raices de los
dientes primarios que se encuentran en contacto o cercanos a estos dientes
permanentes. Los procesos infecciosos periapicales que afecten los dientes

primarios, tales como abscesos dentoalveolares, quistes y granulomas.”

Fig. 14

Figura 14 Proceso infeccioso'”

2.4 Traumatismos:

La mayoria de las lesiones son debido a accidentes y representan del 11- 30%

traumatismos en la denticion temporal y la proporcion 2: 1 nifios- nifias.

Es la segunda razén que motiva las visitas de urgencia al consultorio
odontoldgico. Por lo general afecta en la mayoria de los casos al sector
anterior."® Fig. 15

Figura 15 Avulsion °
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2.5 Enfermedades sistémicas

Sindrome de Papilon Lefevre: Se caracteriza por hiperqueratosis de palmas
de manos, plantas de pies y pérdida prematura de dientes primariosy

permanentes. Fig. 16

Los dientes primarios se han registrado con bolsas periodontales y reabsorcién
Osea horizontal severa.('*) por lo que para los 3 a 5 afios se han perdido todos
los dientes deciduos.’

Figura 16 Papilon Lefevre®®

Trastornos por Histiocitosis X: es la proliferacion de las células de
Langerhans, presenta lesiones en boca como primer signo de enfermedad,
dado que aparece dolor, edema y movilidad de dientes debido a la reabsorcion
alveolar ocasionando pérdida prematura de los dientes, principalmente los
molares.” Fig. 17
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Figura 17 Tomografia de nifio con histiocitosis 2’

Neutropenia: Se caracteriza por una disminucion episodica en el numero de
neutréfilos cada 3 0 4 semanas a veces llegando a la ausencia de ellos, siendo
susceptibles a infecciones. Las manifestaciones bucales son gingivitis, pérdida
Osea, recesion gingival, movilidad y pérdida temprana de dientes.

Hipofosfatasia: Se caracteriza por mineralizacion anormal de los tejidos
0seos dentales. El 75% de los nifos con este problema presentan pérdida
prematura de dientes primarios, incluso desde el afio y medio de vida. Esto se
produce porque no hay una fijacibn normal de las fibras del ligamento

periodontal y por lo general los dientes no presentan cemento.

Diabetes: Los nifios con diabetes mal controlada pueden ser susceptibles a la
periodontitis, ya que en ellos hay disminucion de la quimiotaxis de los
neutrdéfilos. La enfermedad periodontal se presenta en estos pacientes con

mayor resorcion 0sea y causa pérdida de dientes.
2.6 latrogénia

En el procedimiento odontoldgico: se puede ocasionar por perforacién del piso
pulpar, perforacion de la furca, fractura de la raiz durante la endodoncia por lo

fino de sus raices.’
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CAPITULO 3

EFECTOS SECUNDARIOS DE LA PERDIDA PREMATURA.

La pérdida prematura de un diente temporal puede ocasionar dificultad en el
desarrollo adecuado de la masticacion, alterar la cronologia y la secuencia
de erupcién de la denticion permanente, asi como adquirir un habito bucal
perjudicial, produciendo trastornos en la fonacion, que a su vez disminuye el
perimetro del arco dental, favoreciendo la inclinacion y migracién de los
dientes adyacentes, provocando la disminucion del espacio para el sucesor
permanente, creando apiiamientos, diastemas, impactaciones de los dientes
permanentes y desviacion de la linea media dental, generando asimetrias

faciales y maloclusiones.

La pérdida prematura de dientes temporales es causa de acortamiento de la
longitud de arco por la mesializacién del diente posterior, distalizacion del
anterior al espacio edéntulo, extrusibn del antagonista; prematuros
tratamientos protésicos; vicios perniciosos de la lengua; lo que conlleva a una
maloclusion. Es fundamental conservar los dientes temporales hasta su
exfoliacién por los permanentes y si alguno es extraido, tomar medidas para

evitar desplazamientos.

Cuando se presenta una pérdida prematura se debe tomar en cuenta ciertos
factores como lo son: diente perdido, cronologia de la erupcion de dientes
permanentes, presencia de dientes sucesores, influencia muscular,
condiciones oclusales, apifiamientos, habitos en el momento de la pérdida, asi

como discrepancia en el arco.

