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INTRODUCCION

El capitulo | de este trabajo, llamado “la pérdida dental prematura” incluye
diversos temas, uno de los cuales es sobre la evolucion dentaria dentro de este
tema se habla sobre los periodos de la formacién dental conocidos como
“periodos de la odontogénesis” lo que incluye todos los procesos por los que pasa
un diente desde su formacién intrauterina hasta su calcificacion y erupcion en la

arcada dentaria.

Asimismo se habla sobre las caracteristicas que presenta la denticion
temporal, como la presencia de espacios interdentarios, erupcion de los dientes y

su relacidén con sus sucesores.

El cambio de la denticién temporal a la denticion permanente es un tema
muy importante que se desarrolla en este trabajo, donde se explica paso a paso,
cuéles son los primeros dientes en exfoliar, hablando de la denticion temporal, y

cuales son los primeros dientes en erupcionar de la denticibn permanente.

En caso de que se presenten alteraciones en la denticibn o alguna
enfermedad, también se explica cuales serian las causas de la pérdida dental,

como la presencia de caries, enfermedades periodontales, traumatismos, etc.

El capitulo II, “El uso de mantenedores de espacio”, se enfoca en la
descripcion de los mantenedores de espacio y sus caracteristicas, explicando
brevemente los tipos de mantenedores y el uso que cada uno tiene a nivel

odontoldgico.

Se presentara un caso clinico, donde se expone con detalle el uso y la

elaboracion de mantenedor de espacio.



CAPITULO |

METODOLOGIA

1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad, existen diversos tipos de problemas relacionados con la
salud bucal que poco a poco estan tomando auge en la sociedad. Tal es el caso
de la perdida dental prematura, que afecta principalmente a los nifios pequefios en

todo el mundo.

Los drganos dentarios forman un papel muy importante en el desarrollo del
nifo, ya que desde el nacimiento, se experimentan emociones y sensacion nuevas

con la aparicion de los primeros dientes.

La Organizaciéon Mundial de la Salud reconoce que la salud bucodental del

grupo de poblacion de nifios y nifias preescolares esta comprometida A diferencia



de la mayoria de los paises de América Latina, esta situacion es minima en paises

desarrollados como Japén, los paises Escandinavos, Noruega, Suecia y Suiza.’

La pérdida temprana de dientes temporales, es un problema muy frecuente
y de no ofrecer un tratamiento adecuado, entre otros, podria disminuir la longitud
del arco, dando lugar a alteraciones oclusales y malposiciones en la denticion

permanente.

Debemos saber que cada diente guarda un equilibrio en la arcada y esta
sometido a la accién de diferentes fuerzas oclusales y neuromusculares que

permiten mantener la alineacion de los dientes.

Al romperse este equilibrio se desencadenan cambios en los espacios
existentes, los cuales se podran recuperar con el uso de los mantenedores de
espacio, mismos que se consideran importantes para la prevencion en el area de

odontopediatria.?

Por lo tanto surge la siguiente interrogante:

¢El uso de mantenedores de espacio se podra aplicar ante la pérdida dental

prematura?

! Organizacién Mundial de la Salud (1989)

? Boj, Juan, Odontopediatria, edit. Masson.



1.2 JUSTIFICACION

Es importante hacer esta investigacion, ya que en nuestra practica diaria,

existen muchos pacientes jovenes que presentan este tipo de problemas.

Se estima que casi el 60 % de los nifios que acude a consulta dental con

un especialista tienen este tipo de alteraciones.

Como se ha explicado anteriormente, los 6rganos dentarios, representan un
equilibrio de suma importancia en nuestro cuerpo que tenemos que procurar

desde que somos pequefios, para evitar una perdida prematura.

Una de las opciones que se ofrecen como tratamiento para esta pérdida
dental prematura es el uso de algunos aparatos llamados “mantenedores de

espacio” que se incluyen en el campo de la Ortodoncia.

El uso de los mantenedores de espacio nos ayudara a evitar los problemas
de maloclusion, que como su nombre lo indica, mantendra el espacio que los

dientes permanentes necesitan para que se acomoden en la arcada.

Al hacer este trabajo, se establecerd la importancia de la salud de la
denticién infantil, se conoceran los problemas y sus consecuencias y los posibles

tratamientos para su rehabilitacion.

Se beneficiara a los pacientes jévenes que pierdan sus dientes temporales
por alguna razén y que decidan mantener el espacio necesario para la futura

erupcion de sus dientes permanentes.

Por todo lo antes mencionado, la realizacion de esta investigacion
significara de mucha ayuda, ya que concientizara a los padres sobre los posibles

problemas y asi establecer todas las medidas preventivas necesarias.



1.3 OBJETIVOS
GENERAL

e Describir los diferentes tipos de mantenedores de espacio que se utilizan
ante la pérdida dental prematura segun sea el caso.

ESPECIFICOS

e Clasificar los tipos de mantenedores de espacio
e Mencionar los usos de los mantenedores de espacio.

e Indicar incidencia y prevalencia de la pérdida dental prematura.

1.4 HIPOTESIS

e De trabajo

En la pérdida dental prematura se utilizaran los mantenedores de espacio
como opcién de tratamiento.

e Nula

En la pérdida dental prematura no se utilizaran los mantenedores de
espacio como opcion de tratamiento.

e Alterna

Los mantenedores de espacio se utilizaran en la pérdida dental prematura.



1.5 VARIABLES

Variable independiente

e Pérdida dental prematura

Variable dependiente

e Mantenedores de espacio

1.6 DEFINICION DE VARIABLES

Definicién conceptual

Variable independiente

e Pérdida dental prematura

Segun Moyers la pérdida prematura de dientes primarios se refiere, al
estadio de desarrollo del diente permanente que va a reemplazar el diente

temporal perdido.

Se refiere a la pérdida tan temprana de los dientes primarios que puede
llegar a comprometer el mantenimiento natural del perimetro o longitud de arco y

por ende la erupcién del diente sucedaneo.?

3 Proffit, W., Ortodoncia teoria y préctica, Edit. Mosby, 2 edicién, Madrid, 1994.



Los efectos de la pérdida prematura de dientes temporales varian segun
diferentes factores como: numero de dientes perdidos, momento en el que se ha

producido una perdida, intercuspidacion, habitos existentes etc.*

Definicién conceptual

Variable dependiente

e Mantenedores de espacio

Se denomina mantenedor a todo aquél dispositivo, bien fijo bien removible,
encaminado a preservar el espacio que han dejado uno o varios dientes, siempre

que su uso esté comprobado mediante el analisis del espacio. °

Es un aparato disefiado para conservar el espacio cuando una pieza dental
se pierde prematuramente. Los dientes se pueden perder antes del tiempo de su
caida o exfoliacion, por traumatismos al sufrir accidentes en la escuela, en sus

casas o en otros lugares. °

Los mantenedores de espacio son unos aparatos disefiados, ya sean fijos o
removibles, que como su nombre lo indica, nos van a ayudar a mantener el

espacio que los dientes permanentes necesitan para su erupcion.’

* Boj, Juan, Odontopediatria, Edit. Masson.

® Barberfa, Leache E., Atlas de odontologia infantil para pediatras y odontélogos. Edit. Ripano,
Madrid,2005.

® Minoru, Nakata, Guia oclusal en Odontopediatria, Edit. Amolca.

’ Boj,Juan, Odontopediatria ,Edit. Masson.



Definicidn operacional

Variable independiente

e Pérdida dental prematura

Se refiere a la etapa 0 momento en que un diente temporal se cae 0 se pierde

y el diente permanente aln no aparece en la boca.

Variable dependiente

e Mantenedores de espacio

Son unos aparatos que se ponen en la boca del paciente para ayudar a no
perder el espacio para que los dientes permanentes tomen su lugar sin ningun

problema.

1.7 TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio del presente trabajo de investigacion es descriptivo, en
virtud de que se describiran los diferentes tipos de mantenedores de espacio y las

causas de pérdida dental prematura.



1.8 IMPORTANCIA DEL ESTUDIO.

El presente estudio es importante porque, en base a los datos y
caracteristicas obtenidas, se establece un porcentaje de personas que padecen

este tipo de alteracion.

1.9 LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

No se tiene previsto tener limitaciones para la elaboraciéon del presente
trabajo, pues se tiene acceso a las fuentes de informacion, como son el uso de los
servicios informativos, las bases de datos, las estadisticas y la bibliografia

necesaria para su elaboracion.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 LA PERDIDA DENTAL PREMATURA

EVOLUCION DENTARIA

La iniciacion del germen del diente primario ocurre durante las primeras 6
semanas de vida intrauterina. Tanto el tejido ectodérmico como el mesodérmico
contribuyen a la formacion de los dientes. El érgano dentario epitelial que moldea
la forma del diente integro y es responsable por la formacién del esmalte que
deriva del ectodermo de la cavidad bucal.

Las otras partes del diente, incluidos la pulpa, la dentina, el cemento y el

ligamento periodontal, surgen del mesodermo. El mesodermo, que forma el

cemento y el ligamento, rodea al epitelio y al saco dental.

10



PERIODOS DE LA ODONTOGENESIS

La odontogénesis es el proceso embriologico que dara lugar a la formacion
del germen dental. En este proceso intervienen fundamentalmente los tejidos
embrionarios del ectodermo y mesodermo, separados ambos por una capa de

origen epitelial lamada capa basal.

Periodo de Iniciacién

Cerca de la semana de vida intrauterina, se inicia la formacion de los
organos dentarios primarios, a partir de una expansion de la capa basal del
epitelio de la cavidad oral primitiva que dara origen a la ldmina dental del futuro

germen dentario.

