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INTRODUCCION

La denticion humana se desarrolla en dos formas, la temporal que es también
llamada denticion decidua, primaria 0 comunmente de leche; y la permanente o
denticion secundaria. La denticion primaria ayuda a mantener el espacio que
ocuparan los dientes permanentes, por lo que es importante conservarla de

manera integra para evitar maloclusiones a futuro.

El cambio de denticion se lleva a cabo por medio de un mecanismo fisioldgico
llamado exfoliaciéon, el cual es resultado de una reabsorcidn progresiva de las
raices de los dientes temporales. Sin embargo durante la denticion primaria
también se pueden indicar extracciones tempranas por diversas causas, siendo
la mas comun el alto grado de destruccion de la pieza dentaria debida a caries,

esta pérdida prematura retrasa la erupcién normal del diente sucedaneo.

Sin embargo, se puede ayudar a que el diente permanente erupcione de
manera normal colocando un aparato que pueda preservar el espacio del diente
que ha sido extraido con anterioridad, este aparato se denomina mantenedor de

espacio.

En general los mantenedores de espacio se clasifican en fijos y removibles, en
este trabajo se hace referencia a los mantenedores de espacio fijos y
removibles, los cuales ayudan a preservar el espacio que ha dejado la pérdida

de un primer molar primario.



En este sentido, al concluir la investigacion quedo estructurado en dos partes,
una parte tedrica, producto de la investigacion bibliografica actualizada y una
parte practica que fue el resultante de la investigacion de campo, que peritd
verificar las variables de hipétesis, logrando ensamblar un trabajo teérico-

practico, coherente entre si.



ANTECEDENTES

La perdida prematura de piezas temporales, es una situacion que en muchos
casos se da por descuido de los progenitores, asi también por traumatismos, lo
qgue implica, que las piezas dentarias adyacentes se mesialicen y distalicen por
el espacio producido por la pérdida prematura de las piezas temporales,
pudiendo ser corregido si los padres tuviesen conocimiento bésico sobre

aspectos de la denticion de sus hijos.

Las anomalias de numero de las piezas dentales, es una patologia que puede
ser corregida dependiendo de determinados factores, de no prever esta
patologia, se producen alteraciones del tamafio de los maxilares, lo que implica
gue no exista la oclusion correcta de las piezas temporales y por ende las
permanentes, lo que repercutira en el tipo de mordidas, enfermedades bucales

y también en la estética buco-facial.

El desconocimiento de los padres sobre tratamientos preventivos, esta
motivado por aspectos culturales, falta de tiempo para asistir a charlas,
descuido, exceso laboral, entre otros factores. Cuando hay la conjuncién de
estos factores, se tiene como consecuencia la perdida de la pieza dental, al no
saber de tratamientos preventivos, como la colocacion de mantenedores de

espacios a tiempo, para corregir este tipo de problemas.



CAPITULO |

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La denticion en los seres humanos se desarrolla en dos formas, la temporal,

decidua o primaria y la permanente o secundaria.

La denticibn temporal, debe conservarse integra hasta el momento del
recambio, manteniendo el espacio que necesitaran los dientes permanentes
para hacer erupcién. Mas frecuente y grave es la pérdida prematura de dientes
temporales, que es una causa fundamental que ocasiona en el futuro, la pérdida
del equilibrio dentario, y se produzca acortamiento de la longitud de arco por la
mesializacion del diente posterior y distalizacién del diente anterior al espacio
edéntulo, la extrusion del diente antagonista, se presenten problemas en la
ATM, tratamientos protésicos tempranos, vicios perniciosos con la lengua y el

sistema estomatognatico sufre un desequilibrio, reflejado en mal oclusiones.

En la actualidad a pesar de los multiples avances de la tecnologia, las
telecomunicaciones, los diferentes medios informativos impresos; persiste la
ignorancia por muchas personas acerca de la importancia de los dientes
primarios, y su permanencia en la cavidad bucal hasta el recambio dentario
fisiol6gico, es muy cotidiano escuchar a padres referirse a estos dientes como

innecesarios ya que vienen otros dientes, siendo la caries dental y la pérdida



prematura de piezas dentarias algunas de las principales causas de mal

oclusiones en los nifios a temprana edad.

Por esta poca captacion de una buena salud bucal en los padres muchos de los
nifios pierden sus piezas antes de tiempo, ocasionando asi una pérdida de
espacio para el diente ya definitivo que la tendra en boca por el resto de su vida
con el debido cuidado... De alli el interés de la utilizacién de los mantenedores
de espacio, para recuperar o mantener el espacio existente por la extraccion de

la pieza temporal.

En los contenidos curriculares de las Facultades y Escuelas de Odontologia de
América Latina, se incluyen materias como Odontopediatria, en la que
contempla entre sus requerimientos clinicos, estan las extracciones de dientes
por diversas causas a los nifios de 5 a 8 afios una edad favorable para evitar

problemas a futuro.

La Ortodoncia como especialidad y en su programa como materia de pregrado
en las diferentes Universidades Latinoamericanas, incluye el analisis de las
causas, consecuencias y tratamiento de las extracciones prematuras de dientes
temporales. Ya que esto provoca el desplazamiento de los dientes posteriores,
hacia mesial o distal, ocupando el espacio de los dientes permanentes que aun
no han erupcionado, quedando sin espacio, debido a esto los dientes
permanentes erupcionan en forma ectdpica y conducen a mal posiciones

dentarias.



En la mayoria de los centros de servicio Odontologicos de nuestro pais, se
observa a diario nifios con caries dentales, que ameritan la extraccion
prematura de dientes primarios; a través del tiempo, la mayoria de estos
pacientes acuden luego a la consulta presentando diversos tipos de mal
oclusiones o0 problemas dentarios como mesializacion del primer molar
permanente, falta de espacio en la arcada dentaria para erupcién de dientes

permanentes y otros.

En un estudio realizado en el 2010 en el Ecuador se encontr6 un alto porcentaje
de 42,09% de pacientes con exodoncias de dientes temporarios, un 70%

corresponde a exodoncias de dientes primarios realizadas prematuramente.

La principal causa fue la caries dentaria, los molares primarios fueron los

dientes extraidas con mayor frecuencia y en pacientes con 8 afios de edad.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

Por lo expuesto el problema quedoé planteado de la siguiente manera

¢,Como incide la perdida prematura de piezas dentales en la oclusion temporal
de los nifios atendidos en la clinica Odontolégica de la Universidad San

Gregorio de Portoviejo?



CAPITULO I

2. JUSTIFICACION

Durante la practica clinica que se ha tenido en el transcurso de la carrera, en la
disciplina de Odontopediatria y Ortopedia, se observa muy frecuentemente
problemas ocasionados por la ausencia de piezas dentarias primarias y casos
gue se presentan con claras deficiencias de espacios, migraciones, extrusiones
de piezas primarias y permanentes, que obstaculizan la O6ptima erupcion de

piezas permanentes sucedaneas, en ambos maxilares.

La importancia de la investigacion que se desarrollo radica en que se desea
aportar con una solucion a la problematica que se ha identificada, con lo cual
los beneficiarios resultan ser los nifios y niflas de estratos bajos, ya que es en

este segmento de la poblacion en donde se ve mas este tipo de situaciones.

Los efectos perjudiciales de la pérdida extemporanea de uno o mas de los
dientes temporales difieren en pacientes de la misma edad y etapa de denticion,
estos efectos representan un problema que con las condiciones de atencién
odontoldgica del medio se acrecienta aun mas, siendo este el impacto de la
investigaciéon, ya que entre otros efectos, se tiene la falta de espacio, lo cual
conlleva a que no haya armonia entre los dientes y con ello falta de estética

bucal.



En el area urbana- marginal y rural, es mas notorio el problema, por falta de
atencion primaria en salud bucal, asociada a la situacion socioeconémica de la
poblaciéon descrita, a lo que se suma, caries extensas en regiones
interproximales, casos en los que sin haberse perdido piezas ya existe falta de
espacio. Con todo lo acotado, los beneficios de realizar este trabajo, seria que
la persona tenga armonia oclusal, y con ello coadyuvar a que su presencia sea
mas favorable, es decir no se inhiba al interactuar en sociedad, porque se ha
comprobado, que quien tiene una mala oclusion, tiende a ser una persona

apocada.

El desarrollo de esta investigaciobn aportara a las ciencias como Ortopedia,
Ortodoncia y Odontopediatria, ya que se hace necesaria la sinergia entre
algunas ramas de la odontologia, con lo cual, coadyuvan a solucionar
problemas que de no ser detectados y tratados a tiempo, causan estragos

desde la parte bucal y afectando la estética de la persona.

La factibilidad del trabajo de investigaciones fue respaldada por el uso de
respaldo bibliografico, que sustento la informacion que al final quedara en un
documento final. Todo esto no seria posible, sin la predisposicién de las clinicas
de odontologia de la Universidad San Gregorio de Portoviejo, y la colaboracién
de los catedraticos y alumnos que cursan el respectivo semestre en dichas

clinicas.



CAPITULO Il

3. FORMULACION DE OBJETIVOS

La siguiente investigacion se proyectd a cumplir los siguientes objetivos:

3.1.

3.2.

OBJETIVO GENERAL

Determinar el uso de los mantenedores de espacio y su incidencia en la

oclusion temporal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer el nimero de piezas perdidas prematuramente para relacionarlo
con la mesializacién y distalizacidon de las piezas adyacentes.

Identificar las anomalias de numeros de las piezas dentales presentes en
los niflos para relacionarlo con las alteraciones de tamafio de los maxilares.
Determinar el nivel de conocimiento de los padres sobre tratamientos
odontoldgicos preventivos relacionandolos con el uso de mantenedores de
espacios.

Disefiar una propuesta alternativa de solucién al problema encontrado.



CAPITULO IV

4. HIPOTESIS

El uso de mantenedores de espacio incide significativamente en la oclusion de

la denticion temporal.



CAPITULO V

5. MARCO TEORICO

5.1. MARCO INSTITUCIONAL.

La Universidad San Gregorio de Portoviejo, esta ubicada en la ciudad de
Portoviejo, capital de la provincia de Manabi fue creada, mediante Decreto
Legislativo # 2000-33, del 14 de diciembre de 2000, sobre la estructura de la
Universidad Laica "Vicente Rocafuerte" de Guayaquil, extension Portoviejo, que

empez6 a funcionar desde el 20 de mayo de 1968.

La Universidad San Gregorio de Portoviejo basa su existencia en la accion
planificada y conjunta con estudiantes, catedraticos, empleados, trabajadores,
autoridades y fundamentalmente con el apoyo decidido de la comunidad
manabita que ve en ella el propdésito de brindar profesionales altamente
capacitados y con criterio humanista acorde a las exigentes y avanzadas

normas académicas de la educacién superior actual.



5.2. MANTENEDORES DE ESPACIO

5.2.1. RAZONES PARA MANTENER EL ESPACIO HABITABLE

El concepto de mantenimiento nace de la necesidad de preservar el espacio
gue ha dejado un diente ante su pérdida parcial o total. Para ello, utilizaremos
una serie de aparatos disefiados especificamente para realizar esta funcion, a

los que se denomina mantenedor de espacio.

Su uso estara indicado cuando asi lo establezca el andlisis de espacio o la
evaluacion ortodontica previa, ya que, como hemos comentado, no lo estara
cuando para la resolucion de la discrepancia se requieran extracciones y
tratamiento ortodontico o se den otras circunstancias, como agenesia del
permanente que le ha de sustituir, lo que también requerira una evaluacion

ortodontica previa.

No se necesitarda mantenimiento del espacio en aquellos casos en los que la
pérdida del diente temporal esté proxima a la erupcién del permanente o exista

suficiente espacio sin riesgo de que éste se reduzca.

Dependiendo de los espacios proximales o terminales a mantener, asi como del
numero de dientes perdidos, los mantenedores de espacio podran ser fijos o
removibles, de disefio sencillo y faciles de limpiar y conservar. En determinados

casos, se necesitara que el mantenedor cumpla funciones adicionales al mero

9



mantenimiento del espacio, como puede ser la estética ante la pérdida de

incisivos o la funcional masticatoria al restituir la superficie masticatoria®.

5.2.2. ETIOLOGIA DE LAS PERDIDAS DE ESPACIO

5.2.2.1 PERDIDA DENTARIA PREMATURA

La caries dental es una de las enfermedades bucales mas comunes en el
mundo, la cual con frecuencia conduce a la pérdida prematura de las piezas

dentarias primarias.

La Organizacion Mundial de la Salud (WHO 2006) estima que 5 millones de
personas en todo el mundo sufren de caries dental. El alto porcentaje de nifios
con caries obtenidos de paises del primer mundo han demostrado que el 17%
de nifios entre 1.5y 4.5 afos, el 33% de nifios entre de 5y 8 afios y el 50% de
nifos mayores de 8 afios han tenido historia de caries en la denticién
temporaria, calculandose que la caries alcanzara el tejido pulpar en 2.9 dientes,
por lo que si extrapolamos estos valores a paises como el nuestro, vemos que
el problema se ve inmensamente agrandado, a pesar de los constantes

esfuerzos que se realizan para disminuir la prevalencia de caries.

! Boj Juan R. Ortodoncia. Editorial Masson. Espafia. 2007. Pag. 409.
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A pesar de las mejoras en la atencion de la salud oral en las ultimas décadas, la
caries causante de las patologias pulpares, son la razén mas comuan que llevan
a las extracciones dentarias, siendo el primer molar primario la pieza mas

extraida de la boca de un nifio.

La exfoliacion de molares primarios ocurre cuando Su sucesor permanente

alcanza una formacioén radicular de 2/3 a 3/4.

La calcificacion de los dientes ha sido estudiado de muchas formas, los
meétodos radiograficos seriados son los mas practicos, ya que el clinico evalta
el desarrollo dentario de sus pacientes. Nolla dividié arbitrariamente el
desarrollo de cada diente en diez estadios, Los estadios promedio de

calcificacion para cada diente se encuentran entre los 3 y los 17 afios de edad.

Estudios realizados por numerosos autores han demostrado que la perdida
prematura de las piezas dentarias primarias, acelera la erupciéon de su
correspondiente permanente, cuando aun no ha completado su grado
desarrollo. Esta claramente demostrado que numerosos factores regulan y
afectan la calcificaciébn y erupcion del diente permanente. En la practica
odontopediatrica es frecuente hallar procesos patolégicos localizados, como
lesiones periapicales, que aceleraran la erupcion del premolar de reemplazo.
Los posibles efectos de la extraccion prematura del diente primario sobre la

erupcion de su sucesor, no pueden ser bien correlacionados con la edad
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cronologica del sujeto pero pueden ser relacionados con el estadio de

desarrollo del diente permanente?.

5.2.2.2 CARIES INTERPROXIMALES NO TRATADAS

La denticion temporal establece una guia de erupcion a través de la cual se
abrirdn camino los dientes definitivos para colocarse en la arcada o arco
dentario en la posicion que les corresponde. Es por este motivo que la pérdida

prematura de cualquier pieza requerira siempre una atencioén especial.

