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RESUMEN

La maloclusion es la resultante de alteraciones en el sistema
estomatognatico, el cual es definido como la interrelacion funcional armoénica
de las estructuras que conforman la oclusion, ésta a su vez es considerada
como un estado de homeostasis en los tejidos del sistema masticatorio, el
cual puede presentar variaciones, que para un individuo se considera una
oclusion funcional aceptable. Es por eso que, el objetivo de este trabajo es
comprobar la presencia de maloclusion como consecuencia de la pérdida
prematura de unidades dentarias deciduas en nifios entre 7 y 12 afios de
edad. El tipo de investigacién es un estudio de casos, no experimental
transeccional ya que es aquella en que no se manipulan las variables
deliberadamente. Se tomd como poblacion los pacientes atendidos en el
Area de Odontopediatria en el afio 2008 del Area de Post Grado de la
Universidad de Carabobo, y la muestra tomada se conform6 por cuatro (4)
pacientes que presentan el perfil sefialado, el motivo de la pérdida de la
unidad dentaria temporal colocado en la historia clinica y, una revision
odontoldgica. La técnica de recoleccion de datos sera realizada a través de
un registro del acto médico, usando como instrumento la Historia clinica. Se
corroboré que los resultados obtenidos concuerdan con la teoria antes
descrita, ya que al extraer una unidad dentaria decidua prematuramente se
originara una maloclusion si no se toman las medidas necesarias.

Palabras Clave: Maloclusion, Pérdida temprana de Unidades Temporarias,
Estudio de casos.
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ABSTRACT

The maloclusion is the result of changes in the stomatognathic system, which
is defined as the functional harmonic structures that make up the occlusion,
this in turn is seen as a state of homeostasis in the tissues of the masticatory
system, which can display variations, for which an individual is considered an
acceptable functional occlusion. That's why the objective of this work is to
verify the presence of malocclusion as a result of the premature loss of
deciduous dental units in children between 7 and 12 years old. The research
is a case study, no experimental transectional. It took as its population
patients seen in the area of Pediatrics in 2008 the area of Post Degree from
the University of Carabobo, and the sample was formed by four (4) patients
who have the profile noted, the reason for the loss of the dental unit
temporarily placed in the medical history and a review dental. The technical
data collection was a registry of medical act, using history as a clinical history.
It was confirmed that the results are consistent with the theory described
above, as to extract a unit deciduous dental malocclusion prematurely will
precipitate a failure to take necessary measures.

Keywords: Maloclusion, Early loss of Temporary Units, Case Studie.
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INTRODUCCION

La Oclusion normal, es un complejo estructural compuesto de dientes,
membrana periodontal, hueso alveolar, hueso basal y masculos, de la misma
manera un crecimiento y desarrollo favorable del macizo 6seo facial, dentro
de una localizacion en armonia con el resto de las estructuras craneales, son
estas condiciones esenciales para que el aparato masticatorio exhiba una
oclusioén dentaria normal.

De la misma manera, también es conocida como oclusion de Angle
clase | la cual toma en cuenta los primeros molares permanentes, en donde
la cuspide mesiovestibular del primer molar superior debe ocluir sobre el
surco mesiovestibular del primer molar inferior. Por esto, cuando se tiene
una desarmonia del sistema estomatognético se conoce como Maloclusién;
la misma se define como un desequilibrio funcional de los tejidos del sistema
masticatorio que es cuando son incapaces biolégicamente de adaptarse a los
factores ambientales; en el sistema y/o la demanda funcional excede la
capacidad adaptativa del sistema y produce una agresion abrupta y repentina
en donde el tejido no tiene oportunidad de adecuarse.

Asi mismo, la pérdida de espacio mas frecuente ocurre generalmente
dentro de los 6 meses consecutivos a la pérdida de un diente temporal y
puede presentarse en el breve plazo de unos pocos dias o semanas, por lo
gue el tratamiento oportuno es esencial cuando se pierden prematuramente
los dientes temporales, la mayoria de los casos necesitan colocacion
inmediata del mantenedor de espacio, el propésito de este trabajo es tomar
conciencia tanto en los padres de los nifios que presentan una pérdida
prematura de unidades dentarias temporales asi como al especialista
(odontélogo) para que de manera inmediata realice el tratamiento que el

paciente necesite y lograr una oclusion funcional.
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En el capitulo 1, se encuentra descrito el planteamiento del problema,
los objetivos de la investigacion tanto generales como especificos y la
justificacion de la investigacion.

El capitulo 2, esta conformado por el marco tedrico el cual comprende
los antecedentes de la investigacion, las bases tedricas y las categorias de
estudio, con su respectiva definicion operacional.

En el capitulo 3, se enmarca el cuadro metodolégico, compuesto por
el tipo y disefio de la investigacion, la poblacion y la muestra, las técnicas e
instrumentos de recoleccion de informacion utilizados en la investigacion y la
matriz de operacionalizacion de la historia clinica. También contiene la
confiabilidad y validez del instrumento y los procedimientos.

En el capitulo 4, se describen los analisis interpretativos de los casos,

discusion, conclusiones y recomendaciones de la investigacion.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA

Planteamiento del Problema

La salud del sistema estomatognatico, depende de la interrelacién
funcional armonica de las estructuras que lo componen como son los tejidos
duros, blandos y las estructuras 6Oseas. Entre ellos, la oclusién dentaria
parece ser el componente que experimenta las mayores modificaciones
durante el transcurso de la vida.