Esta capa basal esta compuesta por células que se organizan linealmente
sobre la membrana basal, constituyéndose, de esta forma, la divisién histica entre

el ectodermo (epitelio) y el mesodermo (mesenquima). (Fig. 1)

Epitelio

Brote Capa basal Membrana
basal

Ectodermo

Mesodermo

Mesénquima

Fig. 1 Periodo de Iniciacion
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A lo largo de la membrana basal, se originan 20 lugares especificos (10 en
el maxilar y 10 en la mandibula), donde las células mas internas del epitelio bucal
adyacentes a la membrana basal (células del estrato basal), tendran mayor
actividad, multiplicAndose a mucha mayor velocidad que las contiguas, dando

lugar a los brotes 0 gérmenes dentarios.

El momento en el que comienza el periodo de iniciacién, también llamado

etapa de brote, sera diferente segun el diente de que se trate.

Periodo de Proliferacion

Alrededor de la décima semana embrionaria, las células epiteliales
proliferan y la superficie profunda de los brotes se invagina por la fuerza de
crecimiento de las células ectomesenquimales, lo que produce la formacion del

gérmen dental.

Al proliferar las células epiteliales, forman una especie de casquete y la
incorporacion de mesodermo por debajo y por dentro del casquete produce la
papila dental. (Fig. 2)

Epitelio Capa basal

<3

Ectodermo

__ Membrana
basal

Germen dental

_ Reticulo
estrellado
Mesodermo

Organo dentario

Saco dental

Papila denta

Mesénquima

Fig. 2 Periodo de Proliferacion
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El mesodermo que rodea al 6rgano dentario y a la papila dental dara origen
al saco dental. Cada germen dental en este momento estara constituido por el
organo del esmalte, también llamado 6rgano dental (de origen epitelial), la papila
dental (de origen ectomesenquimal ) y el saco dental ( de origen mesodérmico).

El érgano del esmalte posee cuatro capas no totalmente diferenciadas:

1. La capa externa o epitelio dental externo.
Constituida por células cuboidales que estan en contacto con el saco
dental.
2. La porcion central o reticulo estrellado.
Sus células son polimérficas y estan incluidas en una matriz fluida.
3. La capa mas interna o epitelio dental interno.
Rodea la papila dental y esta constituida por células capaces de
transformarse en ameloblastos o células encargadas de secretar esmalte.
4. Reticulo intermedio.
Condensacion celular escamosa del epitelio dental interno que recubre una
pequefia parte del reticulo estrellado y que sirve de ayuda a los

ameloblastos para la formacién del esmalte.

La papila dental evolucionada a partir del tejido mesodérmico que se
invagina por debajo y por dentro del casquete, dara origen a la dentina y a la
pulpa. Asimismo, el saco dental formado a partir del mesénquima que rodea el

organo el érgano dentario, es decir, al cemento y al ligamento periodontal.

13



Por lo tanto, en este periodo, el gérmen dentario tiene todos los tejidos

necesarios para el desarrollo del diente y su ligamento periodontal.
e Organo dental que daréa origen al esmalte.

e Papila dental que originaré a la dentina y la pulpa.

e El saco dental que generara el ligamento periodontal.

Periodo de Histodiferenciacion

Aproximadamente a las 14 semanas de vida, las células del gérmen
dentario comienzan a especializarse. Las dos extensiones del casquete siguen
creciendo hacia el mesodermo adquiriendo la forma de campana y, el tejido
mesodérmico que se encuentra dentro de la misma es el que daré origen a la

papila dental.

La lamina dentaria del diente temporal se va contrayendo progresivamente
hasta semejarse a un cordén, a la vez que comienza a emitir una extension que

dara origen al futuro diente permanente. (Fig. 3)

Epitelio Capa basal

\ Membrana

Ectodermo

Mesodermo

o Papila Saco Reticulo
Mesénquima  dental dental estrellado

Fig. 3 Periodo de Histodiferenciacion
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Periodo de Morfodiferenciacion

Sobre las 18 semanas de vida fetal y durante una fase mas avanzada de la
campana que llamamos morfodiferenciacion, las células del germen dentario se

organizan y se disponen de forma que determinan el tamafio y la forma de la

corona del diente. (Fig. 4)

Epitelio Capa basal
Ectodermo

Membrana
basal

Organo
dental

Epitelio
dental
externo

Mesodermo

Epitelio
dental
interno

Hueso Papila  Reticulo Saco
alveolar dental estrellado dental

Fig. 4 Periodo de Morfodiferenciacién

En este periodo, las cuatro capas del érgano del esmalte ya se encuentran
completamente diferenciadas y a la altura del futuro cuello del diente, los epitelios

dentales se unen y forman el asa cervical del cual deriva la raiz dentaria.

15



Los preameloblastos son células que se encuentran en el epitelio dental
interno, que se diferenciardn en ameloblastos para formar el esmalte dental.
A medida que estas células comienzan su formacion, los preodontoblastos se

diferencian en odontoblastos y estos se encargaran de formar la dentina.

Esta doble capa celular, formada por ameloblastos y odontoblastos, recibe
el nombre de membrana amelodentinaria 0 membrana bilaminar simultdneamente

la parte central de la papila dental dara origen a la pulpa.

Entre el quinto y el noveno mes de vida intrauterina, la ldmina dental emite
una proliferacién hacia lingual para iniciar el desarrollo del diente permanente,
comenzando por los incisivos centrales y finalizando con los segundos

premolares.

Los primeros molares permanentes se forman en el cuarto mes de vida
intrauterina a partir de extensiones distales de la lamina dental y los segundos y
terceros molares empiezan a formarse después del nacimiento, al afio y cuarto

afo respectivamente.
La lamina dentaria se desintegra cuando la cripta 6sea deja de formarse,

pero si persisten restos, se le conoce como perlas de Serré, y cuando éstas perlas

tienen una posicion superficial se conocen como quistes de la lamina dental.

16



Periodo de Aposicion

Se refiere al crecimiento aposicional, aditivo y en forma de capas de una
matriz no vital segregada por las células con caracter de matriz tisular, que son los

ameloblastos y odontoblastos. (Fig. 5)

Una vez que estas células tienen un patrén definido y ya se formo la union
amelocementaria, la matriz del esmalte y dentina se depositan en sitios

especificos conocidos como “centros de crecimiento”.

Epitelio

Organo
dental

Epitelio
dental
externo

Epitelio
dental

interno

Saco
dental

Hueso Papila Reticulo
Mesénquima alveolar  dental estrellado

Fig. 5 Periodo de Aposicion
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CALCIFICACION

La calcificacion o mineralizacion dentaria comprende la precipitacion de
sales minerales, como calcio y fosforo, sobre la matriz tisular previamente
desarrollada. Este proceso inicia en el borde incisal/oclusal y termina o progresa
hacia el apice:

e Calcificacion de dientes temporales (Fig. 6)

anos et
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1,6 —
1

6 meses -

Nacimiento—

4 meses in ut. /
B

Nacimiento —
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s

b=

2___,_-

anos 33—

Fig. 6 Calcificacion de dientes temporales

Los apices de los dientes temporales se cierran entre el afio y medio y los
tres afios de haber erupcionado.
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Calcificacion de dientes permanentes (Fig. 7)
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Fig. 7 Calcificacién de dientes permanentes

Los apices de los dientes permanentes se cierran aproximadamente a los
tres afios y medio de su erupcioén,
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ESTADIOS DE NOLLA

Son las diferentes etapas de formacion y erupcion por las que pasan los
dientes permanentes: (Fig. 8)

10. Tercio apical
completado

9. Raiz casi completada,
apice abierto

8. Dos tercios de la raiz
completados

7. Un tercio de la raiz
completado

6. Corona completada

5. Corona casi
completada

4. Dos tercios de
la corona completados

3. Un tercio de la corona
completado

2. Calcificacion inicial

1. Presencia de cripta

0. Ausencia de cripta

Fig. 8 Estadios de Nolla

De todos estos estadios, son de especial interés el 2, 6 y 8, ya que nos
evidenciara de la presencia de un diente, la completa formacién de la corona y la
erupcion en boca respectivamente.
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ERUPCION Y RECAMBIO DENTARIO

La erupcion es el movimiento de los dientes a través del hueso y la mucosa
gue los cubre, hasta emerger y funcionar en la cavidad bucal. La perforacion de la

mucosa se puede dividir en tres fases:

e Fase pre-eruptiva
e Fase eruptiva pre-funcional

e Fase funcional

Caracteristicas:

Fase pre- eruptiva

En esta fase se describen los movimientos del diente en crecimiento y
desarrollo, antes de la formacion radicular. En este periédo el gérmen debe
movilizarse en diferentes direcciones para mantener su posicidon en un hueso que
se expande, los cuales se realizan mediante movimientos corporales vy

crecimientos excéntricos. (Fig. 9-10)

Fig. 9-10 Fase Pre- eruptiva
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Durante esta fase, los maxilares estan creciendo en ancho, alto y largo: los
dientes temporales como consecuencia se mueven en direccién vestibular y

oclusal.

Los dientes permanentes se encuentran por lingual y cerca del tercio
superior de las coronas de los temporales y cuando esté por terminar esta fase, se
encuentran por lingual y a la altura del &pice de los incisivos temporales, o entre

las raices de los molares.