El mantenimiento de espacio debe ser realizado cuando esté indicado,

utilizando el aparato correcto.
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La pérdida prematura: se refiere a la pérdida de los dientes primarios que
puede llegar a comprometer el mantenimiento natural del perimetro o longitud
de arco y por ende la erupcion del diente sucedaneo. Y la pérdida temprana:
se refiere a la pérdida de dientes primarios antes de la época esperada pero
sin llegar a comprometer el mantenimiento natural del perimetro o longitud de

arco.

3.1 Anteriores

La pérdida prematura de un incisivo primario compromete la estética, puede
producir alteraciones en el desarrollo fonético cuando el nifio estda comenzando
a desarrollar el habla, debido a que hay muchos sonidos que requieren que la

lengua toque la cara palatina de los incisivos superiores.

El perimetro del arco mandibular puede acortarse desde el frente debido a la
presion que ejercen los labios o una actividad anormal del musculo
mentoniano se pueden inclinar los incisivos permanentes hacia lingual,

haciéndoles perder sus topes, creando una sobremordida.

La ausencia de incisivos superiores hace que el nifio explore con la lengua el
espacio edéntulo, pudiendo provocar una protrusion maxilar o una lengua
protractil, la cual a su vez promueve el establecimiento de un patrén infantil de
deglucion, con alteracion de la actividad de los musculos buccinadores y la

consiguiente maloclusion. Fig.18
Efectos en el lenguaje

Generalmente la pérdida de dientes anteriores no causa problemas de
fonacion. Sin embargo, en la época del desarrollo del lenguaje, podria interferir
con la correcta posicion de la lengua y la consiguiente dificultad en la

pronunciacién de ciertas consonantes (s, z, v, f)."
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La pérdida del canino temporal es la menos frecuente, en la parte superior es
minima la consecuencia por el apoyo del arco inferior, pero si se pierde el
canino inferior puede producir cambios en los incisivos permanentes, como la

asimetria y desviacion de la linea media, ademas de un colapso®

Figura 18. pérdida de anteriores??

3.2 Posteriores

Como se menciond en el capitulo “ vias de la erupcion “ al iniciar el proceso
preeruptivo del primer molar permanente, ejerce una fuerza mesial, que al
tener una pérdida temprana de molares temporales el espacio se reducira de

1 a2 mm por afio.®

Cuando hay hueso que recubra la corona, puede predecirse facilmente que la
erupcion no se producira en varios meses. En estos casos es necesario la
conservacion del espacio, a menos de que el diente erupcione en los préximos
meses y haya espacio suficiente en el arco para que la reduccion de 1 0 2 mm

de espacio y no se ponga en riesgo la erupcion del permanente.

La pérdida del primer o segundo molar deciduo, siempre es motivo de
preocupacion, aunque la oclusion sea normal. Pero si la exodoncia de los
molares temporales ocurre después de los 5 afos de edad habra disminucion

en el retardo de la erupcion de los premolares. Fig. 19
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La extraccion prematura del segundo molar deciduo causara, con toda
seguridad, el desplazamiento mesial del primer molar permanente y atrapara
los segundos premolares en erupcion. Aun cuando hace erupcion el segundo
premolar, es desviado en sentido vestibular o lingual hasta una posicion de
maloclusion. Al desplazarse mesialmente el molar superior, con frecuencia
gira, desplazandose la cuspide mesiovestibular en sentido lingual, lo que hace

que el diente se incline.

A nivel del tejido blando existen anomalias causadas en la mucosa gingival

como la queratinizacion.

En la pérdida del primer molar primario es poco probable que se pierda el
espacio, debido al movimiento mesial de los posteriores, pero especialmente
en la mandibula los caninos temporales e incisivos temporales o permanentes

se pueden desplazar distalmente para producir asimetria en el arco dental.

Ademas, cuando se pierden las molares temporales, la lengua se expande
invadiendo las areas edéntulas con la posible malposicion de las premolares
al erupcionar. La succion del labio y la mordida de las mejillas también pueden

alterar la posicién de los dientes en erupcion.