Igualmente, la oclusion fisiologica se define como una oclusion en la
cual existe equilibrio funcional o un estado de homeostasis en los tejidos del
sistema masticatorio, y puede presentarse como un namero de variaciones
estructurales disparejas, pero que en un individuo dado, representa una
relacion oclusal funcional aceptable. (Mcneili, 2003).

Por el contrario, Martinez y Segura (2003) consideran a la maloclusién
como uno de los denominados problemas de salud, ocupa el tercer lugar
entre las enfermedades bucales més frecuentes siendo su predominio muy
variable en los diferentes paises del mundo. Esta no es una entidad, es la
resultante de alteraciones en el sistema estomatognatico, o sea
irregularidades en los dientes, los huesos, las partes blandas y las
articulaciones témporomandibulares.

A su vez, los dientes temporales desempefian un papel muy
importante en el mantenimiento de la longitud del arco, ya que si mantienen
Su posicién correcta en el arco dentario durante la accién de una serie de
fuerzas se logrard una oclusion funcional, estética y estable, por lo que la

pérdida precoz constituye una causa local de anomalia adquirida de la
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oclusién. Consecuente a esto, puede ocurrir una disminucion del espacio
reservado para el sucesor permanente debido a la migracion de los dientes
adyacentes y el consiguiente acortamiento de la longitud de la arcada. Los
efectos perjudiciales varian y dependen de una serie de circunstancias, como
el grado de desarrollo del sucesor permanente, el tipo de diente temporal que
se pierde, las caracteristicas previas existentes en la arcada y el momento en
el cual el paciente acude al odontdlogo.

Generalmente, antes de la existencia de una maloclusién en nifios de
7 a 12 afios se presenta la pérdida de alguna unidad dentaria decidua;
siendo ésta un sintoma importante del futuro problema. Existen una amplia
gama de causas que generan esta situacion problematica y, muchas de
ellas, han sido frecuentemente estudiadas. Entre las causas mas comunes
que dan lugar a la pérdidas prematuras son: los traumatismos o fracturas, la
reabsorcion prematura de las raices de los temporales y las extracciones
por procesos odontodestructivos (caries); que no es mas que una
enfermedad infecciosa, localizada y progresiva del diente que se inicia con la
desmineralizacion de los tejidos duros del diente. (Ledn, 2004).

En este sentido, Gutiérrez (2003) indica que algunos estudios reportan
gue las malocusiones en nifios representan un alto porcentaje de las causas
anteriormente mencionadas. En la actualidad, se trata de elevar los servicios
estomatolégicos, se intensifican las actividades en el campo de la
prevencion, se eleva el nivel de cultura sanitaria y se responde objetivamente
a las necesidades de tratamiento de la poblacion.

De acuerdo a lo anteriormente expuesto, se tiene como resultado la
maloclusion; situacién que hace que se rompa el equilibrio y se produzca la
mesiogresion del diente posterior y la distogresion del diente anterior hacia el
espacio resultante, asi como la egresion del diente antagonista. (Ibidem)

Como puede apreciarse, el planteamiento anterior requiere de una
solucion. Para ello, se debe llevar a cabo la evaluacion del factor

predisponente que ocasiona la maloclusion con el fin de prevenirlo; asi como
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la utilizacion de aparatologia bucal para mantener la longitud de la arcada si
fuese necesario; a fin de proporcionar una correcta secuencia de erupcion
dentaria y de esta manera evitar dificultades en cuanto a la pérdida del
espacio para la unidad dentaria permanente.

En este sentido, Valencia no escapa de esta realidad, y ante la
situacion antes expuesta, surgen las siguientes interrogantes ¢Habra
presencia de maloclusion en nifios escolares entre 7 y 12 afios afectados por
pérdidas prematuras de unidades dentarias deciduas? ¢Cuales seran las
unidades dentarias deciduas mas afectadas por la extraccion temprana?
¢, Qué tipo de maloclusion estara presente en los nifios con pérdida temprana

de unidades dentarias deciduas?
Objetivos de la Investigacion
Objetivo General
o Comprobar la presencia de maloclusibn como consecuencia de la
pérdida prematura de unidades dentarias deciduas en nifios de 7 a 12
afios de edad en el Area de Post Grado de la Facultad de
Odontologia, Universidad de Carabobo.
Objetivos Especificos
o Establecer las unidades dentarias extraidas prematuramente con mas
frecuencia en los casos de estudio.

o Identificar la presencia de maloclusién en los casos de estudio con

pérdida temprana de unidades dentarias deciduas.
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Justificacion de la Investigacion

La investigacién se ubica en el Area Prioritaria de Salud Publica ya
gue incluye estudiar la distribucién y magnitud de los problemas de salud.
Se ubica en el Area de rehabilitacién del Sistema Estomatognatico, y en la
Linea de Investigacion de Prostodoncia y Oclusién, ya que esta dirigida a
obtener, analizar y desarrollar conocimientos que permitan la intervencion y
solucion de los problemas del sistema estomatognatico, originados o no por
la pérdida total o parcial de las unidades dentarias temporarias.

La importancia de la permanencia de los dientes temporales en las
arcadas dentarias, y la frecuencia de su pérdida precoz motivo a los autores
a realizar esta investigacion. Se justifica la presente investigacion, en lo
practico, porque aporta informacién util para futuros problemas de oclusion,
evitando asi una desarmonia oclusal como problemas temporomandibulares,
y lograr el buen funcionamiento del sistema estomatognético.