Fase eruptiva pre -funcional

Esta etapa empieza con el inicio de la formacion radicular y termina cuando

el diente esta en contacto con su antagonista. (Fig. 11-12)
Caracteristicas:
v' Las raices comienzan a formarse por la proliferacion de la vaina
radicular, del tejido mensenquimatoso de la papila dentaria y del

foliculo.

v' El diente en erupciéon se mueve hacia oclusal a través del hueso de

la cripta y del tejido conectivo de la mucosa.

v" Ocurre una perforacion de la mucosa y se presenta un contacto del

diente con el ambiente bucal.

v’ La erupcion activa requiere de cambios en los tejidos que recubren el
diente, por ejemplo: la maduracion del periodonto, aposicién y

remodelacion osteocementaria, de tejidos blandos y duros.
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Flg. 11-12 Fase Pre- Funcional

Durante la erupcion clinica, la pieza se mueve a una velocidad de 1 0 2 mm
por mes en las piezas permanentes, en donde se registra un movimiento promedio
de 25-75 mm cada 24 horas.® La velocidad disminuye cuando las piezas estan
cerca de ocluir.

Fase funcional

Los principales cambios que ocurren en esta fase se relacionan con la
completa formacion de la raiz, desde que hay contacto oclusal; y a
reestructuraciones de los tejidos de soporte durante la vida de la pieza dental.
(Fig. 13)

Fig. 13 Fase Funcional

8 Escobar Mufiéz, Fernando, Odontologia pediatrica, Edit. Amolca.
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DENTICION TEMPORAL

El inicio de la erupcion de las piezas dentarias temporales se establece a
partir de los seis meses del nacimiento, pero esto puede variar. Es por este motivo
gue es posible encontrar dientes natales, (dientes presentes en boca al nacer),

dientes neonatales, (dientes que erupcionan en las primeras semanas de vida).

La erupcién puede presentar molestias para el nifio, en la forma de irritacion
local con enrojecimiento de la mucosa. Algunas otras caracteristicas que se

presentan son:

La erupcién no influye en el suefio del nifio.

Hay aumento de salivacion y roce con los dedos y objetos.

No hay asociacion entre erupcién y pérdida de apetito.

No hay presencia de diarrea durante la erupcion.

En ambos casos se debe considerar la eliminacién o extraccion del 6rgano

dental en cuestion de:

e Presentar traumatismos o lesiones.

e Posible inhalacion.

e Presencia de movilidad dentaria.’

° Chawla,H S., Manegement of natal/neonatal/ early infancy teeth,1993.
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ERUPCION DE LA DENTICION TEMPORAL

En la erupcion dentaria, como en cualquier otro proceso organico de

crecimiento y desarrollo, es posible que se observen variaciones debido a

problemas genéticos y ambientales.

Dentro de los factores genéticos podemos encontrar variaciones en cuanto

a fendmenos de naturaleza étnica, es decir, la raza de las personas, y dentro de

los factores ambientales se encuentran problemas de naturaleza socioeconémica

y de salud general, incluyendo anomalias del desarrollo. *°

A continuacién se presenta un cuadro donde se exponen las edades

promedio en que erupcionan los dientes: (Fig. 14)

Tiempo | Desviacion
Dientes promedio | estandar
(meses)
Incisivo central inferior 6,4 1,3
. Incisivo central superior 9,4 2,6
" Incisivo lateral superior 10,3 2,9
Incisivo lateral inferior 129 3,5
Primeros molares 15,8 2,6
Caninos 18,5 4,0
Segundos molares 26,3 4,0

Fig. 14 Foérrmula Temporal

Estas cifras se basan en la erupcion clinica de la corona.

1 Escobar Mufiéz, Fernando, Odontologia Pediatrica, Edit. Amolca.
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El proceso de la erupcidon se realiza en tres periodos que ocurren
continuamente, y que corresponden a la salida de distintos grupos dentarios de la

siguiente manera.**

1.- En un inicio hacen erupcion los centrales inferiores a los 6 meses,
centrales, laterales superiores y finalmente, laterales inferiores. El intervalo de
separaciéon cronolégica de cada par de dientes homélogos suele ser de 2 a 3

meses.

Una vez que han hecho erupcién los incisivos hay un periodo de descanso

en la salida dentaria de 4 a 6 meses.

2.- Después erupcionan los primeros molares hacia los 16 meses y a los
20 meses los caninos; el periodo de erupcion es de 6 meses y le sigue un periodo

silente de 4-6 meses.

En ésta fase de desarrollo de la denticion primaria, la boca se prepara para
el cambio de dieta liquida a sélida, el maximo crecimiento se concentra en la parte
distal de la apdfisis alveolar y asi queda lista para la erupciéon de las piezas

posteriores.

3.- Finalmente erupcionan los cuatro segundos molares, que tardan unos 4
meses. Aproximadamente a los dos afios y medio ya se deberia haber completado

la denticion primaria. (Fig. 15)

1 canut,J A, Ortodoncia clinica, 1° edicion, Edit. Salvat, Barcelona,1988.
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Fig. 15 Secuencia de erupcion de la denticion temporal

Se considera dentro de los limites normales, que la denticién primaria se
encuentre completa en cualquier momento comprendido entre los 2 a 3 afios de

edad cuando los segundos molares han alcanzado la oclusion. *

Sin embargo, la época de aparicion de los dientes en la boca no es
importante a menos que se desvie mucho del promedio dado, sin embargo, el
orden en que se efectla la erupcion si lo es porque ayuda a determinar la
posicién de los dientes en el arco.

12 van der Linden, F.P.M., Facial growth and facial orthopedic, Edit.Quintessence, London, 1986.

13 canut,J A., Ortodoncia clinica, 1° edicion, Edit. Salvat, Barcelona, 1988.
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CARACTERISTICAS NORMALES DEL ARCO TEMPORAL

Cuando los dientes temporales hacen erupcion se ubican en un espacio
virtual relacionado a muasculos y a sus funciones. Estas funciones ejercen

influencia directa sobre las piezas e indirectamente en los tejidos de soporte.

Asi, debido, a la adaptabilidad de estos durante la primera infancia, los
arcos terminan por lo general bien alineados, de forma regular y, en general, con

menos alteraciones que las observadas en la formula permanente.

Espaciamiento

Normalmente, la denticion temporal presenta espacios interdentarios, los
cuales a son pequefios a nivel de incisivos y molares, y mas notorios en relaciéon

a los caninos.

Considerando la presencia o no de diastemas en la regién anterior, superior
e inferior, el arco deciduo puede ser clasificado como de tipo | o Il, de acuerdo con

Baume.*

4 Koch, Morder, Poulsen , Odontopediatria Enfoque clinico, 1°edicién, Edit. Panamericana,1994.
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Arco Tipo |

Es el arco que posee diastemas entre los dientes y es mas favorable para

un buen posicionamiento de los permanentes anteriores en el momento de su

AJAAAA
it

Fig. 16 Arco tipo | de Baume

erupcion. (Fig. 16)

Arco Tipo Il

Arco que no posee diastemas entre los diastemas entre los dientes
anteriores. Puede presentar mayor tendencia para el apifiamiento en la regién
anterior, en el momento de la sustitucion de los dientes deciduos por los

permanentes. (Fig. 17)

ﬂ

Fig. 17 Arco tipo Il de Baume
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Arco Mixto

Presencia de arcos con diastemas en el maxilar (tipo 1) y sin diastemas en

la mandibula (tipo 1) o viceversa. (Fig. 18)

WAkl

Fig. 18 Arco Mixto de Baume

Espacios primates

Se conocen como espacios primates a los espacios que estan presentes
por mesial del canino superior y por distal del canino inferior, aunque también

podrian presentarse a la inversa o con espacios por mesial y distal. (Fig. 19)

%

Fig. 19 Espacios Primates
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Relacion incisal, horizontal y vertical.

El overjet es la posicion normalmente anterior de los incisivos superiores

con respecto a los inferiores, esta distancia se expresa en milimetros.

El overbite es la posicidbn normalmente inferior del borde incisal superior con
respecto al borde de los incisivos mandibulares, o el grado de entrecruzamieno.,

también expresado en milimetros. (Fig. 20)

El grado de sobremordida en la denticion primaria parece ser uno de los
factores determinantes en la formacion de la sobremordida en la denticion
permanente. Si es severa en la denticion el prondstico definitivamente es
desfavorable, mientras que si es leve generalmente va seguida por una algo

incrementada en la denticién mixta.

Ambos parametros tienen componentes dentarios, en cuanto a tamafo y
posicibn de los incisivos, pero también pueden sugerir caracteristicas del

crecimiento esquelético de la cara en los planos sagital y anteroposterior.

Horizontal Wertical
ovarlap ovarlap

Owverjet Owerbite

Fig. 20 Relacion incisal- oclusal
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El signo canino

En los dientes temporales, el canino inferior ocluye por delante del
superior, de tal manera que la vertiente distal de la cuspide se relaciona con la

mesial del antagonista. (Fig. 21)

&
I

Fig. 21 Oclusiéon de caninos temporales

Relacion de molares (planos terminales)

Con el fin de clasificar una oclusion en la denticion primaria, se utiliza la
referencia de los planos terminales (relacion anteroposterior), lo cual se puede
definir como: la relacion mesiodistal entre las superficies distales de los segundos
molares primarios superior e inferior cuando los dientes primarios contactan en

relacién céntrica.

En la denticion primaria cada diente del arco dentario superior debe ocluir,

en sentido mesiodistal, con el respectivo inferior.
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Tipos de planos terminales: (Fig. 22)

Nivelado o plano vertical (recto):

La superficie distal de los dientes superiores e inferiores esta nivelada, por
lo tanto, situada en el mismo plano vertical. Si existian los espacios dentarios en la
denticién primera, el primer molar permanente erupcionara en Clase I, si no hay

espacio, entonces lo hara oclusion cuspide- cuspide

Tipo escalén mesial:
La superficie distal de los molares inferiores es mas mesial que el superior.

El primer molar erupciona directamente en una Clase | de Angle.