Cuando hay pérdida multiple de molares temporales, se altera la relacion de
la linea media pudiendo establecerse una mordida cruzada, al buscar la
mandibula una posicion mas confortable. En general, si se pierden los molares
primarios antes de que los permanentes estén listos para erupcionar, el
resultado podria ser inclinacién y migracion de las piezas vecinas y falta de

desarrollo del hueso alveolar en el area del diente perdido."!
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Figura 19 Pérdida de molar?®

Pérdida de dos o mas molares primarios.

Si se pierden prematuramente varios molares primarios va a existir una
pérdida de apoyo dentario posterior, por lo tanto la mandibula se va a colocar
en una posicion que le va a proporcionar una funcién oclusal adaptativa, con
efectos en la articulacion temporomandibular, la musculatura, el crecimiento

de los huesos faciales y las posiciones finales de los dientes permanentes.

Pérdida total de dientes primarios.

La pérdida total de dientes deciduos es una entidad poco usual y tiene como
consecuencias: disminucion del perimetro del arco, pérdida de la dimension
vertical, formacion de pseudoprognatismo, cambios estructurales en el tejido
0seo y blando, alteracion de la funcion masticatoria, digestiva, fonacién, y
desarrollo de habitos bucales perjudiciales, alteraciones en la secuencia y
cronologia de erupcion, y traumas psicologicos. En este caso el tratamiento

requiere la intervencion de un equipo interdisciplinario.
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CAPITULO 4

TRATAMIENTO DE LA PERDIDA PREMATURA

1.1 Diagnostico

Para realizar el tratamiento oportuno en la pérdida de 6rganos dentarios se

requiere la utilizacion de los métodos diagndsticos adecuados como son:
Examen clinico

Se requiere una minuciosa anamnesis y diagnéstico que precedan al plan de
tratamiento. Este examen nos dara no s6lo una idea de la condicion oral del

nifo, sino también del tipo de aparato a colocar.
Examen radiolégico

Se debe tomar un juego completo de radiografias periapicales. Lo ideal es una
radiografia panoramica que permita apreciar el estado de desarrollo de las
piezas sin erupcionar y la secuencia de la erupcion, para asi calcular cuanto

tiempo va a tardar.'" Fig. 20

Figura 20 Panoramica 2*
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Modelos de estudio

Se necesitan para valorar el espacio en boca y la posicion de los dientes."
Fig. 21

Figura 21 Modelos de estudio®

Después de esta informacion debemos de tener en cuenta

1.

Tiempo transcurrido desde la pérdida: el cierre del espacio ocurre durante
los primeros 6 meses después de la extraccion.

El estadio de desarrollo de la denticion permanente: ya que existe gran
variabilidad en los tiempos de erupcion con respecto a las fechas
promedio.

Cantidad de hueso que recubre el diente no erupcionado: si hay hueso
sobre las coronas de los permanentes una forma de predecir se basa en
que se requiere de cuatro a seis meses para moverse un milimetro en el
hueso, aunque este método es menos confiable que el basado en el
desarrollo radicular.

Secuencia de erupcion de los dientes: se debe observar la relacion de
estos dientes en desarrollo y la erupcion de los que se encuentran

adyacentes al espacio creado por la pérdida prematura.
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5. Ausencia congénita del permanente: se decidira si es prudente mantener
el espacio por muchos afos para colocar una prétesis fija, o permitir que
el espacio se cierre, esto dependera de cada caso en particular y del tipo

de maloclusion.

4.2 Mantenedores de espacio

4.2.1 Indicaciones y Contraindicaciones

Indicaciones

o Cuando existe el espacio indicado para la erupcion del permanente.
o Si el sucesor permanente esta presente y es normal el desarrollo.

« Sila longitud del arco no se ha acortado.

« Sipueden desarrollarse habitos secundarios como lengua protractil.
« Sila articulacion molar o canina no ha sido afectada.

o Cada vez que se pierden los molares primarios prematuramente, sobre

todo antes de la erupcién del primer molar permanente.
« Cuando hay una prediccion favorable del analisis de denticién mixta.

o Cuando la pérdida exija la colocacion de un mantenedor de espacio por
motivos estéticos y psicoldgicos. En casos de ausencias congénitas, en

el que se necesite conservar el espacio para una futura proétesis fija.
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Contraindicaciones:

e Cuando no hay hueso alveolar que recubra la corona del diente en

erupcion y hay suficiente espacio.

o Cuando el espacio disponible es superior a la dimension mesiodistal

requerida para la erupcion.

o Cuando el sucesor permanente esta ausente congénitamente.