También, los resultados que arroje esta investigacion podran ser
utilizados como antecedentes para futuras investigaciones con el fin Gnico de
darle continuidad a otros estudios.

Es importante porque esta informacion debe ayudar a los padres o
representantes para que den un valor significativo al cuidado y preservacion
de los dientes deciduos, para garantizar de alguna manera una salud bucal
integral de sus representados.

Este trabajo tiene una relevancia social importante para la poblaciéon
en la cual sera llevada a cabo, ya que a través de los resultados obtenidos
se conoceran los tipos de maloclusion existente en los preescolares
estudiados, lo que permitira aplicar un tratamiento adecuado para asi obtener

un resultado exitoso, es decir, una oclusién adecuada.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

Antecedentes de la Investigacion

Es de conocimiento general que la maloclusiéon es un problema que
afecta a un gran porcentaje de la poblacion mundial. Es por ello que, muchas
organizaciones y odontopediatras se han avocado a investigar las causas de
esta patologia y las soluciones mas efectivas y/o eficaces para la misma. En
afos recientes, estas indagaciones han venido en aumento y como resultado
se obtiene una serie de datos que fungirdn como soporte para la presente
investigacion.

En primer lugar, se tiene a Marin y Pacheco (2001) quienes realizaron
una investigacion con el fin de conocer la frecuencia de extracciones
prematuras en molares temporales debido a caries dental en nifios de 5 a 9
afos atendidos en las clinicas odontolégicas UAM, durante el periodo 1998-
2000. Este estudio fue de tipo descriptivo, retrospectivo y de corte
transversal. De 250 expedientes fueron seleccionados 146 con edades
comprendidas entre 5 y 9 afios, lo cual conformo la muestra del estudio. Se
realizd una revisibn de todos los expedientes de nifilos que habian sido
atendidos en los 3 afios de estudios, a la vez se hizo un analisis de las
radiografias existentes para cada molar temporal y una recoleccion de
informacion fue necesaria para la elaboracion del estudio de la investigacion
y radiogréfico.

Los autores de esta investigacion, concluyeron que la frecuencia de
extracciones prematuras de molares temporales, fue de 86.96% y el 13.04%

de extracciones a tiempo. Con referencia a la ausencia del germen dentario
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permanente, se encontraron tres (3) casos con 7,5%. Con respecto a las
extracciones prematuras de los molares temporarios segun la causa por
edad, se encontrd que la caries dental a la edad de 9 afios predominé con
40% y en relacion a otras causas predomind la de 8 afios con 10%.
Finalmente, con referencia con los molares temporales con mas frecuencia
extraidos de forma prematura se encontré que la pieza dental 54 es la que
predominé con 25%. Los resultados de este trabajo de investigacion son
relevantes para la presente ya que los mismos pueden ser comparados con
los arrojados del estudio realizado por estos autores.

Por su parte, Betancourt y Moreno (2001) llevaron a cabo un estudio
donde buscaron detectar la prevalencia de las maloclusiones en la denticiéon
mixta ocasionadas por traumatismos en la denticion temporal. Este estudio
fue de tipo correlacional y se inici6 con la revision de 166 Historias Clinicas
del Servicio de Ortodoncia del Centro Provincial de Investigaciones
Estomatologicas de Ciudad de La Habana y de la Clinica Docente
Estomatoldgica "Dr. Salvador Allende" de nifios entre 6 y 11 afios de edad.

A través de esta estrategia, se determind la prevalencia de maloclusion
en la denticion mixta provocada por el traumatismo, ademas del movimiento
gue experimento el diente en el momento de su brote y erupcién producto del
trauma, ya sea hacia vestibular, lingual mesial y distal y se analizé el maxilar
y los dientes mas afectados. Los resultados de este estudio mostraron que la
maloclusion de mayor prevalencia es la vestibuloversion demostrando ser
altamente significativa. Igualmente, los dientes mas expuestos al trauma
fueron los incisivos centrales superiores, siendo el maxilar superior donde
con mayor frecuencia ocurren las lesiones traumaticas.

Es por ello que, estos autores proponen diversos conceptos de
maloclusion como consecuencia de traumatismos y su clasificacion lo cual es
de suma importancia para nuestro estudio, ya que ayudara a reconocer las

maloclusiones que presenten los sujetos muestra de nuestra investigacion.
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Igualmente, aporta informacion acerca de las unidades dentarias mas
frecuentemente expuestas a sufrir traumatismos.

De la misma manera, en el afio 2003 en la ciudad de Holguin (Cuba);
Diaz, Gutiérrez, Ochoa y Segura se avocaron a investigar acerca de la
pérdida prematura de dientes temporales y maloclusion en escolares en la
Policlinica “Pedro Diaz Coello”. Este estudio es de tipo transversal y su
muestra consté de 480 nifios con edades entre 5y 10 afios. El procedimiento
para el estudio fue el siguiente: se les realiz6 examen clinico previo
consentimiento informado, para determinar la frecuencia de nifios con
pérdidas prematuras de dientes temporales, distribuir las pérdidas por tipo
dentario e identificar la presencia de maloclusién en los escolares afectados.

Se obtuvo que 18,54% de los nifios presentaron pérdidas prematuras,
el primer molar temporal fue el diente mas afectado y casi la mitad de los
nifos con pérdidas presentaban algun efecto consecutivo asociado a esta
causa dentaria de maloclusién, lo que nos permite hacer énfasis en la
importancia de las acciones preventivas y tratamientos conservadores en
estas etapas de la vida. Esta investigacion servira para la presente ya que
sugieren informacion valiosa con respecto a las afecciones que sufre el
primer molar temporal.