Tipo escaldn distal:
La superficie distal de los molares inferiores es mas distal que los
superiores. El primer molar erupciona directa y definitivamente en clase Il de

Angle.

Fig. 12
Fig. 22 Esquema de los tres tipos de planos terminales A. Plano terminal recto,
B. escalon mesial C. Escal6n distal
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Morrees y cols. encontraron que la superficie distal de los segundos
molares primarios generalmente forman un plano, a menos que exista una
discrepancia tamafo-diente entre los molares superiores e inferiores, 6 que

prevalezcan maloclusiones Clase Il 6 Clase Ill en la denticién primaria.*

Es decir, los primeros molares permanentes erupcionaran en relacion de
cuspide a cuspide y permaneceran en esta fase transicional hasta que los

segundos molares primarios se pierdan. (Fig. 23)

Fig. 23 Evolucion de Planos Terminales

!> Morres,C; Chada, J, Available space for the incisors during dental development. A growth study

based on the physiological age,Edit. Angle Orthod, 1965.
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A) Si el plano terminal de los molares es mesial, por la mesializacion relativa
de los molares inferiores, los molares permanentes entraran directamente
en relacion de Clase .

B) Si el plano terminal es recto, al hacer erupcién los molares permanentes
ocluiran a tope.

C) Posteriormente entraran en Clase | por la migracion mesial del molar inferior
ocupando parte del espacio de deriva.

La linea media

La linea media va estar indicada por la insercion del frenillo labial de los
incisivos centrales superiores, por lo que varia en todas las personas y no siempre
coincidira con la linea media de los incisivos centrales inferiores, por lo que puede

presentarse desviada. (Fig. 24-25)

Fig. 24- 25 Linea Media
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El plano oclusal

A diferencia de la denticion permanente, el plano de la denticién temporal
es horizontal, es decir, no hay presencia de ninguna curva. Los ejes axiales de las
piezas temporales se proyectan en este plano en angulos relativamente rectos,
sobre todo en el sector de los molares. *°

Fig. 26 Plano Oclusal de dientes temporales

18 Escobar Mufioz, Fernando, Odontologia Pediatrica, Edit. Amolca.
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ETAPAS DE DESARROLLO OCLUSAL DE LA DENTICION TEMPORAL
Y LA PERMANENTE

Primer periodo de reposo.

Primer periodo de recambio.
e Erupcion de los primeros molares permanentes.
e Erupcion de incisivos inferiores permanentes.

e Erupcion de los incisivos superiores permanentes.

Segundo periodo de reposo.

Segundo periodo de recambio.

Primer periodo de reposo

Una vez que la denticion temporal esta erupcionada, no se presentan
nuevos eventos eruptivos clinicos durante un periodo de 3 afios, pero se
presentan ciertas caracteristicas que nos indican que existe un desarrollo continuo

en esta etapa: (Fig. 27)

Cambios notorios en la cara y craneo.
Crecimiento sutural y cartilaginoso.
Aumento en la altura de la cara.

Elongacién de la rama de la mandibula.

o bk 0N e

Las piezas permanentes se encuentran completando sus coronas
(caninos y premolares).
6. Conformacion de las raices de los incisivos y primeros molares.

7. Apariciéon de los planos retromolares.
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Fig. 27 Caracteristicas del primer periodo de reposo

Al término de este periodo se observan espacios por distal de los
segundos molares temporales, en los cuales erupcionaran los primeros molares

permanentes.

En el sector anterior se observa movilidad de los incisivos por la

reabsorcidn de las raices creada por los incisivos permanentes. (Fig. 28)

Fig. 28 Reabsorcion de incisivos temporales
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Primer periodo de recambio

Este periodo representa el inicio de la denticibn mixta, ya que existe un
reemplazo de los dientes incisivos y la aparicion de los molares permanentes. La
duracion de esta fase es aproximadamente de 2 afios, y se considera una fase
estéticamente desagradable para el nifio por:

1. Presencia de mamelones en los bordes incisales.

2. Coloracion diferente en comparacion con los dientes temporales

3. El tamafio que presentan los dientes permanentes en comparacion

con los temporales. Los cuatro incisivos superiores tienen un didmetro de 7 mmy

los inferiores de 5 mm. (Fig. 29)

Fig. 29 Tamafio de incisivos permanentes superiores
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Erupcién de los primeros molares permanentes

Estos dientes no tienen ningun predecesor temporal, es decir, no
reabsorben ninguna raiz para su erupcién. Su posicion estd dada por el
crecimiento del craneo y la cara, la cual determinara el espacio necesario para su

erupcion. (Fig. 30)

6 anos

Fig. 30 Erupcién de primeros molares permanentes

Aunque sabemos que los molares no tienen ningun predecesor temporal,
es muy importante la presencia del segundo molar temporal para su correcta
ubicacion. Cuando un molar temporal inferior, sufre una perdida prematura, el
molar permanente puede migrar dentro del alveolo con cambios debidos a la

inclinacion.

Por lo tanto el molar permanente superior, que toma contacto tardio con el
temporal, tendra una inclinacion. Esto quiere decir que los planos terminales de los
molares temporales influiran en la oclusién en que los molares permanentes se

van a encontrar.
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Erupcion de los incisivos inferiores permanentes

En condiciones normales los incisivos permanentes reemplazaran a los
incisivos temporales, desplazando los incisivos laterales desapareciendo los

espacios primates. (Fig. 31)

Fig. 31 Desaparicion de los espacios primates

Es muy frecuente que erupcionen por lingual de los temporales, situacion
gue podria resolverse con extracciones o con la exfoliacion natural de los dientes.
(Fig. 32)
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Fig. 32 Erupcion de incisivos centrales inferiores por lingual

En condiciones contrarias, los incisivos centrales permanentes

erupcionaran manteniendo la misma relacion intradsea que tiene con los centrales.

Erupcion de los incisivos superiores permanentes

Se presentan ciertas caracteristicas:

1. Radiograficamente se observa una divergencia entre las coronas.

2. Traslapes con las coronas de los incisivos laterales.

3. Diastema caracteristico de “la etapa del patito feo”.
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A esta etapa se le conoce como “la etapa de patito feo” donde se presenta
un diastema a nivel de incisivos centrales. El diastema central es un espacio
(o brecha) entre incisivos centrales superiores que puede ser una caracteristica
normal de crecimiento, durante la denticiébn temporal y mixta, la cual se cierra al
erupcionar los caninos permanentes superiores, tal y como lo describio

Broadbent.’

La suma total del ancho mesio distal de los cuatro incisivos permanentes es
mayor gque la de los incisivos temporales, aproximadamente de 7 mm en el maxilar

y 5 mm en la mandibula.
Morrees (1965) encontrd que el espacio total en el arco dental se hace

deficiente, esto quiere decir que existe un apifiamiento durante el cambio de los

caninos e incisivos laterales.*®

Segqundo periodo de reposo

A este periodo también se le conoce como periodo intertransicional y
comienza cuando los incisivos estan completamente erupcionados y termina
cuando empieza el reemplazo de los caninos y molares temporales por caninos y

premolares. (Fig. 33)

7 canut Brisola, José Antonio, Ortodoncia Clinica y Terapéutica, Edit. Masson.

'8 Minoru Nakata, Guia Oclusal en Odontopediatria, Edit. Amolca.
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anos

Fig. 33 Segundo Periodo de reposo

Este periodo ya se considera de denticion mixta, y ademés de existir

cambios a nivel dental también se presentan cambios corporales.

Sequndo periodo de recambio

Este periodo finaliza la erupcion de denticibn permanente, con la aparicion

de los segundos molares permanentes. (Fig. 34)
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Fig. 34 Segundo Periodo de recambio

A continuacion hablare sobre algunas de las causas de la pérdida dental,
como la caries, la gingivitis, enfermedades periodontales, traumatismos Yy otros
factores. Desde su formacion, causas, clasificacion, y algunas imagenes para

ilustrar cada uno de ellos.
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CARIES DENTAL

La caries es una enfermedad infecciosa de origen microbiano, que se
encuentra en los tejidos duros del diente. Esta afeccion empieza con una
desmineralizacion del esmalte por acidos organicos producidos por bacterias

orales especificas que metabolizan a los hidratos de carbono de la dieta.

La caries dental se considera como una enfermedad multifactorial, en la que

interactian factores dependientes del huésped, la dieta y la placa dental. (Fig. 35)

BACTERIAS

HUESPED TIEMPO

Fig. 35 Esquema De Keyes
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Placa dental

La placa dental es un deposito adherido sobre la superficie dentaria,
compuesta por bacterias inmersa en una matriz extracelular de polisacaridos.
(Fig.36)

Fig. 36 Placa dental

¢, Como se forma la placa dental?

Después del lavado de los dientes, de manera natural, se deposita sobre
los mismos una fina capa de cuticula organica sobre el esmalte, compuesta por
polisacéaridos salivales. Esta capa no estructurada y libre de bacterias se engrosa

y recibe el nombre de “pelicula adquirida”.

Cuando esta pelicula recubre los cristales del esmalte en la capa superficial

del diente se le conoce como “pelicula subsuperficial”.*

9 Meckel, The formation and properties of organic films on teeth, Edit.Oral Biol.
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Al poco tiempo de que la capa se posicion6 sobre el esmalte de los dientes,
se ve cubierta por colonias de microorganismos, los cuales después de 24 horas

llega a los 72 millones.

Los microorganismos que predominan son cocos grampositivos como:

e Streptococcus imitis
e Streptococcus sanguis

e Streptococcus mutans

Los ultimos colonizadores que aparecen son anaerobios obligados.