Esta pérdida dentaria conlleva una pérdida de espacio con la consiguiente
reduccion de la longitud de arcada; es decir, disminuye la longitud de hueso
alveolar destinado a albergar los dientes permanentes lo que ocasionard, al
erupcionar estos ultimos, alteraciones oclusales y malposiciones dentarias de

diferentes grados en funcion del caso.

No hay que olvidar que cada diente guarda un equilibrio en la arcada y esta
sometido a la accién de diferentes fuerzas musculares (lengua, labios, mejilla)
y oclusales (al contactar los dientes; intervienen los musculos masticatorios)
gue le permiten mantenerse de forma alineada dentro de un pasillo dentario; al
romperse este equilibrio por la aparicion de habitos o pérdida prematura de

dientes, se desencadenaran cambios en los espacios existentes en un periodo

% Lucas, Gabriela Q. Martinez, Sandra E. Galiana, Andrea V. Elizondo, Maria L. Relacién entre la pérdida
prematura de piezas dentarias temporarias posteriores y el grado de desarrollo del sucedaneo
permanente. Odontopediatria. Revista electronica de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Nacional del Nordeste. Argentina. 2006. Pagina 3, 4.
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de tiempo muy corto, que podria ir de los 6 primeros meses después de la

pérdida a simplemente semanas®.

Existe una serie de factores que condicionan la pérdida de espacio por si
mismos si no han sido previstos ni se han corregido a tiempo, como los

siguientes:

1.- La fuerza mesial de erupcion a nivel de los molares se manifiesta al
perderse el diente contiguo y su punto de contacto, por lo que el diente en
erupcion tiende a desplazarse hacia el espacio existente, disminuyendo de
esta forma la longitud de arcada. Por el nUmero y disposicion de las raices los
molares superiores se van hacia delante por un movimiento de rotacion

mientras que los inferiores se inclinan hacia el hueco.

2.- Caries interproximales no tratadas o pérdida prematura de dientes
temporales fundamentalmente molares y caninos inferiores. Si se crea un
espacio libre por mesial del Diente en erupcién por cualquiera de estos dos
motivos, se producird una migracion mesial del diente distal a la brecha, con la

consiguiente pérdida de espacio®.

5.2.2.3 ALTERACIONES ESTRUCTURALES DE ESMALTE Y DENTINA

Se originan por la accion de diferentes agentes injuriantes, actuando durante el

periodo formativo del esmalte, por lo tanto, el conocimiento de la Amelogénesis

® Barberia Leache Elena Odontopediatria . 2008 Segunda edicion. Editorial Masson Espafia.
* Menassa de Lucia Fabian Denticion temporal http://www.clinicadentalgrupocero.com/Temporal.html
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es indispensable para comprender los diferentes cambios patolégicos que

surgen en este tejido.

En la formacion del Esmalte normal se aprecian dos fases:

-Periodo de depdsito de la matriz organica o periodo secretorio, en el cual surge
una matriz proteica que estd constituida principalmente por amelogenina
(90%). También se depositan otras proteinas en menor proporcién, como la

tuftelina, ameloblastina, enamelina y metaloproteinas.

-Fase de mineralizacién o calcificacion de esta matriz que se realiza en una

etapa temprana y en otra tardia o de maduracion post eruptiva.

Durante la fase de mineralizacion, el agua y la matriz son removidas del
esmalte resultando un tejido con 95% de minerales, 4% de agua y 1% de matriz

organica.

En la etapa temprana de mineralizacibn se genera un esmalte clinicamente
blando y opaco, mientras que en la etapa tardia este esmalte es reemplazado

por otro mas duro y traslucido.

El Ameloblasto es una de las células del organismo mas sensible a los cambios
metabdlicos. Por lo tanto, cualquier factor que intervenga en su actividad
puede producir alteraciones en el depdsito de la matriz adamantina, que son
visualizados clinicamente. Este defecto se denomina Hipoplasia del esmalte,

definida “como la formacion defectuosa e incompleta de la matriz organica

14



debida a alteraciones degenerativas del ameloblasto durante la etapa

secretoria”.

Si existiera una falla en la etapa de maduracion, el esmalte que erupciona es
blando, poroso y facilmente coloreable por los alimentos. Finalmente, la
afectacion de ambas fases determina la produccion de un esmalte displasico,

con evidencia clinica de ambas alteraciones®.

5.2.2.4. FRACTURAS

5.2.2.4. FRACTURA CORONARIA NO COMPLICADA

1. Fractura de esmalte o esmalte y dentina, sin exposicion pulpar.

2. RX: Se apreciard la relacién entre el limite de la fractura y la camara pulpar.

3. Tto: Suavizar los bordes fracturados, si fuera posible lo recomendable seria

proteger dentina y pulpa restaurando el diente con material compuesto.

FRACTURA CORONARIA COMPLICADA.

1. Fractura de esmalte y dentina con exposicién pulpar.

2. RX: Evaluar el tamafio de la exposicion pulpar y el grado de desarrollo

radicular.

> Sapp P, Eversole L, Wysocki G . Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea. 22 ed., Madrid, Elsevier,
2005, cap.1, pp.15-27
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3. Tto: Las opciones de tratamiento seran la pulpotomia, pulpectomia o la

extraccion®.

FRACTURA CORONO-RADICULAR.

1. Fractura de esmalte, dentina y estructura radicular con exposicion pulpar o
sin ella. Pueden hallarse fragmentos dentarios aun adheridos y existe de

minimo a moderado desplazamiento dentario.

2. RX: En funcién de la angulacién se puede apreciar la extension de la

fractura.

3. Tto: En este caso tanto si la fractura es complicada o no, el tratamiento es la
extraccion por las dificultades de sellar el fragmento radicular. Al realizar la
extraccion se ha de poner especial cuidado en no lesionar los gérmenes de

los dientes permanentes subyacentes.

FRACTURA RADICULAR.

1. Fractura que supone que el fragmento coronario esté movil y pueda estar

desplazado.

2. RX: Se observa, generalmente, la fractura en el tercio medio o apical de la

raiz.

® cardenas Jaramillo Dario. Fundamentos de Odontologia Pediatrica. Tercera Edicion. Corporacién para
investigaciones pediatricas. 2006. Colombia

16



3. Tto: Si el fragmento coronal tiene movilidad se realizara la extraccion del
fragmento coronal, el fragmento apical se vigilard para comprobar su

reabsorcion fisiolégica.
FRACTURA ALVEOLAR.

1. Fractura del hueso alveolar que hace que el segmento que contiene al
diente esté movil y, generalmente, desplazado. Se suele acompafar de

interferencia oclusal.

2. RX: Se evidencia la linea de fractura horizontal. Una radiografia lateral
puede informar de la relacién entre las dos denticiones y de si existe

desplazamiento vestibular del segmento.

3. Tto: Los dientes implicados en la fractura presentan movilidad. El
tratamiento es reposicionar el hueso y ferulizar los dientes implicados; con
frecuencia, bajo anestesia general. Es importante la vigilancia de los dientes

implicados en la fractura’.

5.2.2.5 ERUPCION ECTOPICA DE DIENTES PERMANENTES

La erupcién dentaria es el proceso por el cual los dientes hacen su aparicién en

la boca. Se inicia desde que el diente se encuentra en estadios iniciales de

" Protocolo para el manejo de los traumatismos en denticion temporal. 2008.
http://www.odontologiapediatrica.com/traumatismos_en_dientes_temporales
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calcificacion y se dirige oclusalmente hasta establecer contacto con los dientes

del arco dentario antagonista, separandose por tanto de su base dsea apical.

Una vez establecida la denticion permanente, en torno a los 12 o 13 afios de
edad, el crecimiento de la cara continla hasta los 18 a 20 afios de edad y se
manifiesta en los 3 planos del espacio, por lo cual entran en funcionamiento
toda una serie de mecanismos adaptativos destinados a mantener el contacto

oclusal en condiciones de normalidad funcional.

Angle, a finales del siglo XIX, describio las diferentes maloclusiones basandose
en la relacion del primer molar superior permanente con el primer molar inferior
permanente, consideraba la posicion de los primeros molares permanentes
como puntos fijos de referencia de la estructura craneofacial. Describié las

diferentes maloclusiones y las llamé clases:

-Clase I: neutroclusién, es la que muestra una relacion normal o neutra de los

molares.

-Clase II: distoclusién, el molar inferior ocluye por distal de la posicion normal.

-Clase lll: mesioclusion, el molar inferior ocluye por mesial de la posicién

normal.

En cuanto a las anomalias de la erupcién, pueden centrarse en la denticion
decidua o en la permanente, siendo estas ultimas las que mas interés ofrecen

desde el punto de vista clinico.
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La erupcion ectopica de primeros molares se caracteriza por la reabsorcion
atipica y prematura de la raiz distal de los segundos molares temporales,
producida por la corona del molar permanente en su erupcion hacia el plano

oclusal. El molar erupciona inclinado y ocupando el lugar de los premolares.

Un simple radiografia panoramica a tiempo nos puede dar una informacion
valiosisima para ayudarnos a determinar el mejor tratamiento para cada caso,
nos dara una idea muy general de la salud del aparato estomatognatico,
permitiéndonos observar la situacion y estadio de desarrollo de los dientes
permanentes. Se recomienda incluir en la exploracién del paciente infantil una

radiografia panoramica a partir de los 6 6 7 afos.

Caracterizada por la ubicacion final de uno o mas dientes en un emplazamiento
en el arco dentario diferente al que le corresponde. Es mas frecuente en

denticion permanente.
Existen diferentes tipos de erupciones ectépicas:
a) APINAMIENTO DENTARIO

Erupcién con alteraciéon en la ubicacién de los dientes en el arco dentario,
respetando su orden topografico. Es bastante mas frecuente en denticidon
permanente que en temporal. (Bravo, 2003) Su causa principal consiste en una
discrepancia entre la suma de los diametros mesiodistales de los dientes y el

tamafio del hueso maxilar o mandibular destinado a albergarlos®.

® Rabadan Chafer Javier. ALTERACIONES DE LA ERUPCION DENTARIA
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b) TRANSPOSICION DENTARIA

Intercambio en la posicion de los dientes permanentes del mismo cuadrante del
arco dentario. Es una anomalia bastante poco frecuente y de etiologia
desconocida (Canut, 2000) Sus caracteristicas generales muestran una
distribucion practicamente igual en ambos sexos y una mayor frecuencia en el
maxilar superior, donde puede aparecer de forma uni o bilateral, siendo la
primera mucho mas frecuente. También es mucho mas habitual en el lado

izquierdo que en el derecho.

c) ERUPCION ECTOPICA DE PRIMEROS MOLARES PERMANENTES

Consiste en una alteracion del trayecto eruptivo de estos dientes que se
produce en el maxilar superior casi en el 95% de los casos, aunque también

puede observarse en la mandibula.

5.2.2.6 AGENESIA DE DIENTES PERMANENTES

La agenesia dental es la ausencia de uno o mas dientes, es una anomalia de
desarrollo coman en ambas denticiones, resultado de un trastorno de la lamina
dental, que impide la formacién del germen dental. Cualquier diente puede estar
ausente. La denticion permanente es la mas afectada. Los dientes mas
frecuentemente ausentes son los terceros molares, incisivos laterales
maxilares, y los segundos premolares mandibulares. La ausencia dental a

menudo es bilateral y tiende a ser familiar. Los factores que se asocian a este
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problema, son diferentes tipos de trauma en la region dental, fracturas,
procedimientos quirargicos de la mandibula, y extracciones del primordio del
diente temporal. El desarrollo de los dientes esta afectado irreversiblemente por
la quimioterapia y radioterapia, y los efectos dependen de la edad del paciente y
de la dosis (1, 2). Dermaut refiere influencias como intoxicacion, hipotiroidismo,
falta de espacio, alteraciones metabdlicas o nutricionales, trauma perinatal e

infecciones como causas de agenesia dental.

Para diagnosticar la ausencia de uno o varios dientes se debe realizar un
examen dental detallado y una ortopantomografia. Es indispensable considerar
la edad del paciente, ya que esto nos permite establecer el diagnéstico, y
ofrecer el tratamiento adecuado a las condiciones del caso (numero de
unidades involucradas, alteraciones de la oclusion y la asociacion con otras

entidades), y acorde al tipo de agenesia.

La agenesia se clasifica en:

e Hipodoncia: 1 a 6 dientes perdidos. (Excluyendo terceros molares).
e Oligodoncia: méas de seis dientes perdidos. (Excluyendo terceros molares).

e Anodoncia: ausencia completa de dientes.

En 1940 Wheeler y en 1947 Dewel, describen la importancia de la eminencia
canina para la estética facial y que el movimiento del canino afecta
adversamente la estética facial. La ausencia de incisivos laterales crea una falta
de balance en la longitud de los arcos superior e inferior en la denticién
permanente.
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La prevalencia de agenesia es variable segun el tipo de poblacién y denticién®.

La agenesia en la primera denticién no tiene relevancia en la distribucién por
sexo, pero en la denticion permanente las mujeres son afectadas mas que los

hombres en proporcion de 3:2.

5.2.2.7 ANQUILOSIS

La anquilosis de los dientes es una enfermedad rara caracterizada por la fusion
de un diente al hueso alveolar, impidiendo tanto su desarrollo como su
movimiento dentario. Se desconoce su prevalencia en la poblacion. Un ““puente
0seo" ocasiona la obliteracion de los ligamentos periodontales y la base del
diente se fusiona al hueso alveolar. La anquilosis dental puede perjudicar la
denticiébn de leche o la permanente en cualquier momento de su desarrollo,

pudiendo conducir a la inmersion dentaria.

Los molares definitivos se ven menos afectados que los de leche. Pueden verse
afectados un nimero indeterminado de dientes. Después del desarrollo dental,
se detienen los cambios adaptativos. Durante el crecimiento infantil, los dientes
de aspecto anquilosado se sumergen como si no parecieran afectar a los
dientes contiguos, mientras el hueso alveolar prosigue desarrollandose de

manera oclusiva.

° Raul Diaz-Pérez y Rubén A. Echaverry-Navarrete Agenesia en denticion permanente. Revista de salud
publica. 2009. http://www.scielosp.org/pdf/rsap/v11n6/v11n6al2.pdf
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Debido a caries y a otras enfermedades periodontales, la anquilosis dentaria
puede llevar a la pérdida del molar en retencion, asi como a la de los dientes
colindantes, pudiéndose deformar la estructura esquelética facial (reducciéon de
la altura de la mitad inferir del rostro , prognatismo mandibular relativo y
mordida abierta posterior La caracteristica principal de un molar en retencion
secundaria es la infraoclusion que puede llevar a una maloclusion. La anquilosis
de los dientes puede estar asociada a la clinodactilia del quinto dedo, de

manera ocasional.