Por otro lado, Coronado et al. (s.f) presentaron un trabajo sobre la
pérdida prematura de dientes temporales en nifios de 4 a 12 afios de edad
de la Clinica Odontoldgica Iztacala. Este estudio fue de tipo transversal. Los
objetivos son determinar los 6rganos dentales de primera denticion que se
pierden con mayor frecuencia; asi como observar en los expedientes a los
nifios con una serie cronolégica dental que se encuentren dentro de los
parametros normales. En la metodologia se revisaron 175 Historias clinicas,
de las cuales se usaron las de los nifios que presentaban pérdida prematura
de dientes temporales.

Se desprende como resultado que el érgano dental que se pierde con

mayor frecuencia es el 51 con un porcentaje de 17,14% y el que con menor
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frecuencia se pierde es el 6rgano dental 72 con un porcentaje de 0%. La
relevancia en este estudio radica en la informacion relacionada con la
frecuencia en la pérdida de las unidades dentarias, dicho resultado

contribuyen con el desarrollo de esta investigacion

Bases Teoéricas

A continuacion se presentan las perspectivas teéricas que explican los
aspectos involucrados en el problema planteado en la presente investigacion.
En esta fundamentacion tedrica se incluye lo concerniente a la oclusion, su
clasificacion y tipos, causas de la maloclusién tales como traumatismos o
fracturas, reabsorcibn prematura y extracciones por procesos
odontodestructivos. Igualmente, se expondran conceptos relacionados con
las anomalias de las unidades dentarias, desordenes en la articulacion

témporomandibular (ATM) en nifios, sus signos y sintomas.

Oclusion

Mcnelli (2003) define a la oclusion fisioldgica como la existencia de un
equilibrio funcional o un estado de homeostasis en los tejidos del sistema
masticatorio. El proceso bioldgico y los factores ambientales y locales estan
en balance. Los actos de tension en los dientes son disipados normalmente
por un balance que existe entre las tensiones y la capacidad adaptativa de
los tejidos de soporte, los musculos masticatorios, y las articulaciones
temporomandibulares. Este tipo de oclusion se encuentra tipicamente en un
paciente comodamente saludable que no requiere tratamiento dental aun si
la oclusién en si misma no se presenta morfolégicamente como seria en
teoria una oclusion "ideal".

Por el contrario, la oclusion fisiologica puede presentarse como un

numero de variaciones estructurales disparejas, pero que en un individuo
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dado, representa una relacién oclusal funcional aceptable. La oclusion ideal
segun Zielinsky (1980), es aquella en la cual los 6rganos dentarios ocupan
una posicién articular correcta con sus vecinos y antagonistas. Por su parte,
Ramfjord y Ash (1995) la definen ortodénticamente como una oclusion de
Angle clase I, los dientes claves para la clasificacion fue a los primeros
molares permanentes, en donde la cuspide mesiovestibular del primer molar

superior debe ocluir sobre el surco mesiovestibular del primer molar inferior.

Oclusion Normal

Segun Strang, citado por Vazquez y Di Santi (2003) existen cinco
(5) caracteristicas que debe tener una oclusion normal:

. La oclusion dentaria normal es un complejo estructural compuesto de
dientes, membrana periodontal, hueso alveolar, hueso basal y musculos.
. Los llamados planos inclinados que forman las caras oclusales de las
cuspides y bordes incisales de todos y cada uno de los dientes deben
guardar unas relaciones reciprocas definidas.
. Cada unos de los dientes considerados individualmente y como un
solo bloque (la arcada dentaria superior y la arcada dentaria inferior) deben
exhibir una posicién correcta en equilibrio con las bases 6seas sobre las
gue estan implantados y con el resto de las estructuras Oseas
craneofaciales.
. Las relaciones proximales de cada uno de los dientes con sus vecinos
y sus inclinaciones axiales deben ser correctas para que podamos hablar
de una oclusion normal.
. Un crecimiento y desarrollo favorable del macizo 6seo facial, dentro de
una localizacion en armonia con el resto de las estructuras craneales, son
condiciones esenciales para que el aparato masticatorio exhiba una

oclusién dentaria normal.

xXxiii



Maloclusion

En relacion a la maloclusion, ésta fue definida por Ponce (1999) como
la situacion en la cual, al cerrar la boca, los bordes de los dientes del maxilar
superior y maxilar inferior no coinciden ni estan afrontados en sus bordes.
Esto genera que al realizar el proceso de masticacion la fuerza desarrollada
por los musculos de la mandibula no se distribuye sobre la superficie de
todos los dientes sino sobre un area menor, lo que acarreara la pérdida
prematura de muchas piezas dentarias permanentes durante la edad adulta.

Igualmente, la oclusion no fisiolégica se define como una oclusion en la
cual los tejidos de los sistemas masticatorios han perdido su equilibrio
funcional u homeostasis en respuesta a una demanda funcional, lesién o
enfermedad. Al respecto, Mcnelli (op. cit.) afirma que los tejidos masticatorios
son biologicamente relajados e incapaces de adaptarse a los factores
ambientales cuando en el sistema y/o la demanda funcional excede la
capacidad adaptativa del sistema. Los cambios patolégicos pueden resultar
de una agresion repentina o abrupta o por una carga de suficiente magnitud
y duracién donde no hay suficiente oportunidad para que el tejido se adapte.