La flora de la placa varia en su composicion segun la superficie dentaria

donde habite, de tal manera que se forman varios ecosistemas dependiendo del
medio y de sus nutrientes. (Fig. 37)

Fig. 37 Streptococcus colonizadores
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Una vez establecida en un lugar, la microflora permanece relativamente

estable, creando lo que se denomina como “homeostasis bacteriana”.
Esta homeostasis se rompe cuando existen cambios en el medio,

provocando que se desarrollen cepas de los microorganismos que activaran la

colonizacion.

El streptococcus mutans posee diversas caracteristicas que explican su

virulencia cariogénica:

1. Transporte y metabolizacion rapida de azucares en relacion con otras

bacterias de la placa dental.

2. Esta bacteria es acidogénica, produce acido lactico, el cual es muy

fuerte.

3. Produccion de polisacéaridos extracelulares especificos, como el

glucano, el cual hace que la bacteria se adheria a la superficie.

4. Produccion de polisacaridos intracelulares que dan lugar a depdsitos

parecidos al glucégeno, el cual convierten en energia.

5. Capacidad de mantener su metabolismo en condiciones de acidez

extrema, por lo que se le conoce como “bacteria acidurica”.
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Dieta

Después de que existe una coagregacion de bacterias, la placa se hace
cada vez mas gruesa. Un factor muy importante en este crecimiento es la
formacion de una matriz extracelular la cual esta formada por polisacaridos.?

Las bacterias cariogénicas dependen de una fuente de sustrato externa
para producir energia y polisacaridos extracelulares adhesivos. Este sustrato
consiste principalmente de:

e Hidratos de carbono simples
¢ Monosacaridos

e Disacaridos

e Glucosa

e [ructosa

e Sacarosa

Tras la ingesta de azucares, el ph de la cavidad bucal se vuelve acido,

donde un valor de 5.5 en la superficie del esmalte inicia la desmineralizacion.

20 Graham- Morris, Odontologia Pediatrica, Edit. Panamericana.
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Factores del huésped

Diente (Fig. 38)

El érgano dentario ofrece puntos débiles que predisponen al ataque de la

caries:

e Anatomia del diente: existen zonas que favorecen la retencion de

placa o que el acceso de la saliva esta limitado, como las fosas y

fisuras y las superficies proximales.

e Disposicion de los dientes en la arcada: el apifiamiento dental

favorece la caries.

e Constitucion del esmalte: es el resultado de la composicién del fluido

fisioldgico que envuelve al diente durante el desarrollo y hace que el
diente sea mas 0 menos resistente a la caries, por lo que
deficiencias congénitas o adquiridas durante la formacién de la

matriz o en la mineralizacion puede favorecer la formacion de caries.

Caries

Fig. 38 Esquema de la composicién de un diente.
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Saliva

Basicamente la saliva interviene como un factor protector del huésped.

Entre sus mecanismos se encuentran:

1. Accion de limpieza mecanica.

2. Efecto tampdn: neutraliza las disminuciones del ph en el medio bucal.

3. Propiedades antibacteriana: produce proteinas y enzimas que

inhiben la adhesién de las bacterias al esmalte.

4. Posee componentes que inhiben la desmineralizacion dentaria y

favorecen la remineralizacion.

Tiempo

Los carbohidratos fermentables enla dieta deben actuar durante un tiempo
prolongado para mantener un pH acido constante. El mayor periodo de actividad

bacteriana son los 20 minutos posteriores a cada comida.
El diente es capaz de resistir 2 horas por dia de desmineralizacion sin sufrir

lesion del esmalte ya que la saliva tiene un componente buffer o amortiguador que

lo protege.
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Manifestaciones clinicas de la caries

El esmalte se considera como un tejido solido con porosidades donde la
difusién del acido puede tener lugar en la microestructura, a través de los espacios
intercristalinos e interprismaticos y posiblemente también a través de defectos del

desarrollo del esmalte.

El estadio mas temprano de caries implica la disolucion directa de la

superficie del esmalte, creando una superficie mas blanda.

Cuando la desmineralizacion llega a la subsuperficie, se pierde mayor
cantidad de mineral, produciéndose lo que se conoce como “lesion subsuperficial”.
La capa superficial esta protegida por la presencia de inhibidores de la

desmineralizacion.

La evidencia macroscopica del dafio inicial del esmalte es la lesion en
mancha blanca, a veces puede aparecer marron, debido al material exdgeno

absorbido en sus porosidades.

En el examen histolégico por microscopio optico Silverstone dividio la lesion

inicial en diferentes zonas:** (Fig., 39)

e Zona superficial: aparece relativamente intacta en comparacion con la
mayor porosidad y desmineralizacion que presenta la zona subsuperficial.
Perdida mineral del 5-10 %.

2! Boj, Juan, Odontopediatria, Edit. Masson.
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Cuerpo de la lesion: se encuentra por debajo de la zona superficial y es el

area principal de la desmineralizaciéon. Perdida mineral del 60 %

Zona oscura: Se le llama asi por el aspecto que tiene al ser observada en el
microscopio. Perdida mineral entre 5y 60 %.

Zona traslucida o fuente de avance interno: es la zona mas profunda de la
lesion. Perdida mineral de 5- 10 %.
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Fig. 39 Diferentes zonas de la lesién cariosa
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Clasificacion de caries segun black

A finales del siglo XIX, el Dr. G. V. Black, establecio la primera clasificacién
de lesiones dentarias, agrupandolas en cinco clases, segun su localizaciéon en
Clase I, II, 1, IV, V.

Clase I|: Cariesen lacara oclusal, normalmente estdn localizadas en
molares pero también se encuentra en premolares, sus paredes vestibulares y
linguales son retentivas mientras que las paredes mesiales y distales son

divergentes conservando el esmalte en el punto de contacto. (Fig. 40- 43)

Clase 1 en oclusal de molar  Clase | en cara bucal de molares

T

Clase | en lingual de incisivos

Fig. 40- 43 Caries Clase | segun Black
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Clase Il : Caries en interproximal, entre los dientes, éstas son tipicas en
molares y premolares, su diagndéstico ha de ser radiol6gico ademas de visual ya
gue al estar entre los dientes siempre hay que comprobar con una radiografia, se
trata de una caja proximal entre los dientes quitando el punto de contacto, con
paredes lingual y vestibular convergentes hacia oclusal. Ademas, nos podemos
encontrar con cavidades clase Il que tienen caries por oclusal, entonces la cavidad

sera con la caja proximal unida a una cavidad Clase I. (Fig. 44- 45)

e

f

Clase 2 en molar inferior

Fig. 44- 45 Caries Clase Il segun Black

Clase lll: Caries en interproximal del sector anterior y sin afectacion del
borde incisal, estas caries tienen la dificultad de la estética ya que son cavidades
que se ven al sonreir, por eso lo que se suele intentar es hacer la cavidad por
lingual y quitar lo minimo en la cara vestibular, la cavidad con amalgama necesita
retencidn y se hacia la cavidad y al lado, una pequefia cavidad muy fina y muy
extensa para proporcionar estabilidad a la obturacion, en la actualidad se adhiere
al esmalte y para ayudarlo se bisela. (Fig. 46- 47)
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Clase 3

Fig. 46 — 47 Caries Clase Ill segun Black

Clase IV: Caries en interproximal del sector anterior y con afectacion del
borde incisal, esto ya son caries que se ven por ambos lados del diente y que no
se puede mantener la parte vestibular del diente, de hecho se quita la zona
proximal del diente y se obtura, otra vez con bisel en el esmalte para el composite.
(Fig. 48-49)

Clase 4

Fig. 48- 49 Caries Clase IV segun Black
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Clase V: Caries en las caras libres dentales, es decir caries cerca, encima o
debajo de la encia, son cavidades que tiene las paredes oclusales y apicales
convergentes hacia el exterior, es decir son retentivas, en la amalgama de plata es
como se consigue la adhesion y en composites mediante adhesivo pero en esta
cavidad si la hacemos expulsiva las fuerzas oclusales al morder nos van a ir
despegando el composite por lo tanto esta es la Unica cavidad que
necesariamente va a ser con paredes retentivas sin depender del material
restaurado. (Fig. 50- 52)

/\ /\/“/\/’“

_ /K D "’\/\-/

Clase 5 en Incisivos Clase 5 en molares

Fig. 50- 52 Caries Clase V segun Black
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Caries en el nifo

Se refiere a la aparicion de la lesion cariosa en cualquier superficie dentaria

durante los primeros 3 afios de vida.

Los dientes temporales tienen un grosor y una calcificacion menor del
esmalte lo que favorece el avance rapido de las lesiones. Generalmente todos los
dientes se ven afectados salvo los incisivos inferiores, debido a la accién
protectora que ejerce la posicion del labio inferior y la lengua en el lactante,

favoreciendo la acumulacion de saliva en esta zona.

Caries de biberén

Esta afectacion se produce en los primeros 2 afios de edad. Se debe a un
mal hébito en la alimentacién del nifio por exposicion frecuente y duradera de los

dientes a una fuente de hidratos de carbono, especialmente a la hora de dormir.

La exposicion puede ser en forma de lactancia materna prolongada por
encima del afio de edad, o por el uso frecuente del biberén o de un chupén
endulzada con azucar, miel o zumos de azucar, con el fin de contentar y favorecer

el suefio del nifio. (Fig. 53)
Esta presencia de hidratos de carbono en el nifio favorece la aparicion de

lesiones, debido al menor flujo salival y autoclisis por reduccion del reflejo de

salivacion debido a que el nifio se encuentra durmiendo.
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La presentacion clinica de éstas lesiones cariosas inicia con la apariciéon de
areas blancas de desmineralizacion en la cara vestibular y tercio cervical de la
corona de los incisivos superiores. Estas lesiones avanzan y se hacen
circunferenciales, afectando también a las caras palatinas y a los caninos y

molares que estén erupcionados, tanto superiores como inferiores.