Aungque su etiologia siga sin conocerse, se sugiere que la anquilosis es el
resultado de la predisposicion genética, heredandose por transmision
autosomica-dominante. Su incidencia familiar ha sido observada en varias
familias. Un traumatismo, una inflamacién o una infeccion pueden jugar el papel
desencadenante de esta enfermedad. Los examenes clinicos y las pruebas de
rayos-X constituyen el principal método para su diagndéstico. Se aconseja seguir
un control que incluya la extirpacion de los dientes anquilosados para, asi,
asegurar el desarrollo y la aparicidon de los dientes definitivos. Asimismo, la
cirugia permite dejar al descubierto los nuevos dientes emergentes, ademas de

conservarlos y recolocarlos™.

10 Anquilosis dental. 2008 http://www.orpha.net/consor/cgi-bin/OC_Exp.php?Expert
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5.2.2.8. MALPOSICIONES DENTARIAS

Los ortodoncistas usan la palabra maloclusion para describir una variedad de
problemas relacionados con los dientes y los maxilares, existe una maloclusion

cuando al cerrar la boca los dientes no engranan adecuadamente.

¢ POR QUE TENGO MALOCLUSION?

Puedes haberla heredado. Por ejemplo, si tu padre tiene los dientes grandes y
tu madre los maxilares pequefios, puedes haber heredado los maxilares
pequefios para alojar a los dientes grandes, produciéndose problemas de

apifiamiento por falta de espacio.

Existen habitos perjudiciales como: chuparse el dedo, respirar por la boca,
morderse las ufias o el labio, empujar la lengua contra los dientes, morder
objetos extrafios (lapices, ganchos, pipas, etc.) Que también pueden producir
maloclusion. Esto ocurre porque la presion constante sobre los dientes y
maxilares pueden poco a poco producir deformidades y desviaciones en los

mismos, ya que ellos no son tan inmoviles como parecen.

TIPOS DE MALOCLUSION.

Las malposiciones o maloclusiones pueden afectar a los dientes solamente y
son llamadas maloclusiones dentarias en ellas los dientes estan apifiados,
desalineados, torcidos o separados; ademas de los dientes pueden estar

afectados los maxilares siendo llamadas maloclusiones esqueletales donde
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existe diferencia entre el tamafio o la posicion de un maxilar con respecto al otro

(maxilar vs. Mandibula).

Una persona puede tener uno o los dos tipos de maloclusion, y dependiendo de
la severidad del caso el ortodoncista determinara cuando debes empezar tu
tratamiento ortodéncico, que tipo de aparatos necesitas y la duracién del

mismo.

Los dientes pueden estar en distintas posiciones cuando salen de la oclusion
normal, asi pues pueden estar apifiados, cruzados, separados, puede haber
exceso de dientes (dientes supernumerarios) o ausencia de ellos (Ausencias

congénitas), o pueden estar retenidos (que no han podido salir)*.

En ortodoncia basicamente hablamos de tres grupos de maloclusiones en las
cuales se pueden presentar las caracteristicas antes nombradas estos grupos
son: clase |, clase I, y clase Ill. Cada una de ellas deber& ser tratada de una

manera distinta, y de ellas la mas frecuente es por lo general la clase .
Clase I:

Las maloclusiones de este tipo se observan cuando los maxilares estan bien
alineados pero los dientes no engranan bien. Pueden haber dientes demasiado
grandes o demasiado pequefios para los maxilares, lo cual dificultard la
masticacion, facilitara la aparicion de caries y enfermedades de las encias

(sangramiento ente otros.) Y a veces afecta la apariencia personal.

™ Olivares Gonzales Miguel. Ortodoncia. 2010. http://www.ortogro.com/preguntasortodoncial.html
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Clase lI:

A este grupo pertenecen la mayoria de los que tienen los “dientes volados” o
protruidos que seria el término adecuado para nombrarlos. Puede ocurrir
cuando el maxilar superior crece mas de lo normal y se ve sobresalido o cuando
la mandibula es deficiente, o sea no ha crecido lo suficiente. En pacientes

adultos, una deficiencia mandibular muy grande puede requerir cirugia.

Clase lll:

Es la menos comun de las maloclusiones. La mandibula luce mas salida o
protruida que el resto de la cara, pero también puede deberse a una deficiencia
en el crecimiento del maxilar superior. En niflos muchos casos pueden ser
tratados con relativo éxito, pero algunos de ellos requeriran de un tratamiento

combinado de ortodoncia con cirugia para su correccion adecuada.

Otros de los problemas mas comunes que pueden verse en cualquier

maloclusioén son:

Mordida cruzada: uno o mas dientes ya sea de los anteriores o de los molares

puede estar en una relacion invertida con su antagonista.

Mordida abierta: cuando no pueden chocarse los bordes de los dientes de
adelante, a pesar de que los molares si contactan, es muy comun en los

succionadores de dedo y en los respiradores bucales.

Mordida profunda: los dientes superiores cubren demasiado a los dientes

inferiores, llegando en algunos casos a contactar con la encia del paladar al
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masticar e inhibiendo el crecimiento normal de la mandibula en pacientes

jovenes, pudiendo causar ademas lesiones™.

5.2.2.9 DISCREPANCIA OSEO-DENTARIA

Ante la pérdida de espacio en una arcada o0 un sector de ésta, sera
imprescindible, antes de cualquier actuacion terapéutica, conocer el espacio
habitable, lo que supone la medicion de los sectores de arcada. Estas
mediciones serdn anotadas en una ficha que dispone de los casilleros
correspondientes para ser comparadas estas mediciones sectoriales con la
suma de los didmetros mesiodistales de los dientes existentes en cada sector.
Su diferencia arrojara un balance positivo o negativo, en cuyo ultimo caso nos

facilitara la cantidad de espacio requerido®®.

Cuando se trata de una denticion mixta se realizard este mismo tipo de
medicion exclusivamente sobre la arcada inferior, con la particularidad de que a
través de la medicion de los diametros mesiodistales de los cuatro incisivos
inferiores y la suma de estos, se podra predecir el espacio que ocuparan los
premolares y caninos en los sectores laterales. Mediante el procedimiento de
consulta de las tablas de Moyers realizaremos esta prediccion, ya que estas
tablas de probabilidades nos indican el tamafio de caninos y premolares no

erupcionados para cada arcada superior e inferior, a partir del valor de las

2 Okeson Jeffrey P. Sexta Edicion. Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares. Editorial
Elsevier Mosby. 2008.

3 Uribe Restrepo Gonzalo Alonso. Fundamentos de odontdloga Ortodoncia: teoria y clinica. Corporacion
para investigaciones biologicas. Colombia. 2006.
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sumas de los anchos mesiodistales de los cuatro incisivos inferiores,

recomendandose utilizar un nivel de confianza del 75%.

5.2.3. CLASIFICACION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO

Segun sus caracteristicas se pueden clasificar en fijos: fijjos y removibles.

Esta clasificacion divide a lo mantenedores de espacio en dos grandes grupos,
que en términos generales presentan entre si grandes diferencias de
concepcion, construccion e indicaciones, aunque existen algunos modelos que
escapan de la sistematizacion tan rigida. Dejando a un lado estas excepciones,
cada grupo posee numerosas caracteristicas comunes que van mucho més

lejos de la forma de fijacion.

5.2.3.1 MANTENEDORES FIJOS

5.2.3.1.1. CARACTERISTICAS GENERALES

Son dispositivos construidos sobre bandas o coronas, colocadas en los dientes
adyacentes al espacio, sobre las que va soldado el alambre que avara el

espacio.

4 Boj Juan R. Ortodoncia. Editorial Masson. Espafia. 2007. Pag. 401.
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INDICACIONES. Los mantenedores fijos estaran indicados en las siguientes

situaciones:

Se usan para reemplazar incisivos, caninos y molares temporales.

Cuando falta un solo molar, dos contiguos o cuando faltan los incisivos.

Cuando éste indicada una corona para restaurar un diente que se piense usar

como pilar.

Paciente poco colaborador.

Cuando se espera una proxima erupcion de varios dientes al poco tiempo de

ser colocado el mantenedor en boca.

Cuando el paciente es alérgico a la resina.

5.2.3.1.2. TIPOS

5.2.3.1.2.1. FIJOS A UN EXTREMO

e Corona-ansa
e Banda-ansa

e Propioceptivo
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5.2.3.1.2.2. FIJOS EN AMBOS EXTREMO

e Arco lingual
e Barra transpalatina

e Botén de Nance

5.2.3.2. MANTENEDORES REMOVIBLES

5.2.3.2.1 CARACTERISTICAS GENERALES

Son dispositivos construidos sobre resina y retenidos en boca mediante

ganchos en los dientes pilares, a los que se pueden afadir elementos activos

como tornillos o resortes cuando se trate de recuperar espacio.

CARACTERISTICAS GENERALES:

1. Enresina, retenidos por ganchos: simples, de bola y de Adams.

2. Permiten el reemplazo de varios dientes y de sus funciones.

3. Estéticos.

4. Precisan controles mas frecuentes (ajustes de los ganchos y apertura de

“ventanas” a medida que progresa la erupcion).
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5. Higiene mas facil.

6. Requieren colaboracion del paciente.

7. Pueden usarse como aparatos activos (Afadiendo tornillos de expansion,

resortes y otros aditamentos).

8. Impiden la extrusion del diente antagonista.

9. Se construyen por método indirecto (laboratorio).

5.2.3.2.2. INDICACIONES

Los mantenedores removibles estan indicados para las siguientes situaciones:

1. Los mantenedores removibles estan indicados en las siguientes situaciones:

2. Para reemplazar incisivos o0 molares temporales o pérdidas dentarias

multiples

3. En pacientes que puedan ser revisados periddicamente

4. En pacientes colaboradores

5. Cuando se busque la restitucion de funciones

6. Porindicacion estética
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7. En pacientes con elevada propension a caries, ya que permite una mejor

higiene

8. Ausencia de apoyo distal para estabilizar un mantenedor fijo.

5.2.3.2.3 Contraindicaciones

Se contraindican en las siguientes circunstancias:

« Pacientes alérgicos a la resina

« Pacientes poco colaboradores o de dificil seguimiento

e Erupcion proxima de los permanentes

5.2.3.2.4 Ventajas

Se pueden citar las siguientes ventajas:

Faciles de limpiar.

o Estéticos.

e Restauran la dimensién vertical.

« Facilitan masticacién, deglucién y habla.

e Mantienen la lengua dentro de sus limites funcionales.
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o Estimulan erupcion de permanentes por presion sobre la encia.

e Se pueden adaptar a medida que erupcionan los permanentes.

o Ejercen menos fuerza sobre los dientes de apoyo por la participacion de la

mucosa: distribucién mas uniforme de las fuerzas.

5.2.3.2.5 Desventajas

e Se pueden perder.

e Se rompen con mas facilidad que los fijos.

o Dependemos de la colaboracién del paciente.

« Posible irritacion de los tejidos blandos si la higiene es deficiente o existe

alergia a la resina.

5.2.3.2.6 Tipos

Segun lleven o no elementos activos, los denominaremos:

1. Activos: para recuperacion de espacios en cualquier zona de la arcada

2. Pasivos:

e Propioceptivo
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e Sustitucion de piezas dentarias

5.2.3.2.7. Perdida prematura de los primeros molares temporarios

Ante la pérdida de un diente temporal, es importante conocer la situacién del
germen permanente por erupcionar, ya que el tiempo que transcurrird para su
aparicion en boca estard relacionado con su desarrollo radicular,
considerandose gue un diente con un desarrollo radicular proximo a los 2/3 hara
su aparicion en boca de forma anticipada; por el contrario, su aparicion sera

mas tardia si esta pérdida ocurrié con escaso desarrollo radicular.

Tan solo en aquellas pérdidas donde ha habido una gran ostedlisis del hueso
gue recubre al germen, este podra desarrollar una erupcion temprana si el

suficiente desarrollo radicular.

5.2.3.2.8. Antes de la intercuspidacion de los primeros molares

permanentes.

Sintomas

1. Posible pérdida de espacio

2. Premolar en evolucion intradésea

3. Estudiar la intercuspidacion del molar en relacion con su desplazamiento
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Objetivo del tratamiento:

o Mantener el espacio para el primer premolar

Tratamiento

e Antes de la pérdida de espacio: Mantenedor corona-ansa

o Después de la pérdida de espacio: Recuperador de espacio

Retencion:

« Hasta que el primer premolar erupcione parcialmente

5.2.3.2.9. Después de la intercuspidaciéon de los primeros molares

permanentes.

Sintomas:

1. Posible pérdida de espacio

2. Premolar en evoluciéon intraésea

3. Premolar en evolucidon extradsea

Formas clinicas:

« Intercuspidacion de molares permanentes en clase |

« Intercuspidacion de molares permanentes en clase Il o clase IlI
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Objetivos del tratamiento:
o Mantener el espacio para el primer premolar
Tratamiento.

e Si no existe pérdida de espacio y la intercuspidacion de lo molares

permanentes presenta una clase |I: Observacion

e Si no existe pérdida de espacio y la intercuspidacion es cuspide a cuspide:

Mantenedor corona-ansa
« Si existe clase Il o lll molar: evaluacion ortodoncica
Retencion:
« Hasta que el primer premolar erupcione parcialmente™.

5.2.3.2.10. Perdida prematura de los segundos molares temporarios

Se conoce como pérdida prematura de un diente temporal antes del tiempo
normal de su extraccion natural. Entre las causas mas frecuentes que dan lugar

a esta situacion se encuentran:

e Traumatismos que afectan principalmente a los incisivos superiores.
o Reabsorcién prematura de las raices de los dientes temporales al hacer

erupcion los dientes permanentes; suele ser debida a una falta de espacio

> Odontopediatria Escrito por Juan R. Boj Varios PAGINA 231
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en la arcada, como en el caso tipico de los caninos temporales, o a una
erupcion ectopica de los primeros molares permanentes, que implican una
reabsorcion atipica y prematura de los segundos molares deciduos. Es
unilateral o bilateral.

o Extracciones por procesos odontodestructivos que afectan, sobre todo, a los
molares. La pérdida prematua de un diente temporal supone una
disminucién del espacio reservado para el sucesor permanente debido a la
migracion de los dientes adyacentes y el consiguiente acortamiento de la

longitud de arcada™®.

5.2.3.2.11. Antes de la erupcién de los primeros molares permanentes

Sintomas:

e Ausencia de segundos molares permanentes y primeros molares

permanentes
Formas clinicas
o Primeros molares permanentes intraéseos
o Primeros molares permanentes extraéseos pero subgingivales
Objetivos del tratamiento

e Mantener el espacio para el segundo premolar

8 Canut Brusola José Antonio, Arias de Luxan Santiago. Ortodoncia clinica y terapéutica Segunda.
Edicion. Masson. Espafia. 2007.

37



e Guiar la erupcion del primer molar permanente

Tratamiento

Molares permanentes intradseos:

e Vigilancia y control hasta que el primer molar permanente haga

protuberancia gingival

Molares permanentes extradseos (subgingivales):

« Mantenedor propioceptivo (envia presion a través de la encia al ligamento
periodontal del germen por erupcionar) corona-ansa sostenido por el primer
molar temporal. Si no disponemos de este primer molar como soporte,

podemos optar por el mantenedor propioceptivo removible.