Asi mismo, afirma este autor que estos cambios abruptos y repentinos
pueden ser ocasionados por un trauma incluyendo para funcion, inflamacion
o enfermedad y, algunas veces, por causas iatrogénicas. Los sistemas de
tejidos comienzan a fallar y si la direccion del equilibrio funcional no se
repara por si misma, usualmente se requiere tratamiento. Basado en el dafio
al tejido, la patologia o disfuncién de la oclusion se categorizaria como una

oclusién no fisiolégica

Signos y Sintomas de la Maloclusion

Los signos y sintomas dentales relacionados con la oclusion no

fisiologica segun Mcnelli (2003) incluyen los siguientes:
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1) Una pérdida de la mordida.

2) Dientes sensitivos, dolorosos o lastimados.

3) Desgastes en dientes.

4) Movilidad dental anormal, ligamento periodontal ensanchado,
frenitus, migracion dental y oclusién relacionada con dolor periodontal.

Sin embargo, no se ha probado que la oclusion esta directamente
relacionada con condiciones que afectan la mandibula, excepto por una
asociacion débil con una mordida cruzada lingual en nifios y 5 o0 mas dientes
posteriores perdidos. Pero, estos estudios que asocian la pérdida de apoyo
posterior con los cambios degenerativos en la articulacion reportan que el

bruxismo es un factor contribuyente adicional necesario.

Tipos de Maloclusion

Existe diversidad de clasificaciones con relacion a la maloclusién. A
continuacion se presentan las mas comunmente estudiadas. Canut, citado
por Di Santi y Vazquez (op.cit.), refiere que la maloclusion puede clasificarse
en:

o Maloclusién funcional: cuando la oclusién habitual no coincide con la
oclusion céntrica.

o Maloclusién estructural: aquella que presenta rasgos morfolégicos
con potencial patégeno o que desde el punto de vista estético no se ajusta a
lo que la sociedad considera normal.

Por su parte, Carabelli citado por Di Santi y Vazquez (op. cit.), clasifico
las relaciones oclusales en:

* Mordex normalis: oclusion normal con los incisivos superiores.
cubriendo y solapando a los inferiores.

* Mordex rectus: relacion incisal de borde a borde.

* Mordex apertus: mordida abierta.
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* Mordex retrusus: oclusion cruzada o invertida anterior.

* Mordex tortuosus: mordida cruzada anterior y posterior.

Asi mismo, Lisher, citado por Di Santi y Vazquez (op. Cit.), a partir de
la taxonomia ideada por Angle, cred una nueva clasificacién utilizando una
nueva nomenclatura.

o Neutroclusidén: a las Clase |, por ser la que muestra una relacion
normal o neutra de los molares.

o Distoclusién: a las Clase Il, porque el molar inferior ocluye por distal
de la posicién normal.

0 Mesioclusiéon: a las Clase lll, porque el molar inferior ocluye por
mesial de la posicion normal.

Sin embargo, para propdsitos tedricos del presente trabajo se tomod en
cuenta la clasificacion establecida por Angle, citado por Di Santi y Vazquez
(op. cit.), la cual sefala:

* Clase | (oclusién normal) es aquella donde la punta de la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior se alinea con el surco
mesiovestibular del primer molar inferior.

 Clase Il. Divisién I: La punta de la cuspide mesiovestibular del primer
molar superior se ubica por delante del surco mesiovestibular del primer
molar inferior, estos pacientes se conocen como disto oclusion en posicion a
neutro oclusién para la clase |.

 Clase IlI: Division II: |la posicion molar que se observa es similar a la
clase Il division |, pero la relacién anterior esta relacionada con la inclinacion
hacia lingual de los incisivos laterales.

* Clase lll: La cuspide mesiovestibular del primer molar superior es

posterior al surco mesiovestibular del primer molar inferior.

Causas de la Presencia de Maloclusion

XXVi



Como se sefial6 anteriormente, segun Roig y Morello (s.f.) la
maloclusion es uno de los problemas mas frecuentes observados en la salud
bucal. Esta se deriva de una variedad de causas que cominmente afectan a
la poblacion mundial. Entre ellas se tienen las siguientes:

1) Anomalias de unidades dentarias: entre estas anomalias se tienen:
> Anomalia de numero:

0 Anodoncia total: Es la ausencia total de dientes. Es excepcional, pues
hay dientes, los caninos y los primeros molares, filogenéticamente muy
estables, por lo que su agenesia es muy rara.

0 Anodoncia parcial o hipodoncia: Se utiliza cuando se produce una
pérdida de hasta 6 dientes en la arcada dentaria Afecta a diferentes grupos
dentarios, con predominio de los incisivos laterales superiores, segundos
premolares y terceros molares. En general los dientes que se afectan con
mas frecuencia vemos que son los dientes mas distales de los diferentes
grupos dentarios. Ello se relaciona con la teoria de Dahlberg de la tendencia
a la reduccion de la formula dentaria. Segun esta teoria, el ser humano del
futuro carecera mayoritariamente de los dientes distales de cada grupo
dentario (terceros molares, segundos premolares y laterales).

o0 Oligodoncia: Este término se refiere a una reduccion dentaria superior
a 6 dientes. La podemos dividir en sectorial (los dientes ausentes
corresponden a una misma zona de la arcada dentaria) o dispersa (pérdidas
repartidas por todos los cuadrantes de la boca). La oligodoncia puede darse
en todos los grupos dentarios, pero es excepcional en los caninos y primeros
molares, filogenéticamente muy estables. El diente donde se da con més
frecuencia es el incisivo lateral superior, seguido por los terceros molares y
segundos premolares. Ello se ajusta a la teoria segun la cual la formula
dentaria tiende a reducirse, y que el Ultimo diente de cada grupo dentario se
ird perdiendo en el futuro.