Fig. 53 Caries de Biberdn

Pocos meses después los dientes involucrados sufren cavitaciones con

afectacién a nivel pulpar y difusién periapical, provocando abscesos y fistulas.
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Caries rampante

Consiste en un ataque agudo de caries que incluye a muchos dientes en
superficies que no suelen ser susceptibles. Suele ocurrir en nifios 0 en
adolescentes, aunque también puede darse en adultos.?

Puede ser causada por:

1. Consumo exagerado de hidratos de carbono.
2. Mala higiene oral.
3. Reduccidn del flujo salival.

Las lesiones son muy amplias o extensas y producen una rapida cavitacion

y destruccion de la corona y a diferencia de la caries de biberén, la caries

rampante suele afectar los incisivos inferiores. Si no se trata con rapidez se

produce un compromiso temprano de la pulpa. (Fig. 54)

Fig. 54 Caries Rampante

22 Boj, Juan, Odontopediatria, Edit. Masson, 2004.
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ENFERMEDADES PERIODONTALES EN NINOS Y ADOLESCENTES

El término “enfermedad periodontal” se refiere a todos los procesos

patologicos que afectan al periodonto. La enfermedad periodontal inflamatoria

cronica suele ser dividida en dos etapas: (Fig. 55)

e Gingivitis

e Periodontitis

Healthy Teeth Gingivitis Moderate Periodontitis

A B C

Fig. 55 Esquema de las enfermedades periodontales. A) Periodonto sano, B) Gingivitis y
C) Periodontitis
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GINGIVITIS

La gingivitis es una enfermedad bocal generalmente bacteriana que
provoca inflamacion y sangrado de las encias, causada por los restos alimenticios

que quedan atrapados entre los dientes. (Fig.56)

Es muy frecuente que su origen sea causado por el crecimiento de las

muelas del juicio, que produce una concavidad, que es donde se deposita el

agente patdégeno o bacteria.

Esta enfermedad se puede desarrollar después de tres dias de no realizar
la higiene oral (cepillado de dientes y lengua). Cuando esta enfermedad
evoluciona a un estado cronico, provoca bolsas periodontales, movilidad dentaria,

sangrado excesivo y espontaneo, y pérdida del hueso alveolar que sostiene a los

dientes, con la gran posibilidad de perder piezas dentales.

Plaque and
calculus
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Fig. 56 Caracteristicas de la gingivitis
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Signos y sintomas de la gingivitis

No hay perdida de insercion

El sangrado puede o no estar presente

Las seudobolsas pueden estar presentes

Solo los tejidos gingivales se veran afectados por la inflamacion

A nivel radiografico encontramos:
¢ Que no hay pérdida 6sea

e Lalamina de la cresta 6sea se encuentra presente

e El nivel de hueso alveolar esta a 1-2 mm del area de la unidén

amelocementaria
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Clasificacion de Gingivitis®®
Enfermedad Gingival Inducida por Placa Dental.

Gingivitis asociada con Placa Dental Unicamente.(Fig. 57)

1.-Sin otros factores locales asociados.
2.-Con otros factores locales asociados.

Enfermedad Gingival Modificada por Factores Sistémicos.

a) Asociada con el Sistema Enddcrino.
1.-Gingivitis Asociada con la Pubertad.
2.-Gingivitis Asociada con el Ciclo Menstrual.
3.-Gingivitis Asociada con el Embarazo.

e Gingivitis
¢ Granuloma Pidgeno

4.-Gingivitis Asociada a Diabetes Mellitus

b) Asociada con Discrasias Sanguineas
1.-Gingivitis Asociada con Leucemia
2.-Otros

Enfermedad Gingival Modificada por Medicamentos

a) Enfermedad Gingival Influenciada por Drogas
1.-Agrandamientos Gingivales Influenciados por Drogas

2.-Gingivitis Influenciada por Drogas

%3 Becker W., Proceedings of the world Workshop in Clinical Periodontics, Chicago,1989.



= Gingivitis Asociada a Anticonceptivos Orales
= Oftros

Enfermedad Gingival Modificada por Malnutricién.

a) Gingivitis Asociada a Deficiencia de Acido Ascorbico.

b) Otras.

Lesiones Gingivales No Inducidas por Placa.

Enfermedad Gingival de Origen Bacteriano Especifico.

a) Lesiones Asociadas con NeisseriaGonorrhoeae.
b) Lesiones asociadas con TraponemaPallidum.

c) Lesiones Asociadas a Especies Streptocdcicas.
d) Otros.

Enfermedad Gingival de Origen Viral

a) Infecciones por el Herpes Virus.
1.-Gingivoestomatitis Herpética Primaria.
2.-Herpes Oral Recurrente.
3.-Infecciones por Varicella Zoster.

b) Otras.

Enfermedad Gingival de Origen Fungico.

a) Infecciones por Especies de Candida.

b) Eritema Gingival Lineal.
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c) Histoplasmosis.
d) Otras.

Lesiones Gingivales de Origen Genético.

a) Fibromatosis Gingival Hereditaria.
b) Otros.

Manifestaciones Gingivales de Condiciones Sistémicas.

a) Desdérdenes Mucocutaneos.
1.-Liquen Plano.
2.-Penfigoide.
3.-Pénfigo Vulgar.
4.-Eritema Multiforme.
5.-Lupus Eritematoso.
6.-Inducidas por drogas.

7.-Otras.

Fig. 57 Gingivitis asociada con la placa dental.
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GINGIVITIS ULCEROSA NECROSANTE AGUDA (GUNA)

La gingivitis ulcerosa necrosante aguda es una enfermedad periodontal

recidivante clara, de origen microbiano, con una etiologia compleja.

El diagnostico de GUNA se hace sobre la base de las observaciones del
examen clinico y la historia clinica. Los criterios mas importantes que se abordan

dentro de la historia clinica son:?*

e Presencia de necrosis interproximal (Fig. 58)

e La historia de dolor gingival

La necrosis y la ulceracion interproximal se refieren a las depresiones

erosionadas en forma de crateres de una o mas papilas interproximales.

Fig. 58 Presencia de necrosis interproximal.

24 Graham- Morris, Odontologia Pediatrica, Edit. Panamericana.
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El dolor gingival es relativamente rapido, espontaneo y constante. Se

incrementa a la hora de comer y de cepillarse los dientes.
Algunos pacientes presentan una seudomembrana que cubre las areas
ulceradas de la encia. Esta membrana es una pelicula heterogénea que contiene

fibrina, bacterias, células epiteliales desprendidas y otros residuos.

Otros signos asociados a la GUNA son:

Linfadenopatias

e Salivacién incrementada

e Fiebre

e Malestar

e Anorexia
El primer paso para determinar el tratamiento es identificar los factores que
pueden predisponer a la enfermedad algunos de las causas que predisponen a
los nifios son:
e Desnutricién
e Estrés emocional

e Falta de suefo

e Sarampion y Hepatitis
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PERIODONTITIS

La periodontitis o “piorrea” ocurre cuando la inflamacion o la infeccion de las
encias se mantiene sin tratamiento o cuando el tratamiento se demora. Dicha
infeccion e inflamacién se esparce desde las encias hasta los ligamentos y el

hueso que sirven de soporte a los dientes.

La pérdida de soporte hace que los dientes se aflojen y se caigan .No es

un trastorno comun en la nifiez, pero se incrementa durante la adolescencia.

La placa y el sarro se acumulan en la base de los dientes. La inflamacion
hace que entre la encia y los dientes se formen bolsas que se cargan de sarro y
de placa. La inflamacién del tejido blando atrapa la placa en la bolsa. La
inflamacion continua lleva al dafio de los tejidos y el hueso alrededor de los
dientes. (Fig. 59)

Debido a que la placa contiene bacterias, es probable que se presente

infeccion, lo cual aumenta la proporcién de la destruccién ésea.

Factores de riesgo:

e Fumar. Fumar es uno de los factores de riesgo mas significativos
relacionados con el desarrollo de la enfermedad de las encias. Ademas, el

hébito de fumar puede disminuir el efecto de algunos tratamientos.

o Cambios hormonales en las nifias y mujeres. Estos cambios pueden hacer

que las encias se hagan mas sensibles facilitando asi el desarrollo de la

gingivitis.
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Diabetes. Las personas con diabetes tienen un mayor riesgo de desarrollar

infecciones.

Enfermedades. Otras enfermedades como el cancer o el SIDA y sus

tratamientos también pueden perjudicar la salud de las encias.

Medicamentos. Hay cientos de medicamentos tanto de receta médica como

los que se pueden comprar sin receta, que pueden reducir el flujo de la
saliva. La saliva sirve para proteger la boca y si no se tiene suficiente, la
boca queda susceptible a infecciones como la enfermedad de las encias.
Hay algunos medicamentos que pueden hacer que el tejido de las encias
crezca mas de lo normal. Esto dificulta mantener las encias limpias, como

por ejemplo la fenitoina, medicamento anticonvulsivante.

Genética. Algunas personas son mas propensas gue otras a tener un caso

grave de la enfermedad de las encias.