4.2 .2 Clasificacion.

En la literatura los mantenedores de espacio se han clasificado de diferentes

maneras:
1) Atendiendo a su dispositivo de anclaje pueden ser:

o Fijos.

e Removibles.
2) Segun el lado de anclaje.

e Unilaterales.

o Bilaterales.
3) Si tienen o no en cuenta la fisiologia de la funcién masticatoria.

e Funcionales.

¢ No funcionales.
4) Segun la zona de la arcada en que realicen la funcion de mantenimiento.

e Anteriores.

e Posteriores.2®
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4.2.3Tipos de Mantenedores

Mantenedor fijo unilateral.

Banda ansa

Es un asa en alambre de acero soldada a una banda metalica que se adosa a

la pieza anterior al espacio edéntulo. Fig. 22
Ventajas

e Facil de construir, barato, sencillo de colocar y bien tolerado por los
ninos.
Desventajas

¢ Retencion de biofilm, no restablece funciéon masticatoria, no impide

extrusion de antagonista.?’

Figura 22 Banda ansa?®

Corona ansa

Es una asa en alambre de acero soldada a una corona de acero cromado que
se adosa a la pieza anterior al espacio edéntulo. Fig. 23
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Ventajas

e Bien tolerado por los nifos, impide la migracion mesial de los molares.

Desventajas

e Retencion de biofilm, no restablece funcion masticatoria, no impide
extrusion de antagonista y si el alambre sufre fractura se debe de

cambiar la corona.?”

Figura 23 Corona ansa?

Intralveolar o zapatilla distal

Es una corona que se coloca en el primer molar y es soldada con alambre de
acero con una extension intragingival distal que se introduce en el tejido blando

mesial al primer molar permanente no erupcionado. Fig. 24

Ventajas

e Provee una guia efectiva de erupcién al primer molar permanente.
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Desventajas

* Su colocacién implica una pequefa incision quirurgica y solo se puede

colocar al momento de la extraccion del segundo molar temporal.?”

Figura 24 Zapatilla distal®®

Fijo Bilateral Posterior

Arco Lingual

Consiste en un alambre de acero en forma de arco dental inferior que estara
soldado a las bandas una en cada extremo e los dérganos dentarios mas
posteriores presentes en boca. Debe de estar en contacto con la porcién media

lingual de los anteriores. Fig. 25
Ventajas

e Barato, fabricacién sencilla, bien tolerado por el paciente y mantiene

estabilidad del arco.
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Desventajas.

o Retenciéon de biofilm, no restablece funcion masticatoria, no impide

extrusion de antagonista y la cementacion es un poco mas compleja. 27

Figura 25 Arco lingual®°

Arco de Nance

Se colocan bandas en los molares superiores mas posteriores presentes en
boca, en el que se debe soldar un alambre de acero que tiene un boton de

acrilico en la parte media del paladar duro. Fig. 26
Ventajas

e Sencillo de cementar y su estructura triangular aporta estabilidad.
Desventajas

e Retencion de biofilm, no restablece funcidon masticatoria, no impide
extrusion de antagonista y el boton de acrilico puede llegar a irritar el
paladar.?’
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Figura 26 Arco de Nance?

Arco transpalatal

Se colocan bandas metalicas en los dos primeros molares superiores, unidas

por alambre de acero.

Ventajas

e Sencillo de fabricar y permite corregir en algun grado la posiciéon de un
molar haciendo rotacion.

Desventaja

Retencidén de biofilm, no restablece funcién masticatoria, no impide extrusion
de antagonista y puede ocasionar un ligero movimiento mesial de los

molares.?’ Fig. 27
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Figura 27. movimientos de a) expansion, b) torsién vestibular de raices y c) vestibularizar el
molar.?!