Retencion:

e Hasta que erupcione totalmente el primer molar permanente, y entonces se

cambiara a un mantenedor sustentado por este molar recién erupcionado.

5.2.3.2.12. Después de la erupcién de los primeros molares permanentes

Sintomas:

e Ausencia de segundos molares temporales y presencia de primeros molares

permanentes
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Formas clinicas

o Antes de la intercuspidacion de primeros molares permanentes

o Después de la intercuspidacion de primeros molares permanentes

Objetivo del tratamiento:

e Mantener el espacio para el segundo premolar

Tratamiento

Antes de la intercuspidacion:

o Corona en el primer molar temporal con tope en el primer molar permanente,

corona-ansa

Después de la intercuspidacion:

o Corona-ansa o banda-ansa soportada en el primer molar temporal. Si se
prevé en primer lugar la erupcion del primer premolar, colocaremos arco

lingual o barra transpalatina.

5.2.3.2.13. Perdidas de multiples piezas dentarias

Antes de la erupcién de los primeros molares permanentes

1. Placa removible que sustituya los dientes perdidos y elementos adicionales

de retencion
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2. Placa removible con sustitucion de los dientes perdidos y aleta propioceptiva

3. Mantenedor propioceptivo fijo de barra ferulizada

DESPUES DE LA ERUPCION DE LOS PRIMEROS MOLARES

PERMANENTES

e Placa removible con sustitucion de los dientes perdidos y anclaje en

primeros molares permanentes

¢ Arco lingual pasivo a primeros molares permanentes

e Barra transpalatina a primeros molares permanentes

5.3. Oclusién temporal

5.3.1. Etiologia

La comprension de la oclusion normal y de la maloclusion necesariamente debe
estar basada en un conocimiento de como se desarrollan los dientes
temporales pre y posnatalismo y cual es la situacién de normalidad oclusal en
los primeros afios de vida. La sorpresa con que el clinico afronta ciertas
situaciones en denticiébn caduca y mixta parte del desconocimiento de ciertos
fundamentos béasicos en la evolucidn fisiolégica inicial de la denticién. Lo que es

normal a esta edad no es aceptado como tal en la denticiébn permanente y lo
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que a veces se considera anormal en el nifio pequefio se resuelve

espontaneamente en el curso del desarrollo.

5.3.2 Clasificacion de la denticién primaria

5.3.2.1. Caracteristicas generales

Antes de que los dientes primarios emerjan, tiene lugar una fusién entre el
epitelio oral y dental, lo cual permite al diente perforar la encia sin ulcerarla.
Para algunos nifios la emergencia de sus dientes primarios ocurre sin dificultad;
pero la mayoria desarrollan sintomas locales de diferentes grados. Unos pocos
dias antes de la emergencia el tejido que cubre el diente se inflama y enrojece,
el nifio presenta signos de irritacién local y necesita frotar sus encias con los
dedos u otros elementos duros que encuentre a la mano. La encia, donde el
diente hara su aparicién se torna blanquecina, debido a la queratinizacion de la
fusidn del epitelio oral y dental. Después de la emergencia se retrae, la corona

se hace visible y la irritacion desaparece.

En maxilares normales los gérmenes de los dientes primarios forman un arco
regular, que se asemeja por su forma y tamafio al futuro arco, lo que permite
gue su erupcidn sea un proceso relativamente facil y regular, con menos
anomalias de las que se observan en la denticion permanente. Los dientes

primarios como sus sucesores permanentes, presentan una amplia variabilidad
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individual en la época de la erupcion, posiblemente menores en los nifios que

en las nifias'’.

Alrededor del cuarto y sexto mes de vida intrauterina los dientes comienzan a

calcificarse.

Para el momento del nacimiento encontramos la calcificacion de los dientes

primarios en las siguientes condiciones:

La corona del incisivo central superior primario estd completamente formada
y parte de su raiz se ha desarrollado. La formacion del esmalte esta casi
completa y los gérmenes de los centrales permanentes estan localizados

hacia lingual, el incisivo permanente inferior yace lingual a los primarios.

El incisivo lateral primario esta tan desarrollado como el central y alrededor
de los dos tercios del esmalte se han formado, el germen del permanente es

un pequefio brote indiferenciado.

Los caninos primarios estan menos avanzados en su desarrollo, solamente
se ha formado un tercio del esmalte y los gérmenes de los permanentes
maxilares yacen en el angulo entre la nariz y el seno maxilar. El inferior,

ligeramente debajo de la corona de los caninos primarios.

La corona del primer molar primario esta completamente formada y se ha
unido el esmalte en la cuspide. EI germen del primer premolar es un

pequefio brote epitelial.

" Canut Brusola José Antonio. Arias de Luxan Santiago. Ortodoncia Clinica y Terapéutica. Segunda
Edicion. Editorial Masson. 2005.
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e EIl segundo molar primario esta algo menos calcificado que el primero, las
puntas de las cuspides estan aun aisladas y no ha comenzado la formacion

de su raiz. El germen del segundo premolar es una pequefio brote epitelial

o El primer molar permanente estd comenzando la formacion de su tejido duro
y el esmalte puede ser visto en las cuspides aisladas. Esta localizado al lado
de la tuberosidad y sobre el nivel del piso de la nariz y el primer molar

permanente inferior esta localizado cerca del angulo interno de la rama.

Los datos anotados arriba, estdn basados en promedios Desviaciones de un
afio 0 mas usualmente estan dentro del rango normal en ausencia de otros

factores sistémicos de naturaleza patologica.

5.3.2.2. Desarrollo de la denticién primaria

Relacionado con el estado de la calcificacion dentaria diferentes autores han
reportado sus investigaciones al respecto con ligeras diferencias asi: se
encontr6 que se ha presentado a las 14 semanas de vida intrauterina la
calcificacion de los incisivos centrales, a las 15 semanas y media la de los
primeros molares, los incisivos laterales a las 16 semanas, los caninos con 17

semanas y los segundos molares a las 18 semanas.

Podemos resumir que, para el momento del nacimiento, se encuentran
calcificadas la mayoria de las coronas de los dientes primarios, a los 6 meses

de edad ya se ha completado su calcificacion, la formacion radicular es mas
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lenta, completandose hacia los 3 0 4 afos, después de la erupcion dentaria. La
primera tabla de la cronologia de la calcificacion de la denticion humana se
publicé en el afio de 1935 por Logan y Krofeld , citados por Mayoral , sélo hacia
referencia a los dientes primarios superiores. Para 1974 esa tabla es

actualizada por Lunt y Law y muestra valores mas exactos de ese proceso.

5.3.3. Caracteristicas generales denticion decidua

La denticion decidua, conocida también como denticion de leche, denticion
infantil o denticién primaria, es el primer juego de dientes que aparecen durante
la ontogenia de humanos y como en las de otros mamiferos. Se desarrollan
durante el periodo embrionario y se hacen visibles (erupcion dentaria) en la
boca durante la infancia. Son generalmente sustituidos, tras su caida, por
dientes permanentes, aunque, en ausencia de ésta, pueden conservarse y
mantener su funcion algunos afios. En todos los mamiferos, salvo algunas
excepciones, se recambian solo incisivos, caninos y premolares, apareciendo
los molares ya como parte de la serie dentaria definitiva. A esto ultimo se lo

denomina hemifiodoncia.

Caracteristicas generales que diferencian los dientes deciduos de los

permanentes.

e Los dientes deciduos son mas pequefios que sus analogos permanentes.

e Esmalte blanco, opaco, delgado.
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e Estan menos mineralizados y acaban muy desgastados.

e El esmalte parece engrosarse cerca de la linea cervical, en vez de
estrecharse gradualmente.

e Direccién de los prismas de esmalte a nivel cervical, hacia oclusal.

e Las capas dentina son mas finas que en los permanentes.

e Las cavidades pulpares son rocinalmente mas grandes.

e Los dientes deciduos tienen una morfologia mas consistente, es decir, son
menos anomalias.

e Las coronas son bulbosas, a menudo con rebordes cervicales y cingulos

llamativos®®.

5.3.4. Cronologia de la erupcion

La aparicion de los primeros dientes suele ser a los 6 meses y se prolonga
aproximadamente hasta los 30 meses, aunque hay bebés que tienen el primer

diente a los tres meses o retrasan la salida hasta cumplir el afio.

La cronologia aproximada de aparicion es la siguiente:

e 6 a7 meses: incisivos centrales inferiores.

e 7 meses: incisivos centrales superiores.

e 8 meses: incisivos laterales superiores.

18 Jiménez Romera Maria Amelia. Odontopediatria en Atencion Primaria I. Editorial Vértice. 2007. Espafia.
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e 7 a8 meses: incisivos laterales inferiores.

e 16 a 20 meses: caninos inferiores y superiores.

e 12 a 16 meses: primeros molares inferiores y superiores (mal llamados
"Molares" debido a que evolutivamente corresponden al Premolar 3, ya que
durante la evolucion hacia la denticion humana se han perdido el primer y

segundo premolar)

e 21 a 30 meses: segundos molares inferiores y superiores (también mal
llamados "Molares” debido a que evolutivamente corresponden al

Premolar®®.

5.3.5. Los arcos dentarios

5.3.5.1. Caracteristicas generales

Entre los objetivos de la ortodoncia esta la estabilidad, funcion y estética, de los
arcos dentales, para lo cual es importante el uso de una forma de arco de
alambre, en particular durante el tratamiento de ortodoncia, sin embargo
algunos ortodoncistas adoptan una sola forma de arco para tratar todos los
tipos de maloclusién, creyendo que asi conseguiran una buena estética y una

oclusién funcional.

' Denticién decidua. www.es.wikipedia.org
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Existe una considerable variedad en la forma y tamafo de los arcos dentales,
entre los diferentes grupos humanos debido, generalmente por la configuraciéon
del hueso de soporte, la posicion de los dientes, por la musculatura perioral y

las fuerzas funcionales intraorales.

Sin embargo, por mas de 100 afios, se ha tratado de describir la forma de arco
ideal usando frecuentemente el concepto de que la arcada dental es simétrica y
puede ser representada por formas geométricas o por férmulas algebraicas.
Dentro de las formas que con mayor frecuencia han sido investigadas se
encuentran: la elipse, la parabola y la curva catenaria, dentro de las formulas
matematicas tenemos la tablilla cubica, las secciones conicas, la funcion de

polinomios, el algoritmo de cuantificacién de vectores y la funcion beta.

Debido a los avances tecnolégicos en los materiales dentales, especificamente
en la elaboracion de arcos de alambre prefabricados elaborados por las
diferentes casas comerciales, se han obtenido resultados a corto plazo, durante

las fases de alineacion y nivelacion de los arcos.

Al utilizar nuevos sistemas de brackets y arcos preformados, se han
desarrollado soluciones practicas para propésitos de retencién después de
tratamientos de ortodoncia, por lo que se sugieren tres formas de arcos para
clasificar la denticion de los pacientes: arcos estrechos o triangulares,
cuadrados y ovoides, formas que estan disponibles en plantillas transparentes
que permiten un diagndstico rapido, facilitando el uso correcto para cada

paciente.
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Las tres formas de arco han sido concebidas basandose en cuatro aspectos

basicos de la forma de arco:
1) Curvatura anterior,

2) Ancho intercanino,

3) Ancho intermolar y

4) Curvatura posterior.

Con el uso de los diferentes sistemas de brackets es cada vez mas comun el
uso de arcos preformados, sin embargo éstos se colocan de una manera
rutinaria y sin tomar en cuenta el tipo de arcada que presenta cada paciente. Es
por eso que el uso de una forma de arco preformado inadecuada, alterara los

resultados estéticos y funcionales en el tratamiento de ortodoncia®.

Debido a que los arcos dentales en pacientes con maloclusiones presentan
diferentes formas, es necesario determinar la prevalencia de la forma principal
de arco dental, evitando usar una sola forma de arcos prefabricados,

generalizando a todos los pacientes.

Se han realizado diferentes clasificaciones para establecer las formas de
arcada, sin embargo, estos métodos no son practicos para utilizarse de manera
rutinaria por lo que Nojima y col. realizaron un estudio en el cual clasificaron los

arcos mandibulares, en tres diferentes formas de arcada: cuadrada, ovoide y

2 Uribe Restrepo Gonzalo Alonso. Fundamentos de odontologia. Corporacién para Investigaciones

Biologicas. Ortodoncia: teoria y clinica. Colombia. 2007.
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estrecha, utilizando las plantillas OrthoForm de 3M Unitek en dos tipos de
poblacién, demostrando que no hay diferencias raciales para cada tipo de forma

de arcada?’.

5.3.5.2. Cambio en las dimensiones de los arcos

5.3.5.2.1. Dimensiones transversales

Las relaciones de las medidas antropométricas craneales entregan importantes
antecedentes para la Antropologia Fisica y Medicina Forense (del Sol, 2005); y
son de gran utilidad en el campo de la Ortodoncia y la Cirugia Ortognatica

(Quevedo & Jeldes, 2006).

Los analisis antropométricos cefalicos consideran mediciones en sujetos vivos u
osamentas, realizadas de manera directa 0 mediante estudios en radiografias

laterales o frontales (Ricketts, 1981; Ghafari et al., 1995; Vellini, 2007).

Para el estudio de las relaciones transversales que establecen los componentes
esqueléticos y dentoalveolares de la cabeza, se utilizan principalmente los
analisis frontales, siendo el de Ricketts el mas ampliamente utilizado

(Grummons & Kappeyne, 1987; Gregoret, 2007).

2L Gutiérrez Juarez Gloria, Gutiérrez Venegas Gabriela. Prevalencia de forma de los arcos dentales en
adultos con maloclusion y sin tratamiento ortodoncico. Revista Odontolégica Mexicana
http://www.medigraphic.com/pdfs/odon/uo-pdf 2006.
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Las relaciones entre las dimensiones transversales de los arcos dentales y las
caracteristicas faciales han sido analizadas por diversos autores. Para
Chaconas (1982) los arcos dentales del paciente dolicofacial son angostos y
pueden estar asociados a una béveda palatina alta; por otro lado Moyers (1992)
manifiesta que hay poca correlacion entre anchos de arco y cualquier medicion

de ancho esquelético o facial.

Snodell et al. (1993) analizaron las relaciones verticales y transversales en 25
hombres y 25 mujeres de raza blanca de 4 a 25 afios de edad, determinando
gue las proporciones entre las mediciones transversales del esqueleto facial a
los 6 aflos de edad fueron similares a las medidas en la edad adulta, no
ocurriendo lo mismo con las medidas verticales. Estos autores encontraron,
ademas cierto dimorfismo sexual en el valor del ancho facial en nifios de 9
afos, lo que discrepa con los resultados de Huertas & Ghafari (2001) quienes
observaron que el ancho mandibular fue semejante en nifios y nifias a los 10

afios de edad?®.