Fig. 59 Inflamacion y presencia de bolsas periodontales
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Sintomas

Mal aliento

Encias de color rojo brillante o rojo purpura
Encias que sangran con facilidad

Encias que pueden ser sensibles al tacto
Dientes flojos (Fig. 60)

Encias inflamadas

YY VY Y ¥
\" } ‘H | : |

Fig. 60 Presencia de espacios interdentarios, lo que

contribuye a que se aflojen los dientes.
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Movilidad dentaria

La movilidad es el movimiento horizontal no fisiolégicoico de los dientes vy,
en casos graves, en plano vertical. Normalmente los dientes presentan un nivel
muy pequefio de movilidad que les permite adaptare a las fuerzas que se ejercen
durante la masticacion. Cuando se supera este nivel es lo que se llama

comunmente como movilidad dental.

e Grado 0: Movilidad no cuantificable pero perceptible (Movilidad

fisiologica

e Grado 1: Movilidad perceptible

e Grado 2: Movilidad dentaria hasta 1 mm sé6lo en sentido horizontal

e Grado 3: Movilidad dentaria mayor de 1 mm en cualquier direccion;

horizontal, vertical o de rotacién en el alveolo.?®

Fig. 61 Movilidad dentaria

% Carranza, F.A, Periodontologia Clinica de I. Glickman. 7° edicién, Edit.Interamericana,

México,1993.
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Lesiones de furca

Es la invasion de la bifurcacion o trifurcacion de los dientes multirradiculares

causados por la enfermedad periodontal.

Caracteristicas:

Mas frecuente en molares superiores.

e Aumenta con la edad.

e EIl grado de afeccion se determina con la medicion de una sonda.

e Se presenta en enfermedad periodontal progresiva.

e Existe un patron destructivo horizontal o vertical, frecuentemente

aparece un crater en la region interradicular.

e Se clasifica segun la cantidad de tejido destruido.

Diversos autores han establecido mecanismos para clasificar los defectos de
furcacién de acuerdo al grado de afectacion o nivel de compromiso del area de la

furca.
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Glickman (1953) clasifica las lesiones en:*

e Grado I: lesién temprana. Bolsa supradsea.

e Grado II: pérdida de tejidos periodontales en uno o mas aspectos de
la furcacion, pero se conserva una porcién de periodonto y hueso

intactos.

e Grado lll: lesion que afecta la totalidad del hueso radicular a manera
de tunel. Las entradas estan cubiertas por encia.”

e Grado IV: furca expuesta, recesion gingival.

Goldman (1958)

e Grado I: Incipiente.

e Grado Il: fondo de saco.

e Grado Ill: De lado a lado.

26 Mirta B. D’Amore, Magdalena Braun, Nicolads Quinta Rodriguez., La Lesién de Furcacién,Un
Fantasma Periodontal, 2008.
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Hamp et al. (1975)
Clasificaron el nivel de compromiso de la furcacion o la magnitud del
compromiso del area interradicular en sentido horizontal de la siguiente manera:
e Grado I. Se caracteriza por una pérdida horizontal de soporte

periodontal que no excede 1/3 del ancho total del diente.

e Grado Il. EI compromiso de furca sobrepasa 1/3 del ancho del diente,

pero no abarca el ancho total en el area de la furcacion.

e Grado Ill. EI compromiso de furca implica una destrucciéon completa

del soporte periodontal de "lado a lado" en el area de furcacion.

La clasificacion de Hamp et al. fué simplificada dando valores numéricos

criticos para el componente horizontal de la pérdida de soporte:?’

e Clase |I. Menos de 3mm.

e Clase Il. 3mm 6 mas pero sin pérdida completa.

e Clase Illl. Permanecio6 sin cambios.

’|keda-Artacho, MC, Mori-Arambulo G., Defectos de furcacion. Etiologia, diagndstico y tratamiento,
Edit. Rev. Estomatol. Herediana, 2010.
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Ramfjord y Ash (1979) las clasifica en:

e Grado 1: lesion incipiente. La destruccion de tejido no excede el tercio
horizontal.

e Grado 2: lesion que excede el tercio horizontal pero no llega al otro lado.

e Grado 3: lesion de lado a lado.

Tarnow y Fletcher (1984)

Clasifican la pérdida 6sea en sentido vertical de la lesiéon (componente vertical)

gue mide la distancia entre el fondo del defecto y el techo de la furcacion.

e Subgrupo A: pérdida 6sea hasta 3mm.

e Subgrupo B: pérdida 6sea de 4 a 6mm.

e Subgrupo C: pérdida 6sea mayor de 7 mm.

Fig. 62 Clasificacion de furcas segun Tarnow y Fletcher
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Clasificacion de periodontitis

La periodontitis se divide en 3 tipos de acuerdo a su nivel de profundidad de
la bolsa y del nivel de insercion.

Periodontitis leve

Hay presencia de sangrado al realizar el sondeo.

Profundidad de bolsa o pérdida de insercion de 3-4 mm.

Existen areas localizadas de recesion.

Areas de lesion de furca clase |.

Fig, 63 Periodontitis leve

78



Periodontitis moderada

Profundidad de bolsa de 4- 6 mm.

Presencia de sangrado al sondeo.

Areas de lesion de furca grado 1y II.

Movilidad dental de clase I.

Pérdida dsea horizontal o vertical.

Fig. 64 Periodontits moderada
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Periodontitis avanzada

Presenta sangrado al sondeo.

Profundidad de bolsa o pérdida de insercion de mas de 6 mm.

Lesion de furca tipo 11y lII.

Movilidad dental tipo 11y Il

Fig. 65 Periodontitis avanzada
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Periodontitis juvenil

La periodontitis juvenil es una forma poco usual de periodontitis. Es una
enfermedad periodontal temprana y severa, que se caracteriza por la destrucciéon
conectiva y 6sea, que generalmente afecta a mas de una pieza dental de la

denticién permanente. ?® (Fig. 66 — 67)

Caracteristicas:

=

Afecta los primeros molares y los incisivos y hasta otros dos dientes

adicionales.

2. La encia no presenta cambios de color, ni de textura,

w

Hay presencia de bolsas periodontales infradseas profundas.

4. No hay presencia de céalculos

5. No hay relacion entre los elementos causantes de la patologia presente.

Tiene dos formas de presentarse: periodontitis juvenil localizada (incisivos

superiores e inferiores y molares, especialmente los primeros), y generalizada que

abarca otros sectores.

%8 Lau Rojo, L., Compendio de periodoncia, Sinaloa,1992.
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Fig. 66 — 67 Periodontitis juvenil

TRAUMATISMOS DENTALES

La causa de los traumatismos dentales son de naturaleza muy compleja
desde la biologia humana, comportamiento y medio ambiente, (cultura, nivel

econdmico, accidentes etc.).

Clasificacion

Se basa en la clasificacion de las enfermedades de la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS) modificada por Andreasen y Andreasen.?*

29 Andreasen, J.O, Lesiones traumaticas de los dientes, Edit. Labor, Barcelona, 1980.
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Lesiones de los tejidos duros dentarios y de la pulpa

1. Fractura o infraccién del esmalte. (Fig. 68)
2. Fractura no complicada de la corona.

3. Fractura complicada de la corona.

4. Fractura mixta o de coronay raiz.

5. Fractura radicular. (Fig. 69)

Lesiones de los Tejidos periodontales

1- Concusion.
2- Sub.-luxacién.
3- Luxacion. (Intrusiva o extrusiva)

4- Exarticulacién. (avulsion) (Fig. 70)

Lesiones de hueso de sostén

1. Fractura maxilar.
2. Fractura mandibular.

3. Fractura del proceso alveolar maxilar o mandibular.

Lesiones en los tejidos blandos
1. Laceracion.
2. Contusion.
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Fig. 68 Fractura del esmalte

Fig. 69 Fractura radicular

Fig. 70 Avulsion
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2.2 EL USO DE MANTENEDORES DE ESPACIO

Ocurren diversos cambios en las estructuras orales y craneofaciales
durante el crecimiento y desarrollo de una oclusién perfecta y saludable, en la
denticibn permanente por tratamientos preventivos, interceptivos y correctivos
oportunos de acuerdo a los cambios en la denticién y en los maxilares, los cuales

son el resultado del crecimiento y desarrollo.*

Siempre que se pierda prematuramente un diente primario 0 permanente,
los dientes adyacentes y antagonistas pueden cambiar de posicién dentro de sus
respectivas arcadas.

Los mantenedores de espacio son unos aparatos disefiados, ya sean fijos o
removibles, que como su nombre lo indica, nos van a ayudar a mantener el

espacio que los dientes permanentes necesitan para su erupcion.

% Minoru Nakata , Guia Oclusal en Odontopediatria , Edit. Amolca.
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El clinico debe estar consciente que al colocar un mantenedor de espacio
se compromete a un control prolongado, hasta que la pieza permanente del

sector.

Como toda medida preventiva, el mantenedor de espacio debe indicarse
cuando las ventajas superen los inconvenientes y cuando el valor de los beneficios
gue se logren sea mayor que el costo de prescribirlo, en términos de tiempo,
responsabilidad y supervision.*

INDICACIONES DE USO
e Pérdida prematura de molares temporales con tendencia al cierre del
espacio.
e Pérdida prematura de dientes anteriores superiores o inferiores.
e Pérdida prematura de piezas permanentes.

e Para controlar la extrusion de piezas antagonistas.

Anderson y Bonus recomiendan que el mantenedor de espacio ideal aporte:

e Preservacion del espacio.

e Erupcion de los dientes adyacentes.
e De reemplazoy pilares.

e Desarrollo oseo normal.

e Restauracion de la funcidon masticatoria

%1 Escobar Mufiéz, Fernando, Odontologia Pediatrica, Edit. Amolca.
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e Prevencion contra la elongacion del antagonista

e Compatibilidad con los tejidos blandos

e Obstruccion eficaz de las fuerzas de torque sobre los dientes pilares
e Economia de la realizacion

¢ Resistencia a la distorsion

e Capacidad para ajustes o reparaciones menores

e Aplicacion universal. *2

Ningin mantenedor de espacio, con excepcion del diente primario, llena
todos esos requisitos. Cada aparato debe ser evaluado y se tomara una decision

basada sobre el merito individual.