Fijo anterior

Prétesis Fija
Se colocan bandas en segundos molares superiores temporales unidas por un
alambre de acero que tiene una proyeccidn anterior de acrilico donde se

colocan las piezas dentales. Fig. 28

Ventajas

e Devuelve la funcién masticatoria y la estética, es bien aceptado por los

pacientes.
Desventajas

e El acrilico puede ocasionar irritacion en tejidos blandos.?’
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Figura 28. Protesis fija de anteriores?

Removible

Es una placa de acrilico con ganchos de acero para la retencion, se colocan

los dientes faltantes de acrilico. Fig. 29
Ventajas

e Devuelve la funcién masticatoria y estética
Desventaja

e Problemas de retencion, irritacién de los tejidos blandos, requiere de

mucha colaboracion del paciente.?”

Figura 29 Removible*
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4.2 .4 Indicaciones de uso

Una vez colocada la prétesis en boca y después de ensefiarle al nifio a
ponérsela y quitarsela delante de un espejo, se le daran instrucciones tanto a
€l como a sus padres sobre el cuidado del aparato, insistiendo en la necesidad
de una higiene oral estricta, atenta vigilancia de las piezas de soporte y visitas
periodicas al odontdlogo, para observar los cambios estructurales de la boca,
las interferencias con la erupcién y la posibilidad de modificacion o eliminacién

del aparato.™

4.3 Mantenedor de acuerdo al grupo de dientes afectados.

Dependiendo de los dientes perdidos es el aparato que se va a realizar.
Incisivos.

En este grupo de dientes es nula la pérdida de espacio, por lo que se coloca
un mantenedor por causas como estética, fonética, funcion al masticar. Se
puede colocar un mantenedor estético fijjo con bandas o coronas en los
molares o una placa removible con la sustitucién de los dientes faltantes
(fig.30). Este aparato debe de mantenerse en boca hasta que los incisivos

permanentes inicien su erupcion.”8 Fig. 31
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Figura 30 Mantenedor de espacio removible %

Figura 31 Mantenedor fijo de anteriores

Caninos

Si se pierde unilateralmente, los incisivos se moveran hacia el espacio del
canino y se realiza un arco lingual con topes en distal de los incisivos laterales,
si existe desviacion de la linea media, se extrae el otro canino y se realiza el

mismo mantenedor.

Sila pérdida es bilateral también se realizara un arco lingual con topes en distal

de los incisivos laterales, para mantener la longitud del arco.’ Fig. 32
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Figura 32 Mantenedor de caninos?

Primer molar

Para determinar el tipo de mantenedor depende de si hay intercuspidacién de

los primeros molares permanentes.

Cuando no hay intercuspidacién la mejor opcidn del mantenedor es una corona
ansa, abarcando la ansa todo el espacio edéntulo y teniendo un punto de
contacto con el canino, para evitar la pérdida de espacio y se debe de
mantener hasta que el primer premolar este parcialmente erupcionado.”2 Fig.
33

Al existir la intercuspidacion del primer molar permanente existen dos

opciones.

Si no existe pérdida de espacio y esta en clase |, solo se mantiene en
observacion, pero si hay una intercuspidacion cuspide con cuspide, se debe
de realizar una banda o corona ansa, al tener Clase Il o Ill, se realiza una

interconsulta con el ortodoncista.”
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Figura 33 Banda ansa?®

Segundos molares

Cuando se pierden los segundos molares y no ha erupcionado el primer molar,
se debe de mantener el espacio del segundo molar y guiar al primer molar
permanente en su erupcion. Si el primer molar permanente esta intradseo,
debe de mantenerse en observaciéon hasta que tenga una protuberancia
gingival, al observar que el molar esta subgingival se debe de colocar un

mantenedor propioceptivo.

Este mantenedor, debe de realizarse con precaucion ya que debe de ejercer
presion de la encia al ligamento periodontal al primer molar permanente. En
este mantenedor es necesaria una radiografia y con una regla medir la
distancia de la cara distal del segundo molar y mesial del germen del primer
molar permanente, ejerciendo una presion de un milimetro por delante de la

cara mesial del germen del primer molar permanente.’ Fig. 34, 35
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Figura 34 Molar permanente erupcionando con la guia propioceptivas®

Figura 35 Radiografia de mantenedor propioceptivo®

En el caso que el primer molar permanente ya este erupcionado, se debe de

conservar el espacio para el segundo premolar.