5.3.5.2.2. Dimensiones y cambios sagitales (antero posterior)

5.3.5.2.2.1. Longitud o profundidad del arco

Para tomar esta dimension se toma la distancia entre dos tangentes: una que

toca el aspecto mas labial de los incisivos en su punto medio, y la otra a la

2 Aguila, J. Manual de Cefalometria. Barcelona, Actualidades Médico Odontoldgicas, 2007.
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superficie distal de la corona de los segundos molares primarios. Aunque se
mide y se menciona con frecuencia, de preferencia, en la clinica se prefiere
utilizar la circunferencia, y cualquier cambio en la longitud de arco no son sino
reflejos marcados de cambios en el perimetro. A veces, la mitad de la

circunferencia es considerada como "longitud de arco".

5.3.5.2.2.2. Circunferencia o perimetro del arco

Es la utilizada mas comunmente, aunque es tomada de manera diferente por
los investigadores y clinicos, la que es utilizada mas frecuentemente es la
propuesta por Moorrees y cols habitualmente se mide desde la cara distal del
segundo molar primario alrededor del arco sobre los puntos de contacto y
bordes incisales, en una curva suave, hasta la cara distal del segundo molar

primario del lado opuesto?.

5.3.5.2.3. Establecimiento de la normalidad en la denticion primaria

El desarrollo de la oclusion dentaria es un proceso largo y complejo que abarca
desde muy temprano en la vida embrionaria y se alarga practicamente durante
toda la vida, ya que sus condiciones no permanecen estables por factores de
orden general y local que actian sobre ella. Su estudio esta lleno de eventos

importantes que daran como resultado final el establecimiento de una oclusion

% Torres Carvajal Martha Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria "Ortodoncia.ws
edicion electronica octubre 2009.
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bien establecida. Es importante para ello conocer como son sus diferentes
etapas para reconocer posteriormente cuando estamos ante una situacion de
normalidad y diferenciar de una anormalidad; es por ello que en esta revision
bibliografica se describen tanto la denticion prenatal como la postnatal para dar

asi origen a lo que se denomina la denticidn primaria.

Para identificar los problemas oclusales en los nifios o las desviaciones de la
oclusion normal, es necesario definir la normalidad. " Oclusion hace referencia a
las relaciones que se establecen al poner los arcos dentarios en contacto.” Los
nifios difieren considerablemente entre si, aun dentro de la misma familia con
respecto de los factores de crecimiento, pautas esqueléticas y faciales, tamafio,
forma y espacio entre los dientes de cada arco. No existe una pauta de
diagnéstico que, tomada de un nifio pequefo, nos indique cual sera el cuadro

en el adulto.

En una definicion, "normal” implica una situacién hallada en ausencia de
enfermedad y los valores normales en un sistema biolégico estan dados dentro
de una gama de adaptacién fisiologica. Un nifio con oclusién normal, seria
aguel que no posee en su sistema masticatorio factores de desviacion o que

fueran extremadamente reducidos.

La comprension de la oclusion necesariamente debe estar basada; en primer
lugar, en un conocimiento de como se desarrollaran las piezas primarias pre y
postnatalmente cual es la situacion de normalidad oclusal en los primeros afios

de vida, y en segundo lugar tener claro el concepto de oclusion normal. Esto es
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de suma importancia, ya que es un hecho comprobado que muchas veces
afrontamos con sorpresa ciertas situaciones en la denticion primaria y mixta
porque desconocemos ciertos fundamentos basicos en la evolucion fisiolégica
inicial de la denticion. Lo que es normal en ésta edad no es aceptado en una
denticibn permanente y lo que a veces se considera anormal en el nifio

pequefio se resuelve espontaneamente en el desarrollo.

Comenzaremos la revision de los procesos normales del desarrollo de la
denticién desde antes del nacimiento hasta completar la erupcion de los dientes

primarios.

5.3.5.2.4. DENTICION PRENATAL

Hacia la séptima semana de vida intrauterina, surgen de la lamina dental las
primeras yemas correspondientes a la denticion primaria. Su direccién no es
totalmente perpendicular ni ordenada en su penetracion al mesénquima. Si lo
observamos oclusalmente veremos que los centrales primarios maxilares se
forman hacia una posicion mas labial; los laterales hacia palatino; los caninos
hacia vestibular; en la mandibula ocurre lo mismo, excepto los cuatro incisivos

quienes se dirigen hacia una direccion lingual.

Si analizamos este proceso en proyeccion sagital podemos observar que no
todos los dientes se forman en un mismo nivel, sino que quedan en diferentes
posiciones manteniendo una disposicion irregular, considera tanto a la curva

horizontal como a la vertical, el zig-zag propio de los primeros estadios
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embrionarios. Existe un apiflamiento embrionario primitivo por el mal
alineamiento de las yemas dentarias en el momento en que salen de la lamina
dentaria y penetran en el mesénquima, el cual no se debe a la falta de espacio,

sino al patrén de crecimiento de la lamina dental propiamente dicha®*.

5.3.5.2.4.1. Caracteristicas de la denticion primaria

Es importante recordar las caracteristicas de normalidad de la gingiva en la
denticién primaria y mixta, para realizar un diagndéstico correcto de sus cambios
patolégicos. La gingiva normal de la denticion primaria tiene color rosado palidp
y contorno festoneado regular. La gingiva marginal es mas redondeada que en
el adulto; el surco que la separa de la gingiva insertada se ve solo en un tercio
de los nifios. La gingiva insertada es punteada y tiene un ancho variable (mayor

en vestibular anterior y lingual superior) que aumenta con la edad®.

5.3.5.2.5. Tiempo transcurrido desde la extraccion a la colocacién del

mantenedor de espacio

Si la pérdida dentaria se ha producido cierto tiempo antes, es probable que el
espacio ya se haya cerrado. Si el espacio remanente se considera suficiente

como para dar logar al sucesor permanente, aun sera conveniente colocar el

* Torres Carvajal Martha Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria "Ortodoncia.ws
edicion electrénica octubre 2009.

® Carranza Fermin Alberto, Sznajder Norma G. Compendio de periodoncia. Quinta edicion. Editorial
Médica Panamericana. Argentina 2006.
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mantenedor. De no ser asi, debe pensarse en la colocaciéon de un mantenedor
activo para volver a ganar el espacio®.

El manejo apropiado del espacio depende de la edad dentaria del nifio, del
patrén de erupcion, de la secuencia de erupcion dental, de la cantidad de hueso
alveolar cubriendo el diente permanente, del tiempo transcurrido desde la
extraccion, el grado de apifiamiento y espacio disponible, interdigitaciones,
anomalias o ausencia de dientes permanentes, tipo y posicion del diente, y la
habilidad del nifio de cooperar en procedimientos dentales y mantener una
buena higiene oral. La mantencion del espacio esta indicada cuando hay una
pérdida prematura de uno 6 mas dientes primarios, cuando no hay pérdida en el
perimetro del arco, y cuando se puede concluir una prediccion favorable del
analisis de espacio realizado.

El objetivo del mantenimiento del espacio es la prevencion de cualquier pérdida
de la integridad del arco, circunferencia y longitud, manteniendo la posicién
relativa de la denticion existente.

Requerimientos para un aparato mantenedor de espacio:

1. Debe mantener las dimensiones mesiodistales del diente perdido.

2. Debe ser funcional, si esposible, al punto de prevenir la sobre-erupcion del o
de los dientes oponentes.

3. Debe ser tan simple y tan fuerte como sea posible.

4. No debe poner en peligro a los demas dientes mediante la imposicion de

demasiada fuerza sobre ellos.

*perdida prematura de los dientes primarios http://isisdelcarmen.blogspot.es/
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5. Debe poderse limpiar facilmente y no debe servir de trampa para los debris
gue puedan facilitar la aparicion de caries y la morbilidad de los tejidos blandos.
6. No debe restringir el crecimiento normal y procedimiento de desarrollo, ni
interferir con el proceso de masticacion, habla y deglucion.

La migracion de los dientes después de una extraccidn ocurre generalmente
dentro de los seis meses de ésta, pero algunas veces ocurre posteriormente.
Se recomienda colocar los aparatos tan pronto como sea posible luego de la
extraccion.

Las desventajas de los aparatos mantenedores de espacio incluyen
compromiso del tejido blando, interferencia con la erupcion de dientes
adyacentes, dolor, acumulacion de placa, caries dental, y aparatos rotos,
retirados o perdidos. Se han sugerido muchas indicaciones para el uso de
mantenedores de espacio en odontologia pediatrica, pero existe muy poca

evidencia respecto a su eficacia®’.

5.3.5.2.6. Enfermedades periodontales

El concepto y la imagen de la placa dental han ido variando a lo largo de la
historia dependiendo de los medios técnicos disponible para su estudio. Asi,
con la apreciaron de del microscopio Optico, Anthony Van Leeuwenhoek, en
1963, observé que la placa dental estaba compuesta por estos de comida.

Posteriormente, Black, en 1898, definié la placa dental como placas blandas

" De Priego Guido Perona Miguel Doctor. Mantenedores de espacio mandibulares para la prevencion de
pérdida de espacio, posterior a la pérdida prematura de molares primarios. Editorial Médica Ripano.
Espafia. 2010. Revista odontologica peruana.
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gelatinosas. En 1965, Egelberg et al observaron los estadios en la formacion de

placa dental. Estos autores definieron:

Un primer estadio o fase |, en la que se formaria una biopelicula sobre la
superficie limpia el diente. Esta biopelicula estaria compuesta
fundamentalmente por glicoproteinas y anticuerpos. Esta pelicula modifica la
carga y la energia libre de la superficie dentaria, lo que favorece una
posterior adhesién bacteriana.

Un segundo estadio o fase Il, en esta fase se observa la adhesion de la

biopelicula, previamente formada, de unos tipos bacterianos especificos?®.

5.3.5.2.2.7. Gingivitis

La gingivitis es una forma de enfermedad periodontal que involucra inflamacion

e infecciéon que destruyen los tejidos de soporte de los dientes, incluyendo las

encias, los ligamentos periodontales y los alvéolos dentales (hueso alveolar).

La gingivitis se debe a los efectos a largo plazo de los depdésitos de placa, un

material adherente compuesto de bacterias, moco y residuos de alimentos que

se desarrolla en las areas expuestas del diente. La placa es la principal causa

de caries dentaly, si no se remueve, se convierte en un depoésito duro

denominado sarro que queda atrapado en la base del diente. La placa y el sarro

%8 Fernandez Fuenmayor Manual de higiene bucal. Editorial Médica Panamericana S.A. Espafia. 2009.
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irritan e inflaman las encias. Las bacterias y las toxinas que éstas producen

hacen que las encias se infecten, se inflamen y se tornen sensibles®.

Una lesion a las encias por cualquier causa, incluyendo el cepillado y el uso de

seda dental demasiado fuerte, puede causar gingivitis.

Los siguientes factores aumentan el riesgo de desarrollar gingivitis:

Enfermedad general

Mala higiene dental

Embarazo (los cambios hormonales aumentan la sensibilidad de las encias)

Diabetes no controlada

Los dientes mal alineados, los bordes &asperos de las obturaciones y la
aparatologia oral mal colocada o contaminada (como correctores dentales,
prétesis, puentes y coronas) pueden irritar las encias e incrementar los riesgos

de gingivitis.

Los medicamentos como la fenitoina, las pastillas anticonceptivas y la ingestion
de metales pesados, como el plomo y el bismuto, también estan asociados con

el desarrollo de la gingivitis.

Muchas personas experimentan la gingivitis en grados variables. Esta se

desarrolla generalmente durante la pubertad o durante las primeras etapas de

% ZURRO A. Martin, CANO J. F. Pérez. Atencion primaria: conceptos, organizacion y practica clinica.
Espafia. Editorial Elsevier. 2006.
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la edad adulta, debido a los cambios hormonales, y puede persistir o reaparecer
con frecuencia, dependiendo de la salud de los dientes y las encias de la

persona®.

5.3.5.2.8. Tratamiento

El tratamiento de la gingivitisy periodontitis se trata basicamente de la
recomposicion de los tejidos dafiados, recomponiendo los sectores afectados

para aliviar la molestia que se ocasiona.

Lo que se debe procurar desde un inicio es lograr la desaparicion o la reduccion

de las bacterias bucales y los depdsitos calcificados.

El objetivo es reducir la inflamacion. El odont6logo o el higienista oral hacen una
limpieza completa, lo cual puede incluir el uso de diversos dispositivos e

instrumentos para aflojar y remover los depdésitos de placa de los dientes.

Es necesaria una higiene oral cuidadosa después de una limpieza dental
profesional. EI odontélogo o el higienista oral le mostraran a la persona la forma
correcta de cepillarse y usar la seda dental. La limpieza dental profesional,
ademas del cepillado y uso de la seda dental, se puede recomendar dos veces

al afio o con mas frecuencia para casos graves. Igualmente, se puede

%0 Gingivitis http://www.nIm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001056.htm 2009.
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recomendar el uso de enjuagues bucales antibacterianos u otro tipo de ayudas

ademas del uso frecuente y cuidadoso del cepillo y la seda dental.

Asimismo, se puede recomendar la reparacion de los dientes desalineados o el
reemplazo de los aparatos dentales y ortodoncicos. Igualmente, se debe hacer
el tratamiento de cualquier otra enfermedad o afeccidon conexa. La remocion de
placa de las encias inflamadas puede ser molesta. El sangrado y la sensibilidad
gingival deben disminuir en una o dos semanas después de haberse realizado
una limpieza profesional y de una higiene oral cuidadosa. Los enjuagues
antibacterianos o de agua tibia con sal pueden reducir la hinchazén y los
antinflamatorios de venta libre aliviaran la molestia a causa de la limpieza

rigurosa.

Las encias sanas son rosadas y de aspecto firme. Se debe mantener una

estricta higiene oral durante toda la vida o la gingivitis reaparecera®.

31 Zieve David, M.D., Tratamiento de la gingivitis. http://www.umm.edu/esp_ency/article/001056trt.htm
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CAPITULO VI

6. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION.

6.1. METODOS

6.1.1. MODALIDAD BASICA DE LA INVESTIGACION

Es bibliografica.-Para el desarrollo de esta investigacion se utilizaron libros
de odontologia relacionados con el tema a investigar, revistas e informacién
de Internet.

Es de campo.-.- Dicha investigacidon es de campo porque la informacion
bibliografica se la llevd al escenario donde se presenta el problema,
utilizando historias clinicas y encuestas.

Exploratoria.- Esta investigacion permiti6 indagar si los nifios utilizan
mantenedores de espacio después de una perdida prematura de los dientes
temporarios afectando la oclusion.

Descriptiva.- En este estudio se describié los mantenedores de espacio y
su incidencia en la oclusién temporal.

Analitica.- Se analiz6 si hay una alta incidencia de mal oclusién dentaria en
los nifios atendidos en las clinicas odontolégicas.

Sintética.- Con esta investigacion se llego a conclusiones con el fin de tratar
a tiempo el problema de las mal oclusiones causada por el no uso de

mantenedores de espacio.
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e Propositiva.- Al finalizar ésta investigacion se obtuvieron datos reales, lo
que permitid disefiar una propuesta que sirvid para dar soluciébn a la

problematica encontrada.