Clasificacion de los mantenedores de espacio

Por sus caracteristicas:
> Fijos

> Removibles

Por los dientes perdidos o zona de la arcada afectada:
» Incisivos
» Caninos
» Molares
» Multiples

%2 Anderson and Bonus, A handbook of clinical and laboratory pedodontics,1972

87



Mantenedores de espacio fijos

Son mecanismos construidos sobre bandas o coronas, que se colocan a los

dientes adyacentes al espacio perdido, sobre las que va soldado el alambre que

abarca el espacio edéntulo.

Indicaciones:

Tipos

1.-

2.-

Pérdida de un solo molar en la arcada.

Cuando este indicada una corona para restaurar un diente que se
piense usar como pilar.

Pacientes poco colaboradores.

Cuando se espera una préoxima erupcion de varios dientes al poco
tiempo de que haya sido colocado el mantenedor en la boca.

Cuando el paciente es alérgico al acrilico.

Fijo en un extremo:
e corona ansa

e banda ansa

e zapatilla distal

e propioceptivo

Fijo en ambos extremos:
e arco lingual
e barra transpalatina

e botdn de nance
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Mantenedores fijos

Banda Ansa

Es el mantenedor de espacio de uso mas frecuente, por su disefio y
realizacion relativamente simples. Consiste en una banda, adaptada o preformada,

a la cual se le solda un alambre forjado de 0 .7 mm de diadmetro.*

El ansa debe encontrar su apoyo en la cara proximal de la pieza adyacente
al espacio, estar en contacto ligero con la mucosa y tener una amplitud que le

permita la erupcién de la pieza sucesora.

La banda debe estar bien ajustada para que el cemento de la interfase no
se disuelva y permita la colonizacion bacteriana en zonas que sea dificil detectar
clinicamente. Tampoco debe de interferir con la oclusién, pero si debe tener un

excelente ajuste cervical por debajo de la encia marginal.**

Este mantenedor de espacio esta indicado solamente en casos en los

cuales el periodo del mantenedor de espacio es corto y el diente pilar est4 intacto.

% Escobar Mufioz, Fernando, Odontologia Pediatrica, Edit. Amolca.

% E. Barberia Leache, Odontopediatria, Edit. Masson.
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Ei

g. 71 Banda ansa

Corona ansa

Este aparato consta de un anillo hecho de alambre metélico, que va
soldado a la corona de metal para mantener el espacio, el cual se ha perdido
debido a la extraccion temprana o pérdida prematura de los dientes molares
primarios, también cuando se presenta una pérdida temprana de un canino

primario y su insercion para impedir el movimiento lateral de los incisivos.

En la denticidbn mixta, el aparato puede inhibir el desplazamiento distolateral

del canino primario durante la erupcion de los incisivos permanente.

Fig. 72-73 Corona Ansa
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Corona distal o zapatilla distal

Este aparato guia el patron de erupcién de los primeros molares
permanentes a la posicion normal en los casos donde el segundo molar primario
se ha extraido prematuramente antes de la erupcién del primer molar permanente,

permitiendo que el primer molar primario se use como diente pilar.

Este aparato cuenta con una extension distal con componentes horizontal y
vertical que se proyecta desde el primer molar primario y penetra en la apdfisis
alveolar en su tramo vertical para guiar la erupcién del primer molar permanente a

Su posicion normal.

Se considera un método eficaz para guiar la erupcién del primer molar
permanente cuando es colocado inmediatamente después de una extraccion

dental, por lo tanto este aparato solo se coloca cuando el diente se encuentra

presente en boca.

Fig. 74- 75 Zapatilla distal
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Propioceptivo

Se trata de un mantenedor al que se le ha dado este nombre por mandar
presion por la encia al ligamento periodontal del germen préximo a erupcionar.
Esta presidbn es captada por los receptores propioceptivos del ligamento,
permitiendo de esta forma que el germen en su libre erupcion sea guiado hacia la

zona donde es aplicada la presion.

Para su elaboracion se utiliza una radiografia calibrada mediante una rejilla
milimetrada, que sera adherida al dorso de la placa y que nos permitira conocer la
distancia que existe entre la cara distal del diente de soporte y la cara mesial del

germen por erupcionar.®®

El aparato se cementa al momento de hacer extraccion del segundo molar
temporal, previo control radiografico. Su tolerancia es buena y no produce

molestias al nifio.

Después de la erupcién del molar permanente, se puede cambiar por un

mantenedor de banda y ansa, hasta la erupcion de los premolares.

% E. Barberia Leache, Odontopediatria, Edit. Masson.
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Arco lingual

Este aparato ayuda a mantener la circunferencia del arco dental al fijar
ambas partes terminales del arco lingual al diente mas distal, como los segundos

molares primarios, o los primeros molares permanentes.

También se utiliza cuando existe pérdida bilateral o multiples y se
encuentran erupcionados los incisivos y molares permanentes inferiores. De no
estar erupcionados los incisivos, se corre el riesgo que lo haga por detras del arco.

El mantenedor de arco lingual estabiliza el largo de la arcada mandibular
por prevencion da de la inclinacion mesial de los molares y el vuelco a lingual de

los incisivos.

Es construido con dos bandas y asa, a las cuales se solda un alambre de .8
mm. o0 .9 mm.; este contacta ligeramente el flanco lingual mucoso y ajustada las

caras de los cuatro incisivos inferiores.

Mediante dos dobleces en forma de “U”, a la altura del segundo molar

temporal, permite ajustes menores en longitud y altura.

Fig. 76- 77 Arco lingual
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Arco transpalatino

Este mantenedor se utiliza en pérdidas bilaterales o multiples de molares
temporales. Se elabora con un alambre forjado de un diametro de .8 mm en la
curvatura del paladar, soldado a unas bandas que se encuentran cementadas en

los molares permanentes.

El disefio puede ser siguiendo la curva palatina de un molar a otro, con un

doblez de ajuste en la zona media.

Fig. 78- 79 Arco Transpalatino

Botdn de Nance

Se usa en el arco superior de manera similar al mantenedor de espacio
lingual utilizado en el maxilar inferior. La parte anterior del aparato no debe

contactar con los bordes incisales de los dientes inferiores al ocluir.

Este aparato esta disefiado para mantener la posicion del molar superior;

actua como freno contra la pared anterior de la boveda palatina.
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Fig. 80- 81 Boton de Nance

Mantenedores de espacio removibles

Los mantenedores de espacio removibles presentan una ventaja sobre los
mantenedores de espacio fijos, ya que devuelven la funcion y la estética. Tienen
como aspecto negativo el requerir una gran cooperacién del paciente, posibles
fracturas, extravio por parte del paciente y presencia de caries en las zonas de

soporte.

Retenedor Hawley

Los retenedores de Hawley removibles tienen muchas ventajas por las que

son requeridos por la mayoria de los pacientes. Permiten que el paciente siga un
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programa de buena higiene, asi como el asentamiento de los dientes en contacto

oclusal completo después de la eliminacién de los aparatos ortodonticos. *°
Algunas de sus desventajas podrian ser los alambres que pasan por encima

de las superficies oclusales, que interfieren con la oclusion y previenen el

asentamiento de los dientes.

Componentes:

Ganchos que sostienen al retenedor sobre los dientes.

e Sostenedores oclusales que mantienen el retenedor en su lugar.

e Arco de alambre labial para sostener los dientes en su lugar.

e Cuerpo acrilico que se apoya en las superficies linguales o palatinas de los
dientes y sostiene en su lugar los ganchos y el arco labial.

e Algunos presentan tornillos en la zona acrilica para ayudar a la expansion.

% Sauget E., Comparison of occlusal contacts with use of Hawley and clear overlay retainers, 1997.
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Fig. 82- 83 Retenedor Hawley con y sin tornillo de expansion

2.3 La pérdida dental prematuray el uso de mantenedores de espacio.

PRESENTACION DE UN CASO CLINICO

Fotografia inicial, donde se prepara al OD 74
para la colocaciéon de una CAC.
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Toma de Impresion, posteriormente se hace un modelo en yeso
dejando la CAC en la impresion.
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Se toma la medida hacia el contorno mesial
del primer molar permanente sin erupcionar.

Se dibuja dénde quedaria insertada la zapatilla dista"l.
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Se prueba la herradura y se suelda a la CAC.
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Se extrae el OD 75.

Se coloca la CAC con la zapatilla distal y se cementa.
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Radiografia final del mantenedor de espacio.
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CAPITULO IlI

CONCLUSIONES

La idea principal de la colocacion de un mantenedor de espacio, es permitir
gue ante la presencia de la pérdida temprana de de piezas temporales, los
organos dentarios permanentes que se encuentran proximos a erupcionar lo

hagan de una manera satisfactoria.

Es de vital importancia que el odontdlogo tenga siempre presentes cuales
serian las consecuencias que podrian presentarse en caso de no otorgar un

tratamiento adecuado.

Como se menciono en este trabajo, se cuentan con diversas alternativas de
tratamiento sin importar cual sea el caso de la pérdida dental, que van de acuerdo

a cada paciente.

Mencionado lo anterior, considero que es muy importante que los pacientes
y padres de familia estén enterados de todo lo que la prevencion es capaz de
hacer por la salud de los nifios.

Espero que el contenido de esta tesis haya sido de gran ayuda o al menos

aclare ciertas dudas sobre la pérdida del espacio y el uso de los mantenedores de

espacio en denticion temporal y mixta.
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