La reduccion del niumero de dientes puede obedecer a tres tipos de

factores segun Roig y Morello (op. cit.):
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v' Factores locales: ya sean de tipo traumatico, vascular, tréfico u

obstructivo (por limitacion de espacio), que actlan sobre la lamina
dentaria en una determinada zona, e impiden su desarrollo.

v' Enfermedades generales: infecciosas, padecidas en el embarazo por

la madre (rubéola) o durante la infancia, asi como intoxicaciones o
irradiaciones durante las fases del desarrollo embriologico de los
gérmenes dentarios.

v' Factores genéticos: son la causa mas frecuente de oligodoncias. En
estos casos la anomalia suele formar parte de ciertos sindromes
generales, y suele ir acompafada de otras anomalias dentarias, como

son trastornos en el tamafio y forma de los dientes.

v' Hipergenesia: A la presencia de un ndimero excesivo de dientes lo

denominamos hipergenesia o hiperdoncia. A los dientes en exceso los
denominamos supernumerarios, denominados asi porque sobrepasan el
namero normal en la arcada (20 en la denticibn temporal, 32 en la
permanente). La hipergenesia puede coincidir en el mismo individuo con
agenesias, de modo que no siempre la hipergenesia determina un
aumento del numero total de dientes.

Por ello, se prefiere analizar el nimero de dientes por grupos
dentarios (incisivo, canino, premolar y molar). Las hipergenesias tienen
una frecuencia que oscila entre 0,5 y 3%, con cierta variabilidad racial.
Son, como las agenesias, mas frecuentes en la denticion permanente que
en la temporal. Se localizan con mayor frecuencia en el maxilar superior,
especialmente a nivel de la linea media y cara distal de los molares. Los
dientes supernumerarios suelen ser unicos, pero también pueden ser
multiples. En este caso se suelen asociar a sindromes, tales como: la
displasia cleidocraneal o el sindrome de Gardner.

1) Anomalia de Tamaiio:
0 Microdoncia: Consiste en una reduccion en el tamafo de los

dientes. Se habla de microdoncia absoluta o verdadera cuando los dientes
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sean en verdad inferiores a lo normal; y hablaremos de microdoncia relativa
cuando en realidad haya dientes normales pero unos maxilares mayores de
lo normal. También podemos clasificar la microdoncia como generalizada o
total, con afectacion de todos lo dientes; y localizada o parcial, con afectacion
de un diente o grupo de dientes aislados. La microdoncia localizada o parcial
afecta a uno o mas dientes aislados, y es mucho mas frecuente que la
microdoncia generalizada.
Suele ir acompafiada de alteraciones de la forma del diente, sobre todo
en el caso de los incisivos laterales, en los que es frecuente que adopten
forma conoide, en clavija o destornillador. Obedece generalmente a causas
genéticas. Se le atribuye un patrén hereditario autosémico dominante. En
cuanto a la microdoncia localizada, afecta predominantemente a los incisivos
laterales superiores. Le siguen en frecuencia los terceros molares y los
premolares, asi como los dientes supernumerarios
0 Macrodoncia: El aumento de tamafo de los dientes se denomina
macrodoncia, y, lo podemos clasificar en verdadero o relativo, y en
generalizado o parcial.
v' La macrodoncia generalizada (también denominada macrodontismo)
verdadera se suele asociar a trastornos del desarrollo, como el
gigantismo hipofisario, o la hemihipertrofia.
v' Las macrodoncias localizadas son poco frecuentes, siendo entre ellas
la més habitual la de los terceros molares. Cuando ocurren, debemos
realizar siempre el diagnéstico diferencia con la fusién o geminacion.

» Anomalia de Forma:

oConoidismo: Es la mas frecuente de estas anomalias, y se
caracteriza por ser dientes rudimentarios en los que la corona y la raiz tienen
forma de conos, unidos por sus bases. Es mas frecuente en los incisivos
laterales superiores y generalmente es bilateral. También es frecuente en los

dientes supernumerarios.

XXiX



o Taurodontismo: El nombre de esta anomalia viene por la semejanza
de estos dientes a los de los toros y otros ungulados. La caracteristica
principal de esta entidad, que afecta a premolares y molares, es la existencia
de una camara pulpar muy grande, que se prolonga apicalmente mucho mas
de lo habitual. La corona clinica es de aspecto totalmente normal, y suele ser
un hallazgo radiolégico, al observar la gran camara pulpar.

o Diente invaginado o “dens in dente”: Esta anomalia se caracteriza
por la invaginacién de tejidos dentarios (esmalte, dentina y en ocasiones
también pulpa) desde la superficie externa hacia el interior del diente. Se
debe a un repliegue de las capas celulares ectodérmicas del 6rgano del
esmalte hacia el interior de la papila dental durante el desarrollo del diente.
Las invaginaciones se clasifican en coronarias y radiculares, siendo las
primeras mucho mas frecuentes (el 94% del total). Las anomalias coronarias
se dividen en tres tipos:

o Tipo 1. Invaginacion limitada a la corona del diente. Puede o no existir
comunicacion con la pulpa.

oTipo 2. Se extiende apicalmente al limite amelocementario, pero no
alcanza al ligamento periodontal.

oTipo 3. Se extiende como el tipo 2 méas alla del limite
amelocementario, pero comunica con el periodonto lateral o apical. Ello da
lugar a una via de paso de bacterias que compromete el futuro del diente.