6.2. TECNICAS

e Historia clinica

e Encuestas

6.3. INSTRUMENTOS

Historias clinicas: A los pacientes atendidos en las Clinicas Odontoldgicas de

la Universidad San Gregorio de Portoviejo.

Encuestas: A los padres de familia.

6.4. RECURSOS

6.4.1 Humano

Investigadora,

e Pacientes nifias y nifios atendidos en las Clinicas Odontologicas de la
Universidad San Gregorio de Portoviejo.

e Director del proyecto de tesis.

e Padres de familia de nifias y nifios atendidos en las Clinicas Odontoldgicas

de la Universidad San Gregorio de Portoviejo.
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6.4.2. Tecnolbgicos

e Internet

e Computadora
e Impresora,

e Céamara,

e Scanner,

e Pendrive

e CD

e Teléfono celular

6.4.3. Materiales

e Fotocopias

e Materiales de oficina

e Anillados

e Tinta para computadora

e Textos relacionados con el tema
e Guantes

e Mascarilla

e Gafas protectoras

e Equipo de diagndstico
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6.4.4. Econdmicos

Esta investigacion tuvo un costo aproximado de $1,969.00.

6.5. POBLACION Y MUESTRA

6.5.1. Poblacion.

La poblacion a investigar es de 99 y la constituyen los nifios y nifias atendidos
en las Clinicas Odontolégicas de la Carrera de Odontologia de la Universidad

San Gregorio de Portoviejo.

6.5.2. Tamarfio de la muestra.

La muestra la constituyen 99 nifios y nifias que son atendidos en las Clinicas

Odontolégicas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo.
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CAPITULO VII
7. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

7.1. Andlisis e interpretacion de los resultados de la investigacion.

7.1.1. Encuestas realizadas a los padres de familia de los nifios y nifias

atendidos en las Clinicas Odontologicas.
GRAFICUADRO N° 1

1. ¢, Con que frecuencia lleva a su nifio al odontélogo?

ALTERNATIVAS F %

1 vez al afio 45 46%

2 veces al afio 15 15%

3 0 mas veces al afio 3 3%

Cuando tiene alguna 36 36%
alteracion, signo,
sintoma

Total 99 100%

1 vez al afio 2 veces al afo 3 0 mas veces al Cuando tiene
afio alguna alteracion,
signo, sintoma

BF B%

Fuente: Encuestas realizadas a los padres de familia de los nifios y nifias atendidos en las
Clinicas Odontolégicas
Elaboracion: Alejandra Vanessa Lara Garcia.
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el grafico nimero 1 se pudo observar que de los 99 nifios atendidos en las
clinicas odontologicas, 45 de los nifios que corresponden al 46% son llevados
por sus padres una vez al afio al Odontélogo, 15 de los nifios que corresponden
al 15% son llevados dos veces al afio al Odontdlogo; 3 de los nifios que
corresponde al 3% son llevados tres 0 mas veces al afio al Odontdlogo y 36
niflos que corresponde al 36% los llevan cuando tiene alguna alteracion, signo,

sintoma.

Segun la pagina web Zieve David, M.D., Tratamiento de la gingivitis

www.umm.edu/esp_encyl/article:

Es necesaria una higiene oral cuidadosa después de una limpieza dental
profesional. El odont6logo o el higienista oral le mostraran a la persona la
forma correcta de cepillarse y usar la seda dental. La limpieza dental
profesional, ademéas del cepillado y uso de la seda dental, se puede
recomendar dos veces al afilo o con mas frecuencia para casos graves.
Igualmente, se puede recomendar el uso de enjuagues bucales
antibacterianos u otro tipo de ayudas ademas del uso frecuente y
cuidadoso del cepillo y la seda dental (Pag. 59).

Es necesario que los padres lleven a sus hijos al Odontdlogo dos veces al afio,
siendo esa la recomendacién hecha por los profesionales de la salud oral.
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2. ¢Por qué motivo su nifio perdi6é sus piezas dentales antes de tiempo?

GRAFICUADRO N° 2

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Caries 86 87%
Traumatismo 0 0%
Fractura 13 13%
Otras 0 0%
Total 99 100%
100
90
80
70
60
50
40
30
20 13 13
0
Caries Traumatismo Fractura Otras
BF E%

Fuente: Encuestas realizadas a los padres de familia de los nifios y nifias atendidos en las

Clinicas Odontolégicas

Elaboracién: Alejandra Vanessa Lara Garcia.
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el grafico niumero 2 se pudo observar que 86 de los nifios atendidos que
corresponde al 87% perdieron sus piezas dentales antes de tiempo por caries;
13 de los nifios atendidos que corresponde al 13% perdieron sus piezas

dentales antes de tiempo por fractura.

Segun Boj Juan R. Ortodoncia. Editorial Masson. Espafia. 2007. Pag. 409

La caries dental es una de las enfermedades bucales mas comunes en el
mundo, la cual con frecuencia conduce a la pérdida prematura de las
piezas dentarias primarias.

La Organizacion Mundial de la Salud (WHO 2006) estima que 5 millones de
personas en todo el mundo sufren de caries dental (Pag. 10).

La pérdida de las piezas dentales antes de tiempo es causada por la presencia
de caries no tratadas, que destruyen a la pieza dental, dejando como resultado

su extraccion.
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GRAFICUADRO N° 3

3. ¢Ha notado si su nifio tiene piezas dentales demas?

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Si 0 0%
No 90 91%
No sabe 9 9%
Total 99 100%
100
90
80
70
60
50
40
30
20
9 9
10 §
0
Si No sabe
NF 5%

Fuente: Encuestas realizadas a los padres de familia de los nifios y nifias atendidos en las

Clinicas Odontolégicas

Elaboracién: Alejandra Vanessa Lara Garcia.
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el grafico numero 3 se pudo observar que los 99 nifios atendidos, 90 de los
nifios que corresponde al 91% sus padres no han notado que su nifo tiene
piezas dentales demas. Y 9 nifios que corresponden al 9% sus padres

contestaron que no saben si su nifio tiene piezas dentales demas.

Segun la pagina web http://www.odontologiapediatrica.com/ Protocolo para el

manejo de los traumatismos en denticion temporal. 2008:

La erupcién dentaria es el proceso por el cual los dientes hacen su
aparicién en la boca. Se inicia desde que el diente se encuentra en
estadios iniciales de calcificacion y se dirige oclusalmente hasta
establecer contacto con los dientes del arco dentario antagonista,
separadndose por tanto de su base 6sea apical (Pag. 17).

Los padres deben estar mas pendientes de la erupcién de los dientes, asi como

la presencia de piezas dentales de mas.
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GRAFICUADRO N° 4

4. ¢(Después que su nifio perdié su pieza dental not6 que se redujo el

espacio?
Alternativa Frecuencia Porcentaje
Si 95 96%
No 4 4%

Total 99 100%
120
100
80
60
40
20

4 4
0
mSi m4

Fuente: Encuestas realizadas a los padres de familia de los nifios y nifias atendidos en las

Clinicas Odontolégicas

Elaboracion: Alejandra Vanessa Lara Garcia.
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el grafico nimero 4 se pudo observar que de los 99 nifios, 95 nifios que
corresponden al 96% si se le noto que se le redujo el espacio después de
perder la pieza dental, y 4 de los nifios que corresponden al 4% no se les noto

que se redujo el espacio después de perder la pieza dental.

Segun el libro LUCAS, Gabriela Q. Martinez, Sandra E. Galiana, Andrea V.
Elizondo, Maria L. Relacién entre la pérdida prematura de piezas dentarias
temporarias posteriores y el grado de desarrollo del sucedaneo permanente.
Odontopediatria. Revista electrénica de la Facultad de Odontologia de la

Universidad Nacional del Nordeste. Argentina. 2006. Pagina 3, 4.

Esta pérdida dentaria conlleva una pérdida de espacio con la
consiguiente reduccién de la longitud de arcada; es decir, disminuye la
longitud de hueso alveolar destinado a albergar los dientes permanentes
lo que ocasionara, al erupcionar estos ultimos, alteraciones oclusales y
malposiciones dentarias de diferentes grados en funcion del caso. (Pag.
12).

La reduccion del espacio es uno de los primeros signos en aparecer después

de una pérdida prematura de las piezas dentales.
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GRAFICUADRO N° 5

5. ¢Usted sabe qué es el mantenedor de espacio?

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Si 3 3%
No 96 97%
Total 99 100%
120
100
80
60 BSi
® No
40
20
3 3
o -

Fuente: Encuestas realizadas a los padres de familia de los nifios y nifias atendidos en las
linicas Odontolégicas
Elaboracién: Alejandra Vanessa Lara Garcia.



ANALISIS E INTERPRETACION

En el grafico N° 5 se pudo observar que de los 99 nifios, 3 de los padres que
corresponde al 3% si sabian que es un mantenedor de espacio; 96 de los

padres que corresponde al 97% no sabian que es un mantenedor de espacio.

Segun el libro escrito por Boj Juan R. Ortodoncia. Editorial Masson. Espafa.
2007. Pag. 409:

El concepto de mantenimiento nace de la necesidad de preservar el
espacio que ha dejado un diente ante su pérdida parcial o total. Para ello,
utilizaremos una serie de aparatos disefiados especificamente para
realizar esta funcién, a los que se denomina mantenedor de espacio (Pag.
9).

El mantenedor de espacio es un dispositivo creado para mantener o recuperar
el espacio dejado por la prematura de una pieza dental, hasta la erupcion de su

sucesaoar.
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GRAFICUADRO N° 6

6. ¢Conoce que hay tratamientos preventivos para mantener el espacio

dejado por las piezas dentales ausentes?

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Si conoce 3 3%
No conoce 96 97%
Total 99 100%
120
100
80
60
40
20
3 3
0
%
M Si conoce M No conoce

Fuente: Encuestas realizadas a los padres de familia de los nifios y nifias atendidos en las

Clinicas Odontolégicas

Elaboracion: Alejandra Vanessa Lara Garcia.
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el grafico nimero 6 se pudo observar que de los 99 nifios, 3 de los padres
de familia que corresponden al 3% si conocen que hay tratamientos preventivos
para mantener el espacio dejado por las piezas dentales ausentes. y 96 de los
padres que corresponden al 97% no conocen que hay tratamientos preventivos

para mantener el espacio dejado por las piezas dentales ausentes.

Segun el autor De Priego Guido Perona Miguel Doctor. Mantenedores de
espacio mandibulares para la prevencion de pérdida de espacio, posterior a la
pérdida prematura de molares primarios. Editorial Médica Ripano. Espafa.

2010. Revista odontolégica peruana.

El objetivo del mantenimiento del espacio es la prevencion de cualquier
pérdida de la integridad del arco, circunferencia y longitud, manteniendo
la posicion relativa de la denticion existente.

Requerimientos para un aparato mantenedor de espacio:

1. Debe mantener las dimensiones mesiodistales del diente perdido.

2. Debe ser funcional, si es posible, al punto de prevenir la sobre-erupcién
del o de los dientes oponentes.

3. Debe ser tan simple y tan fuerte como sea posible.

4. No debe poner en peligro a los demés dientes mediante la imposicion
de demasiada fuerza sobre ellos.

5. Debe poderse limpiar facilmente y no debe servir de trampa para los
debris que puedan facilitar la aparicion de caries y la morbilidad de los
tejidos blandos. 6. No debe restringir el crecimiento normal vy
procedimiento de desarrollo, ni interferir con el proceso de masticacion,
hablay deglucion (Pag. 57).

Uno de los tratamientos preventivos frente a la pérdida prematura de una pieza

dental es el mantenimiento del espacio, de alli la importancia de su utilizacion.
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GRAFICUADRO N° 7

7. ¢Ha visto en su nifio que los dientes se viran cuando hay espacio por la

pérdida prematura de los dientes?

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Si presenta 65 66%
No presenta 0 0%
No sabe 34 34%
Total 99 100%

70

60

50

40

30

20

10

Si presenta No presenta No sabe

BF E%

Fuente: Encuestas realizadas a los padres de familia de los nifios y nifias atendidos en las
Clinicas Odontolégicas
Elaboracién: Alejandra Vanessa Lara Garcia.
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el grafico numero 7 se pudo observar que de los 99 nifios, 65 nifios que
corresponden al 66% sus padres contestaron que si presentan dientes que se
viran cuando hay espacio por la pérdida prematura de los dientes. y 34 de los
nifos que corresponde al 34%, sus padres contestaron que no saben si
presenta dientes que se viran cuando hay espacio por la pérdida prematura de

los dientes.

Segun la autora Barberia Leache Elena Odontopediatria. 2008 Segunda

edicion. Espafia Editorial Masson:

Cada diente guarda un equilibrio en la arcada y estd sometido a la accién
de diferentes fuerzas musculares (lengua, labios, mejilla) y oclusales (al
contactar los dientes; intervienen los musculos masticatorios) que le
permiten mantenerse de forma alineada dentro de un pasillo dentario; al
romperse este equilibrio por la aparicién de habitos o pérdida prematura
de dientes, se desencadenaran cambios en los espacios existentes en un
periodo de tiempo muy corto, que podria ir de los 6 primeros meses
después de la pérdida a simplemente semanas (Pag. 12).

El equilibrio en la arcada se ve afectado si existe la pérdida de una o varias
piezas dentales, lo cual ocasiona posible giroversiones de los dientes que

existen en la boca, buscando el espacio dejado.
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GRAFICUADRO N° 8

8. ¢Cuando su nifio perdid las piezas dentales prematuramente le

explicaron que tenia que reponer dicha pérdida?

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Si 7 7%
No 92 93%
Total 99 100%
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40 HNo
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10

Fuente: Encuestas realizadas a los padres de familia de los nifios y nifias atendidos en las
Clinicas Odontolégicas
Elaboracion: Alejandra Vanessa Lara Garcia.
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el grafico nimero 8 se pudo observar que de los 99 nifios, 7 de los padres
de familia que corresponde al 7% contestaron que cuando su nifio perdio las
piezas dentales prematuramente si le explicaron que tenia que reponer dicha
pérdida y 92 de los padres de familia que corresponden al 93% contestaron que
cuando su nifio perdio las piezas dentales prematuramente no le explicaron que

tenia que reponer dicha pérdida.

Segun la autora Barberia Leache Elena Odontopediatria. Espafia Segunda

edicion. Editorial Masson. 2008.

La denticion temporal establece una guia de erupcion a través de la cual
se abriran camino los dientes definitivos para colocarse en la arcada o
arco dentario en la posicién que les corresponde. Es por este motivo que
la pérdida prematura de cualquier pieza requerira siempre una atencion
especial (Pag. 12).

Es un hecho que existe un desinterés por parte del profesional, sobre la

explicacion del uso de un mantenedor de espacio frente a las pérdidas de las

piezas prematuras pérdidas
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GRAFICUADRO N° 9

9. ¢Ha notado usted si el nifio ha sufrido cambios en la masticacion por la

pérdida de los dientes prematuramente?