Cuando todavia no hay intercuspidacion se coloca una corona ansa en el

primer molar temporal y la banda hacia el molar perdido. Fig. 36

Cuando ya existe intercuspidacién, se puede colocar una banda ansa en el

primer molar permanente?®
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Figura 36. Corona ansa’
Pérdidas multiples

Este tipo de mantenedor no solo es una guia para los dientes a erupcionar,
ademas restablece funcidén masticatoria y en caso de incluir los dientes

anteriores, devuelve la estética.® Fig. 37

Figura 37 Removible pérdidas multiples'

Pérdida total

Las protesis totales se hacen de material acrilico con dientes prefabricados,

como en una protesis total de adulto.’ Fig. 38
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CAPITULO 5

PREVENCION

La prevencion de divide en primaria cuando no hay sintomatologia y se

identifican los factores de riesgo de acuerdo a la edad y el ambiente.

La prevencion secundaria es para pacientes con el inicio de la enfermedad en

el que podemos retener o revertir el proceso.’

En ambos se debe dar técnica de cepillado, control de dieta, uso de fluoruros,

control quimico y mecanico de la placa, uso de selladores.

Desde que nace hasta los 6 meses de edad, se debe de limpiar la boca con
una gasa humeda, con agua filtrada, retirando la leche estancada, ademas de
retirar el biofilm, se le indica el desarrollo de habito a la madre y al bebé, pero
si a la madre se le dificulta, se puede optar por un detal de latex o silicon.3
Fig. 39, 40

Figura 39 La gasa debe ir envuelta en el dedo indice, teniendo buen acceso en la boca del
bebé.?
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Figura 40 Dedal de silicon?

A los 6 meses aproximadamente aparecera su primer diente, se debe de visitar
al odontodlogo y cepillar los dientes con un cepillo suave de cerdas redondas

después de cada comida y antes de dormir hasta los 12 meses.

Después de los 12 meses en adelante se deben de hacer limpiezas como lo

recomiende el odontdlogo, y realizar el cepillado con crema dental.3* Fig. 41

Figura 41 Cantidad adecuada de crema dental en pacientes menores de 3 afios del tamafio

de un grano de arroz?
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De los 3 a los 6 anos, se coloca crema dental del tamafio de un chicharo y se
realiza la limpieza dos veces al dia. Y la crema o pasta utilizada debe de tener

minimo 1000 ppm de fltior.?

Aunque los niflos de etapa preescolar demuestren mejoras al manipular el
cepillo de dientes, sigue siendo responsabilidad de los padres llevar a cabo en
procedimiento de higiene oral. Vigilando que no ingieran la pasta dental e

iniciar con el uso de hilo dental.™

Dependiendo de su habilidad motora del nifio, se pueden utilizar las técnicas

de cepillado de Bass o Stillman modificada.?

Uno de los mejores métodos de limpieza es donde el padre esta detras del
nino, ambos viendo a la misma direccion, el nifo descansa su cabeza en el
brazo no dominante del padre, ayudando a retraer las mejillas y con la mano

dominante cepillar y usar el hilo dental.’

El cepillo se debe de cambiar cada tres o cuatro meses, aunque si el nifio
muerde el cepillo y las cerdas se deforman, se debe de cambiar en un periodo

mas corto al igual que los que usan aparatos ortodéncicos.?

Es importante sefialar que el uso de aparatos ortoddncicos dificulta la higiene
mecanica, aumentando la acumulacion de biofilm y se deben de incrementar
los métodos de higiene bucal, como el uso de instrumentos interdentales, para

hacer la correcta limpieza de la zona gingival.®®

En caso de que el aparto sea removible, se debe de lavar con jabon neutro y

un cepillo suave para retirar el biofilm.3¢ Fig. 42
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Figura 42 Limpieza de aparato removible®”

Respecto a la dieta del nifio, se debe de disminuir la ingesta de azucares, si

tiene alto riesgo a caries y restringirlo en el horario de comidas.