En la actualidad, la afectacion es mas frecuente en incisivos laterales
superiores (60% de los casos), seguido de centrales, premolares, caninos y
molares. Es también frecuente en dientes supernumerarios. Rara vez se
presenta en la mandibula asi como en dientes temporales. La frecuencia de
incidencia es entre 3% y 10% de los incisivos laterales del maxilar superior,
incluyendo los casos minimos. Puede ser uni o bilateral. En el caso de los
incisivos laterales, sefialan Roig y Morell6 (2006) que es habitual la
presencia de un cingulo con una fosa muy marcada.

2. Habitos Perniciosos: entre estos habitos se tienen:
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» Habito de succién: Los habitos de succidn mas comunes son el chupar

el dedo y utilizar chupos defectuosos. El resultado: se afecta la posicion de
los dientes, provocando una salida del maxilar superior, deformidad del
paladar y mordidas abiertas. Entre los tipos de habitos de succién sefialados
por Jaramillo (2003) se tienen:

v" Succioén del pulgar
Succion de otros dedos
Succion del labio

Succion del frenillo

DN N NN

Succion del Chupén
v" Succion de la lengua

2) Habito de respiracion bucal: Los de respiracion, entre tanto, se

presentan en nifios que respiran por la boca y conllevan a una mala posicion
de la lengua, mordidas abiertas y avances mandibulares (la mandibula se va
hacia delante).

3) Problemas de Articulacion Temporomandibular (ATM): Los
desoérdenes temporomandibulares (DTM) de acuerdo con Campos y Herrera
(2006) abarca numerosos problemas clinicos donde se incluyen los musculos
de la masticacion, articulaciones temporomandibulares y estructuras
asociadas como dientes, oido y cuello en la poblacion infantil. La literatura
especializada sefiala que los trastornos disfuncionales de la ATM son muy
frecuentes en adolescentes y existe la suposicion actual de que son mas
comunes en personas mas jovenes que en las de mayor edad.

Por otra parte, los signos y sintomas clinicos moderados son los mas
comunes entre los DTM de nifios y adolescentes. Los mas frecuentes son
chasquidos y ruidos articulares, sensibilidad a la palpacion lateral y posterior
de la ATM, sensibilidad de los musculos masticatorios al palparlos, limitacion
de los movimientos mandibulares, el rechinar nocturno y el apretar

exagerado e involuntario de los dientes, cefaleas, desgaste dental (atraccion
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no funcional), las interferencias en posicion céntrica, el dolor periodontal y/o
la dificultad durante la masticacion; pero son menos comunes aunque mas
representativos el dolor facial difuso, la otalgia, el tinnitus y la hipermovilidad
mandibular.

Es importante destacar que, la presencia de un signo y/o un sintoma de
DTM en la poblacion infantil y adolescente da la voz de alerta para
profundizar en el diagndstico individual de cada caso y correlacionarlo con el
estado oclusal, con sus habitos posturales, con los habitos orales nocivos
(succion de los dedos o de objetos, presiones nocturnas por empleo de
distractores antes de conciliar el suefio, etc.). Los signos y sintomas clinicos
moderados son los mas comunes entre los DTM de nifios y adolescentes.

En relacibn a esto, los mas frecuentes son chasquidos y ruidos
articulares, sensibilidad a la palpacion lateral y posterior de la ATM,
sensibilidad de los musculos masticatorios al palparlos, limitacion de los
movimientos mandibulares, el rechinar nocturno y el apretar exagerado e
involuntario de los dientes, cefaleas, desgaste dental (atraccién no funcional),
las interferencias en posicion céntrica, el dolor periodontal y / o la dificultad
durante la masticacion;, pero son menos comunes aunque mas
representativos el dolor facial difuso, la otalgia, el tinnitus y la hipermovilidad
mandibular.

La presencia de un signo y / o un sintoma de DTM en la poblacion
infantil y adolescente da la voz de alerta para profundizar en el diagnostico
individual de cada caso y correlacionarlo con el estado oclusal, con sus
hébitos posturales, con los habitos orales nocivos (succion de los dedos o de
objetos, presiones nocturnas por empleo de distractores antes de conciliar el
sueno, etc.).

Aun cuando hoy se reconoce que los signos y sintomas de las
disfunciones mandibulares son bastante comunes, en el caso de los nifios y
jovenes son leves y en un porcentaje pequefio demandan necesidad de

algun tratamiento, pero dicho tratamiento generalmente es simple y de poco
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consumo de tiempo y solo una minoria ha requerido tratamiento funcional
activo.

En cuanto a los sintomas, segun Padamse (1985) la principal queja de

los nifios con DTM es la otalgia unilateral o el dolor en el area preauricular,
sin embargo, Uthman (1986) considera que los sintomas otoldgicos son una
caracteristica sintomatica.
4) Erupcion ectépica de unidades dentarias permanentes: Se define
como la inadecuada longitud del arco dentario, los dientes supernumerarios o
una variedad de factores locales pueden influir sobre un diente para que
erupcione o intente erupcionar en una posicion anormal. En ocasiones, esta
situacion puede ser tan severa de dientes que ocurre una real transposicion
de dientes.