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Cambio ligero 61 62%
Cambio moderado 33 33%
Cambio severo 1%

No presenta 4 4%
Total 99 100%
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Cambio ligero

Cambio moderado  Cambio severo

BF m%

No presenta

Fuente: Encuestas realizadas a los padres de familia de los nifios y nifias atendidos en las

Clinicas Odontolégicas

Elaboracion: Alejandra Vanessa Lara Garcia.
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el grafico numero 9 se pudo observar que de los 99 nifios, 61 de los padres
de familia que corresponde al 62% contestaron que han notado que el nifio ha
sufrido cambio ligero en la masticacion por la pérdida de los dientes
prematuramente; 33 de los padres de familia que corresponde al 33%
contestaron que han notado que el nifio ha sufrido cambio moderado en la
masticacion por la pérdida de los dientes prematuramente; 1 de los padres de
familia que corresponde al 1% contestaron que han notado que el nifio ha
sufrido cambio severo en la masticacion por la pérdida de los dientes
prematuramente; 4 de los padres de familia que corresponde al 4% contestaron
que han notado que el nifio no presenta cambio en la masticacién por la pérdida

de los dientes prematuramente.

Segun el autor Olivares Gonzales Miguel. Ortodoncia. 2010.

http://www.ortogro.com/preguntasortodoncial.htmil:

Pueden haber dientes demasiado grandes o demasiado pequefios para los
maxilares, lo cual dificultara la masticacién, facilitard la apariciéon de
caries y enfermedades de las encias (sangramiento ente otros.) Y a veces
afecta la apariencia personal (Pag. 25).

La pérdida de una pieza dental prematura altera muchas funciones en la

cavidad bucal, una de las cuales es la masticacion y la fonética.
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7.1.2. RESULTADO DE LA FICHA CLINICA PARA DETERMINAR EL INDICE
EPIDEMIOLOGICO EN LOS NINOS Y NINAS ATENDIDOS EN LAS
CLINICAS ODONTOLOGICAS.

INDICADORES DE SALUD ORAL CEO
GRAFICUADRO # 1

CARIADOS
Dientes cariados Frecuencia Porcentaje
Cero 3 3%
Uno 1 1%
Dos 3 3%
Tres 4 4%
Cuatro 7 7%
Cinco 11 11%
Seis 16 16%
Siete 19 19%
Ocho 35 36%
Nueve 0 0%
Diez 0 0%
Total 99 100%
40
35
30
25
20
15
10
5
0

Cero Uno Dos Tres Cuatro Cinco Seis Siete Ocho Nueve Diez

BF B%

Fuente: Ficha clinicas realizadas a los nifios y nifias atendidas en las Clinicas Odontolégicas
Elaboracion: Alejandra Vanessa Lara Garcia
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el grafico numero 1 se pudo observar que de los 99 nifios y niflas atendidos
en las clinicas odontolégicas; 3 de los nifios que corresponden al 3% presenta
cero dientes cariados; 1 de los nifios que corresponde al 1% presenta un diente
cariados; 3 de los nifios que corresponde al 3% presenta dos dientes cariados;
4 de los nifios que corresponde al 4% presenta tres dientes cariados; 7 de los
nifos que corresponde al 7% presenta cuatro dientes cariados; 11 de los nifios
gue corresponde al 11% presenta cinco dientes cariados; 16 de los nifios que
corresponde al 16% presenta seis dientes cariados; 19 de los nifios que
corresponde al 19% presenta siete dientes cariados; 35 de los nifilos que

corresponde al 36% presenta ocho dientes cariados.

Segun la autora MENASSA de Lucia Fabidan Denticion temporal

www.clinicadentalgrupocero.com:

Caries interproximales no tratadas o pérdida prematura de dientes
temporales fundamentalmente molares y caninos inferiores. Si se crea un
espacio libre por mesial del Diente en erupcion por cualquiera de estos
dos motivos, se producird una migracién mesial del diente distal a la
brecha, con la consiguiente pérdida de espacio (Pag. 13).

Las caries interproximales no tratadas de los dientes temporales es una de las

causas principales de los dientes temporales y conlleva una migracion mesial o

distal del edéntulo.
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GRAFICUADRO # 2
PIEZAS EXTRAIDAS

Dientes extraidos Frecuencia Porcentaje
Cero 0 0%
Uno 31 31%
Dos 39 40%
Tres 15 15%
Cuatro 12 12%
Cinco 1 1%
Seis 1 1%
Total 99 100%
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40 =
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25 -
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15 15 m %
15 + 12 172
10 -
> 11 11
0 - : - T S—
Uno Dos Tres Cuatro Cinco Seis

Fuente: Ficha Clinica realizadas a los nifios y nifias atendidos en las Clinicas Odontolégicas
Elaboracion: Alejandra Vanessa Lara Garcia.



ANALISIS E INTERPRETACION

En el grafico nimero 1 se pudo observar que de los 99 nifios y nifias atendidos
en las clinicas odontoldgicas; 31 de los nifios atendidos que corresponde el
31% presenta un diente extraido; 39 de los nifios atendidos que corresponde al
40% presenta dos dientes extraidos; 15 de los nifios atendidos que corresponde
al  15% presenta tres dientes extraidos; 12 de los nifios atendidos que
corresponden al 12% presenta cuatro dientes extraidos; 1 de los nifios
atendidos que corresponde al 1% presenta cinco dientes extraidos; 1 de los

nifios atendidos que corresponden al 1% presenta seis dientes extraidos.

Segun el autor CANUT Brusola José Antonio, ARIAS de Luxan Santiago.

Ortodoncia clinica y terapéutica Segunda. Edicion. Masson. 2007.

Ante la pérdida de un diente temporal, es importante conocer la situaciéon
del germen permanente por erupcionar, ya que el tiempo que transcurrira
para su aparicién en boca estara relacionado con su desarrollo radicular,
considerandose que un diente con un desarrollo radicular préximo a los
2/3 hara su aparicion en boca de forma anticipada; por el contrario, su
aparicién serd mas tardia si estd pérdida ocurrié con escaso desarrollo
radicular (Pag. 34).

A mayor cantidad de piezas extraidas hay que mantener el espacio dejado,

para erupcionen completamente los dientes sucesores.
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7.1.3. CONCLUSIONES

Después de los resultados obtenidos se llegaron a las siguientes conclusiones:

e El nimero de piezas perdidas prematuramente por los nifilos y nifias
conlleva a una mesializacion y distalizacion de las piezas adyacentes, lo que
produce alteraciones y apilamiento con los dientes permanentes una vez en
boca.

e En la investigacion de campo se pudo comprobar que las anomalias de
nameros de piezas dentales presentes en los nifios y nifias fue minima, es
decir no incide en el tamafio de los maxilares.

e El nivel de conocimiento de los padres es deficiente, es decir no poseen
conocimientos sobre tratamientos odontologicos preventivos, y se relaciona
con que los nifios y nifias no utilizan los mantenedores de espacios a

tiempo.

87



BIBLIOGRAFIA

. AGUILA, J. Manual de Cefalometria. Barcelona, Actualidades Médico
Odontoldgicas. 2007.

. BARBERIA Leache Elena Odontopediatria. 2008 Segunda edicion.
Editorial Masson Espania.

. BOJ Juan R. Ortodoncia. Editorial Masson. Espafia. 2007. Pag. 409.

. CANUT Brusola José Antonio, ARIAS de Luxan Santiago. Ortodoncia
clinica y terapéutica Segunda. Edicién. Masson. Espafia. 2006.

. CARDENAS Jaramillo Dario. Fundamentos de Odontologia Pediétrica.
Tercera Edicion. Corporacion para investigaciones pediatricas. 2006.
Colombia.

. CARRANZA Fermin Alberto, Sznajder Norma G. Compendio de
periodoncia. Quinta edicion. Editorial Médica Panamericana. Argentina
2006.

. DE PRIEGO Guido Perona Miguel Doctor. Mantenedores de espacio
mandibulares para la prevencién de pérdida de espacio, posterior a la
pérdida prematura de molares primarios. Editorial Médica Ripano.
Espafia. 2010. Revista odontolégica peruana.

. FERNANDEZ Fuenmayor Manual de higiene bucal. Editorial Médica
Panamericana S.A. Espafia. 2009.

88



9. GUTIERREZ Juéarez Gloria, Gutiérrez Venegas Gabriela. Prevalencia de
forma de los arcos dentales en adultos con maloclusién y sin tratamiento
ortodoncico. Revista Odontolégica Mexicana. 2007.

10.JIMENEZ Romera Maria Amelia. Odontopediatria en Atencion Primaria I.
Editorial Vértice. 2007. Espafa.

11.LUCAS, Gabriela Q. Martinez, Sandra E. Galiana, Andrea V. Elizondo,
Maria L. Relacion entre la pérdida prematura de piezas dentarias
temporarias posteriores y el grado de desarrollo del sucedaneo
permanente. Odontopediatria. Revista electronica de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional del Nordeste. Argentina. 2006.
Pagina 3, 4.

12.Odontopediatria Juan R. Boj Varios. Pagina 231. 2007

13.OKESON Jeffrey P. Sexta Edicion. Tratamiento de oclusién y afecciones
temporomandibulares. Editorial Elsevier Mosby. 2008.

14.RABADAN Chafer Javier. ALTERACIONES DE LA ERUPCION
DENTARIA.

15.ZURRO A. Martin, Cano J. F. Pérez. Atenciéon primaria: conceptos,
organizacién y practica clinica. Volumen. 2006. Editorial Elsevier.
Espafia. 2006.

16.SAPP P, Eversole L, Wysocki G. Patologia Oral y Maxilofacial
Contemporanea. 22 ed., Madrid, Elsevier, 2007, cap.1, pp.15-27

17. TORRES Carvajal Martha Revista Latinoamericana de Ortodoncia y
Odontopediatria "Ortodoncia.ws edicion electronica octubre 2009.

89



18.TORRES Carvajal Martha Revista Latinoamericana de Ortodoncia y
Odontopediatria "Ortodoncia.ws edicion electrénica octubre 2009.

19.URIBE Restrepo Gonzalo Alonso. Fundamentos de odontdloga
Ortodoncia: teoria y clinica. Corporacion para investigaciones biologicas.
Colombia. 2006.

20.URIBE Restrepo Gonzalo Alonso. Fundamentos de odontologia.
Corporacion para Investigaciones Bioldgicas. Ortodoncia: teoria y clinica.
Colombia. 2006.

LINCOGRAFIA
21.Anquilosis dental. 2008 http://www.orpha.net/consor/cgi-
bin/OC_Exp.php?Expert
22.David Zieve, M.D., Tratamiento de la gingivitis.

http://www.umm.edu/esp ency/article/001056trt.htm

23.Denticion decidua. www.es.wikipedia.org

24.DIAZ-Pérez Raul y Rubén A. Echaverry-Navarrete Agenesia en denticion
permanente. Revista de salud publica. 2009.
http://www.scielosp.org/pdf/rsap/v11n6/vliln6al2.pdf

25.Gingivitis.2009. http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/htm

26.MENASSA de Lucia Fabian Denticion temporal
http://www.clinicadentalgrupocero.com/Temporal.htmi

27.0livares Gonzales Miguel. Ortodoncia. 2010.
http://www.ortoqro.com/preguntasortodoncial.html

90


http://www.umm.edu/esp_ency/article/001056trt.htm

28.Perdida prematura de los dientes primarios
http://isisdelcarmen.blogspot.es/

29.Protocolo para el manejo de los traumatismos en denticion temporal.
2008. http://www.odontologiapediatrica.com

91



1. IDENTIFICACION DE LA PROPUESTA

“‘Concienciacién dirigida a los padres de familia para prevenir la pérdida
prematura de las piezas dentales en los nifios y la utilizacion de mantenedores de

espacio”

ENTIDAD EJECUTORA

Carrera de Odontologia de la Universidad San Gregorio de Portoviejo.

CLASIFICACION

Educativo

LOCALIZACION GEOGRAFICA

La Carrera de Odontologia se encuentra localizada dentro de la Universidad San
Gregorio de Portoviejo, la misma que esta ubicada en la ciudad de Portoviejo, en

la Av. Metropolitana #2005 y Av. Olimpica.

Norte: Avenida Olimpica

Sur: Avenida Metropolitana

Este: Avenida Olimpica

Oeste: Calle S/N



2. JUSTIFICACION

Por los resultados obtenidos en la investigacion de campo, segun la informacion
aportada por los padres de familia, se logré apreciar que los nifios y nifias que
pierden sus piezas dentales prematuramente, pierden un espacio considerado
que dificulta la erupcién del diente permanente y por ende afecta a la oclusion;
habiendo la necesidad de preservar el espacio que ha dejado un diente ante su

pérdida parcial o total.

A esto se suma que hay factores culturales, como la poca importancia que
muchas veces le otorgan los padres al cuidado de la salud bucal de sus hijos,
creyendo gque cuando estos crezcan y tengan sus piezas dentales definitivas se

solucionara el problema, desencadenando problemas de maloclusién.

Con todo lo expuesto, la propuesta conlleva que los padres de familia hagan
conciencia de la importancia de la salud bucal de los nifios y nifias, ya que el
problema identificado, maloclusion temporal, tiene implicito factores ligados a la
estética. Asi se procedera a informar a los padres de familia sobre los beneficios,
tratamientos preventivos odontologicos, por cuanto adquirirdn los conocimientos
necesarios y oportunos, los cuales podrian ponerlo en practica para prevenir

maloclusiones por la pérdida de sus piezas dentales prematuramente.



3. MARCO INSTITUCIONAL

La Universidad San Gregorio de Portoviejo, estad ubicada en la ciudad de
Portoviejo, capital de la provincia de Manabi fue creada, mediante Decreto
Legislativo # 2000-33, del 14 de diciembre de 2000, sobre la estructura de la
Universidad Laica "Vicente Rocafuerte" de Guayaquil, extension Portoviejo, que

empez6 a funcionar desde el 20 de mayo de 1968.

La Universidad San Gregorio de Portoviejo basa su existencia en la accion
planificada y conjunta con estudiantes, catedraticos, empleados, trabajadores,
autoridades y fundamentalmente con el apoyo decidido de la comunidad
manabita que ve en ella el proposito de brindar profesionales altamente
capacitados y con criterio humanista acorde a las exigentes y avanzadas normas

académicas de la educacion superior actual.

Como historia se puede citar lo siguiente:

La motivacion se prendi6 en muchos de los manabitas al avizorar que los
directivos de la Universidad San Gregorio realmente pretendian un cambio
sustancial a nivel de la educacion superior en Manabi. A la apertura de estos
nuevos estamentos educativos se sumaria mas tarde el interés del rector en la
creacion de una Facultad de Odontologia, interés que es manifestado a los

medios de informacién el martes 10 de abril del 2001.



4. OBJETIVOS

Objetivo General

e Concienciar a los padres de familia en la prevencion sobre la pérdida

prematura de las piezas dentales en los nifios y nifias.