Disminuir la ingesta de refrescos y jugos procesados por ser un contenido

acido y alto en azucar.

El flior es un protector efectivo contra la caries dental, y su uso racional es la
medida mas efectiva tanto para prevenir como para controlar esta

enfermedad.?

La aplicacion de fluor tépico, después de la erupcién lo protege de la caries,

haciéndolo resistente a la desmineralizacion.

El gel de fluoruro se aplica en las cubetas aproximadamente 2 ml, el nifio debe
de mantenerse sentado, con la cabeza inclinada hacia adelante y aspirar en
todo momento, a los 4 minutos se retiran las cubetas y el exceso de gel y el

nifio no puede comer ni enjuagarse por 30 minutos.” Fig. 43
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Figura 43 Aplicacién de fluoruro en cubeta®

En el periodo preeruptivo influye el fluoruro sistémico, en la etapa de desarrollo
del esmalte, se incorpora el fluoruro a la estructural cristalina formando

fluorapatita y fluorhidroxiapatita.”

También es importante utilizar selladores, que son un material resinoso o
ionoméricos, que se aplican en las fosetas y fisuras de los dientes, actuando
como barrera mecanica, impidiendo el contacto con el esmalte a las bacterias

y carbohidratos, que son los causantes de la caries dental.? Fig. 44

Figura 44 Sellador de fosetas y fisuras®®
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Por otra parte el gateo desarrolla el sistema propioceptivo en el nifio, permite
saber donde estan todos y cada uno de los puntos del propio cuerpo, lo que
permite mandar 6rdenes precisas a cada uno de ellos y llegar a moverlo, asi
como cada una de sus partes con las otras de forma armodnica y ritmica. Por
tanto, gracias a los sensores vestibulares alojados en la cavidad auditiva el
nino sabe donde esta su cabeza, que coloca y ordena en su imagen cerebral
toda la informacién que va recibiendo del cuerpo, por eso es importante gatear

para desarrollar este sistema y prevenir futuros traumatismos.4°

Figura 45 Nifio gateando*'

Las caidas y traumatismos son las circunstancias mas frecuentes, comienza
cuando el lactante inicia sus desplazamientos, progresa en sus capacidades
motoras, e intenta ponerse de pie y da sus primeros pasos, 0 se encuentra
jugando. La mayor parte de las lesiones son leves, sin embargo, las
denominadas caidas de alturas maximas, pueden ser graves y ocasionalmente

mortales.

Las estrategias en la prevencion de las caidas poseen diferentes modalidades

de acuerdo a la edad de los afectados; asi entre los nifos menores de 4 afos
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sera necesario extremar las medidas de proteccion, controlando y vigilando
sus desplazamientos, otorgandoles espacios seguros y libres de riesgos
ambientales como corrales para los mas pequefios, uso de barandas en
escaleras, rejas en ventanas, y preparandoles lugares de juegos apropiados,
con superficies de piso de arena u otros materiales que amortigiien las

consecuencias de las caidas.

En los preescolares que ya tienen mas capacidad e independencia motora,
con amplio espacio exterior para sus actividades ludicas, adquiere gran
trascendencia la tarea de padres y cuidadoras en el control y vigilancia
cercana, evitando lugares de riesgo comprobado como estacionamientos de
vehiculos, juegos infantiles disefiados en altura, escalas o toboganes con

materiales estructuralmente inapropiados.

El uso de casco en bicicletas, patines y patinetas disminuye el riesgo de lesidn

craneoencefalica en alrededor del 80% y sobre la cara en un 65%.%2

Figura 46 Uso de casco en bicicleta®
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CONCLUSIONES

e Ante una pérdida prematura dental, es importante utilizar
todas las herramientas de diagnostico para elegir el
mantenedor de espacio idéneo.

e Hoy en dia la pérdida en zona anterior es mas relevante por
cuestion psicolégica, pero las mas frecuentes son en zona
posterior.

e El cepillado dental es la mejor herramienta para prevenir la
caries dental, siendo esta la causa principal de la pérdida de
organos dentarios.

e Es relevante que el cirujano dentista de practica general,
tenga los conocimientos necesarios para poder intervenir

oportunamente en caso de una pérdida dental prematura.
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