Objetivos especificos

e Resaltar la importancia de que los nifios y niflas conserven sus piezas

dentales completas.

e Brindar informacion que incluya los distintos tipos de tratamientos para la

correccion de la maloclusién y la utilizacién de mantenedores de espacio.

¢ Inculcar a los nifios y nifias sobre la importancia de la cultura preventiva bucal
y los beneficios que tiene en la preservacion de su salud oral, general y en lo
estético, para que adquieran conocimientos del cuidado bucal a temprana

edad.

5. DESCRIPCION DE LA PROPUESTA

La investigadora detectd el alto indice de pérdida de piezas dentales, por
diferentes casusas, lo cual termina afectando la oclusion, todo esto ante el
desconocimiento sobre las medidas preventivas odontologicas (mantenedores de
espacio) que tienen los padres de familia. Ante esto, se realiz0 esta propuesta, la
misma que estuvo encaminada a prevenir la pérdida prematura de las piezas
dentales, reconociendo los diferentes tratamientos para mantener y recuperar el

espacio dejado por el diente perdido.



6. BENEFICIARIOS

Los beneficiarios directos vienen a ser los nifios y nifias atendidos en las Clinicas
Odontolégicas de la Carrera de Odontologia de la Universidad San Gregorio de

Portoviejo, siendo los beneficiarios indirectos los padres de familia.

7. DISENO METODOLOGICO

La propuesta conté con dos etapas:

Primera etapa.-

Se realizo la socializacion de los resultados que se obtuvieron de la investigacion

de campo, para establecer las charlas educativas.

Segunda etapa.-

1. Elaboracién del material de apoyo que se brindaron en las charlas educativas.

2. Disefio de la gigantografia.

3. Disefio de tripticos con informacion alusiva a la problematica identificada.

4. Colocacion de la gigantografia en la sala de espera de las Clinicas

Odontoldgicas.

5. Realizacién de las charlas educativas a través de tripticos para los padres de

familia, asi como a los nifios y nifias con los siguientes temas:

e Cronologia de la erupcion

e Tratamiento preventivo



e Mantenedores de espacio

CRONOGRAMA DE EJECUCION

Enero Febrero
CRONOGRAMA
112341234
Socializacion de los resultados obtenidos en la
Investigacion. X
Elaboracion de la Gigantografia y tripticos. X
Colocacion de la gigantografia X
Charla educativa a los padres de familia a través de X
tripticos.
8. PRESUPUESTO DE LA PROPUESTA
UNIDAD FUENTE DE
RUBROS CANTIDAD DE Uﬁcl)TTR?O ?g?}f FINANCIAMIENTO
MEDIDA AUTOGESTION
Gigantografia 1 Unidad 90.00 $90.00 Autogestion
Tripticos 1 Unidad 1.00 $1.00 Autogestion
Tripticos 100 Unidad 0,06 $6,00 Autogestion
Sub total $97,00 Autogestion
Imprevisto 10% .
del gasto total $9.70 Autogestion
Total 102 $106.70 Autogestion




9. SOSTENIBILIDAD

Esta propuesta es sostenible porque existié el apoyo de los docentes, estudiantes
y personal administrativo de las Clinicas Odontologicas de la Universidad San
Gregorio para realizar las actividades. También se cont6 con la disponibilidad de

los padres de familia y de los nifios y nifias.

10. FUENTES DE FINANCIAMIENTO

Esta propuesta fue financiada totalmente por la autora de la investigacion.
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ANEXO 1
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PRESUPUESTO

RUBROS

COMPUTADORA
FOTOCOPIAS
PAPEL
INTERNET
TINTA NEGRO
TINTA COLOR
CD

Resaltador
Corrector

Lapiz
BOLIGRAFOS
CUADERNO
CARPETAS

TABLERO PORTA
HOJA
PEN DRIVE

VIATICOS

Guantes

Baberos

PORTA BABEROS
CAMPOS DE TELA

GORROS
DESCARTABLES
MASCARILLAS

ALGODON
TRENZADO
TEFLON

ANILLADOS
EMPASTADOS
Subtotal
IMPREVISTOS
TOTAL

CANT. UNIDAD
1 Unidad
2000 Unidad
2 Resma
1000 Mbps
2 téner
2 téner
2 Unidad
1 Unidad
1 unidad
1 unidad
2 unidad
1 unidad
5 Unidad
1 Unidad
1 unidad
dolar
2 caja
60 Unidad
Unidad
5 Unidad
Paquete
1 caja
1 caja
rollo
Unidad
Unidad
Ddlar

COSTO

900,00
0,03
4,50
0,10

37,00
41,00
0,75
1,00
1,00
0,25
0,45
2,88
0,15
3,50

10,00

8,00
0,15
2,50
1,00
10,00

4,00
2,50

4,00
2,00
5,00

COSTO

900,00
60,00
9,00
100,00
74,00
82,00
1,50
1,00
1,00
0,25
0,90
2,88
0,75
3,50

10,00
250,00
16,00
9,00
5,00
5,00
10,00

4,00
2,50

8,00
6,00
20,00
1790
179
1,969

FUENTE

AUTOGESTIO
N

900,00
60,00
9,00
100,00
74,00
82,00
1,50
1,00
1,00
0,25
0,90
2,88
0,75
3,50

10,00
250,00
16,00
9,00
5,00
5,00
10,00

4,00
2,50

8,00
6,00
20,00

AP.
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UNIVERSIDAD

SAN GREGORIO
HISTORIA CLINICA
DATOS PERSONALES:
Nombre:
Domicilio: Telf.:
Edad:
FAMILIARES:
Padre: Madre:
ODONTOGRAMA
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“MANTENEDORES DE ESPACIO
Y SU INCIDENCIA EN LA
OCLUSION TEMPORAL”

Formulario de encuesta dirigido a
los padres de familia de los nifios y
nifas atendidos en las Clinicas

Odontologicas.

Estimado padre de familia, nifios y nifias
La informacion que usted nos proporcione
a continuacion ser4d de mucha utilidad
para el desarrollo de mi investigacion,
previa a la obtencion del titulo de
Odontodlogo, por lo que solicito responda
a las interrogantes con mucha sinceridad
y objetividad.

Encierre en un circulo el literal que crea
conveniente:

1. ¢Con que frecuencialleva a su nifio
al odontélogo?

1 vez al afio

2 veces al afio

3 6 mas veces al afio

Cuando tiene alguna alteracion, signo,

sintoma

2. ¢Por qué motivo su nifio perdid sus
piezas dentales antes de tiempo?
Caries

Traumatismo

Fractura

Otras

3. ¢(Ha notado si su nifio tiene piezas
dentales deméas?

Si

No

No sabe

4. ;Después que su nifio perdi6 su
pieza dental noté6 que se redujo el
espacio?

Si

No

5. ¢Usted sabe qué es el mantenedor
de espacio?

Si

No

6. ¢Conoce que hay tratamientos
preventivos para mantener el espacio
dejado por las piezas dentales
ausentes?
Si conoce

No conoce

7. ¢Ha visto en su nifio que los dientes
se viran cuando hay espacio por la
pérdida prematura de los dientes?

Si presenta

No presenta

No sabe

8. ¢Cuéando su niflo perdid las piezas
dentales prematuramente le explicaron
gue tenia que reponer dicha pérdida?
Si

No

9. ¢, Ha notado usted si el nifio ha
sufrido cambios en la masticacion por
la pérdida de los dientes
prematuramente?

Cambio ligero

Cambio moderado

Cambio severo

No presenta
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MANTENEDOR DE ESPACIO

< U ey
= “‘_.T'I{q : % \’“”.-

FIGURA DONDE SE PUEDE OBSERVAR EL ESPACIO QUE SE DEBE
PRESERVAR PAR EL DIENTE SUCESOR PERMANENTE.




MANTENEDORES FIJOS

FIJOS A UN EXTREMO:

Mantenedores con coronas Mantenedor con banday
metadlicas soldado

FIJOS EN AMBOS EXTREMO:

Mantenedores con
coronas metalicas




MANTENEDORES REMOVIBLES

Mantenedores de resina,
retenidos con ganchosy
con dientes acrilicos

Mantenedores de
retenidos con ganchos y
ientes acrilicos

Mantenedores de r
con un elemento activo
illo de expansion)




OCLUSION TEMPORAL

DENTICION PRIMARIA

Superiores
Incisivo central

[ incisivo 1ateral

[ caninos (colmillos)

Inferiores

[ Primer motar

-Sogl.mdo molar

.

Descripcidn de piezas dentales temporales en la arcada
superior e inferior

Aaxilar superior

Mayilar inferior
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ACTA DE COMPROMISO

Con la finalidad de adquirir la responsabilidad de que se continte con el plan
de prevencion para el uso adecuado de los mantenedores de espacio y la
incidencia que tienen en la oclusion temporal, en la ciudad de Portoviejo a 3
dias del mes de Febrero del 2012 a las 17HO0 pm en la oficina de
Coordinacion de la Carrera de Odontologia de la Universidad San Gregorio
de Portoviejo, se reunio la coordinadora de la misma la Dra. Angela Murillo
Almache y la Srta. Lara Garcia Alejandra Vanessa egresada de la Carrera
de Odontologia, para firmar un acta de compromiso en donde se establece
lo siguiente:

1. Continuar con la propuesta realizada con la ayuda del docente y los
estudiantes de las Clinicas de Odontopediatria y Ortodoncia, para
educar a los pacientes y padres de familia sobre el uso de
mantenedores de espacio.

2. Que se sigan dando charlas sobre los mantenedores de espacio y su
incidencia en la oclusion temporal, las cuales deben ser realizadas
por los alumnos de 8° Semestre de formacién bajo la supervision del
docente encargado de la clinica de las ramas ya mencionadas.

3. Que los estudiantes de 8° semestre de las Clinicas de
Odontopediatria 'y Ortodoncia brinden las recomendaciones
necesarias para el uso de mantenedores de espacio y su incidencia
en la oclusion temporal frente a la perdida prematura de las piezas
dentales.

Una vez leido y analizado el acta de compromiso expuesta se procede a
firmar para afianzar el compromiso.

Atentamente
Dra. Angela Murillo Almache Lara Garcia Alejandra Vanessa
COORDINADORA DE LA EGRESADA

CARRERA DE ODONTOLOGIA



LUGAR DONDE SE REALIZO LA INVESTIGACION

I Dt ur T n-n!ﬂa

ANT

~ ‘n‘“l“‘"—" o — — __]l!‘“l‘f“‘?
- — l-‘l-A-..-l.l"!.r w

)

; " v

/




REALIZANDO LA OBSERVACION DE LA HISTORIA CLINICA




ENCUESTA A LOS PADRES DE FAMILIA







ENTREGA DEL TRIPTICO AL DIRECTOR DE TESIS




CHARLAS A LOS PADRES DE FAMILIA CON LOS TRIPTICOS







ENTREGA DE LA GIGANTOGRAFIA A LOS DOCENTES PRESENTES EN LA
CLINICA AY B DE ODONTOLOGIA
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UNIVERSIDAD
SAN GREGORIO

DE PORTOVIEIO

MANTENEDORES DE ESPACIO

Superiores

RN

Inessivo contral
] incisivo interal
[B] caninos {colmilios)
[ Primer malar
I 5 gundo molar

/Y SU INCIDENCIA EN
/LA OCLUSION TEMPORAL

DENTICION TEMPORAL
2.

Llamada también como denticion temporal o denticion caduca.
Comiinmente denominada denticion de leche.

Se empieza a formar a las 6 o 7 semanas de vida intrauterina.
Normalmente empieza a hacer erupcion en la boca del ninio
alrededor de los 6 meses de edad.

Generalmente a los 3 arios los 20 dientes temporales han hecho su
erupcion.

Existiendo 10 dientes en la arcada superior (2 incisivos centrales, 2
incisivos laterales, 2 caninos, 4 molares de leche) y 10 en la arcada
inferior.

Cada diente debe de salir a una determinada edad, /.a’ﬁnque

variaciones de 6 a 1 aiio pueden considerarse normales.

La adecuada secuencia de erupcion y la correcta posicion de estos
dientes en las arcadas tendrd una importancia decisiva en el

desarrollo de la cara del nirio.

PERDIDA PREMATURA DE UNA PIEZA DENTAL TEMPORAL

Lo ideal es mantener las piezas dentales primarias

Si existe la perdida de alguna pieza prematuramente, lo
aconsejable es asistir al odontologo que le brindard
opciones de tratamiento para mantener el espacio que

hasta su recambio.

deja esta pieza, uno de estos tratamientos preventivos
son los mantenedores de espacio.

(QUE ES UN MANTENEDOR DE ESPACIO?

Se denomina mantenedor a todo aquel dispositivo, bien fijo bien removible, encaminado a preservar el
espacio que han dejado uno o varios dientes, siempre que su uso estd comprobado mediante el analisis

del espacio.

TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO

MANTENEDORES FIJOS

Son dispositivos construidos sobre bandas o
coronas preformadas, colocados en los
dientes adyacentes al espacio perdido, sobre
las que va soldado el alambre que abarca al
espacio edéntulo.

Fijos a un extremo Fijos en ambos extremo

MANTENEDORES REMOVIBLES

Son dispositivos construidos sobre resina y,
retenidos en boca mediante ganchos en los
dientes pilares, a los que se pueden anadir
elementos activos como tornillos o resortes
cuando se trate de recuperar espacio.

Autor: Lara Garcia Alejand ,:Vanessa/
_



TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO
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/REMOVIBLES
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Son dispositivos construidos sobre resinay.
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T idos en boca Autor;_,
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- Se empleza a formar a las 6 o 7 semanas de
. wda intrauterina.

Fijos a un extremo

— Normal pieza a hacer erupcién en (‘J
la boca del niiio alrededor de los 6 meses de
edad.

Generalmente a los 3 anios los 20 dientes
temporales han hecho su erupcion.
Existiendo 10 dientes en la arcada superior

Lo ideal es mantener las piezas dentales
primarias hasta su recambio.

(2 incisivos centrales, 2 incisivos laterales, 2 Si existe la perdida de alguna pieza
caninos, 4 molares de leche) y 10 en la pr lo ac ) es asistir al
arcada inferior. odontélogo que le brindard opciones de
Cada diente debe de salir a una r i para t el espacio que deja
determinada edad, variaci de 6 esta pieza, uno de estos tratamientos
meses a 1 aiio pueden pr ivos son los dores de espacio.

considerarse normales.
La adecuada secuencia
de erupcion y la
correcta posicion de
estos dientes en las
arcadas tendrd una

{QUEESUNMANTENEDOR -
DEESPACIO? -

Se denomina mantenedor a todo aquel Son dispositivos construidos sobre banda.
importancia decisiva di o bi ” bi ibl =
ispositivo,  bien  fijo _bien removible, coronas preformadas, colocados en los dientes

en el desarrollo de la

- encaminado a preservar el espacio que han
cara del niiio.

dejado uno o varios dientes, siempre que su
uso estd comprobado medii el andlisis del Idado el al
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