Segun McDonald (1994), muchas veces un primer molar permanente
puede estar ubicado demasiado hacia mesial en su erupcion, con la
reabsorcién resultante de la raiz distal del segundo molar temporario. El
molar permanente puede estar completamente trabado y provocar la
exfoliacion prematura del segundo molar temporario o hacer que sea
necesario extraer la pieza afectada. En algunos casos, el primer molar
permanente en erupcion ectépica puede autocorregirse y erupcionar en su
posicibn normal después de causar solo pequefios dafios al molar
temporario. El estudio de Pulver sobre los problemas revel6 la siguiente
combinacion de factores:

 Dimension mayor que la normal de todos los dientes temporarios y
permanentes superiores.

. Primeros molares permanentes y segundos molares temporarios
afectados mas grandes.

« Maxilares menores.

» Posicién posterior de los maxilares en relacion con la base del craneo.
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. Anulacion anormal en la erupcion del primer molar permanente
superior.
. Retardo en la calcificacion de algunos de los primeros molares
permanentes afectados.
5) Causas de la pérdida de unidades dentarias temporarias: Al igual que
la maloclusion, la pérdida de unidades dentarias también es un problema
frecuente causado por varias situaciones tales como:
> Caries dental. Medina-Solis (2004) define en su estudio a la caries
dental como una enfermedad cronica, infecciosa y multifactorial transmisible.
Es muy prevalente durante la infancia y continGa siendo la causa principal de
perdida dental. Se produce durante el periodo posteruptivo del diente
culminando en una desmineralizacion acida localizada pudiendo llegar a la
destruccion total del diente si no es restringida.
> Traumatismos dentales. Fernandez (s.f.) define traumatismos dentales
como lesiones de los dientes o tejidos blandos producidas por una accion
violenta sobre la cavidad bucal, pudiendo ocasionar la fractura o pérdida de
uno o varios dientes. El autor sefiala que un traumatismo en cualquier pieza
dental se puede dar por diferentes causas entre ellas puede ser accidental
como por ejemplo caidas por juegos violentos, deportes, por maltrato fisico,

accidentes de transito, entre otros.

Clasificacion de los Traumatismos

Los traumatismos dentales pueden variar desde una simple afectacion
del esmalte hasta la avulsién (salida) del diente fuera de su alvéolo. Varios
autores han realizado clasificaciones sencillas de los traumatismos que
facilitan su descripcidn y consideracion. Actualmente, es casi universal el uso
de la clasificacion de Andreassen, que es una modificacion de la propuesta

por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su catalogacion
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internacional de enfermedades aplicada a la Odontologia y Estomatologia de

1978.

Esta clasificacion se refiere a las lesiones de tejidos duros dentales y la

pulpa (nervio), asi como a los tejidos periodontales (tejidos de sostén de los

dientes), la mucosa y el hueso. Tiene la ventaja de que se puede aplicar

tanto a la denticion temporal como a la permanente. La clasificacion es la

siguiente segun Andreassen, citado por Saludalia (1997)

1.-Lesiones de los tejidos duros y la pulpa:

o

(0]

Infraccion: fractura incompleta. Corresponde a una fisura del esmalte.
Por tanto no hay pérdida de sustancia dentaria.

Fractura de corona: puede ser no complicada cuando afecta al
esmalte o a la dentina pero sin afectar a la pulpa (nervio); complicada
cuando tenemos afectacion pulpar.

Fractura corono-radicular: no complicada cuando afecta a esmalte,
dentina o cemento de la raiz pero sin afectar a la pulpa; o complicada
cuando afecta a esmalte, dentina o cemento pero con afectacion
pulpar.

Fractura radicular: afecta a cemento, dentina y pulpa.

2.- Lesiones de los tejidos periodontales:

Concusién: lesion de las estructuras de soporte, sin movilidad ni
desplazamiento del diente, pero si el ligamento periodontal esta
inflamado, existira dolor a la percusion del diente (al golpearlo).
Subluxacion: aflojamiento del diente, lesion de las estructuras de
sostén en las que el diente esta flojo, pero no se mueve en el alvéolo.
Luxacién intrusiva: dislocacion central, desplazamiento del diente en
el hueso alveolar. Esta lesion cursa acompafada de conminicion o
fractura de la pared alveolar.

Luxacién extrusiva: desplazamiento parcial de un diente en su

alvéolo.
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* Luxacién lateral: desplazamiento del diente en una direccion lateral,
suele existir fractura del alvéolo.
* Avulsién: salida del diente fuera del alvéolo.
3.- Lesiones de la encia o la mucosa oral:
o0 Laceracion: es una herida producida por desgarramiento y cuyo
origen suele ser un objeto agudo o punzante.
0o Contusion: se produce una hemorragia submucosa sin
desgarramiento. el origen traumatico suele ser con un objeto romo.
o Abrasidén: herida superficial por desgarramiento de la mucosa que
deja la superficie sangrante y aspera.
4.-Lesiones del hueso de sostén:
o Conminucién de la cavidad alveolar: frecuentemente se presenta
junto a una luxacién lateral o intrusiva.
o Fractura de la pared alveolar: se limita a las paredes vestibular o
lingual.
o Fractura del proceso alveolar: puede afectar a la cavidad alveolar.
o Fractura de maxilar o mandibular.

Las lesiones traumaticas siempre deben tratarse con caracter de
urgencia; por ello, el tratamiento debe ser inmediato. Toda terapéutica
racional depende de la capacidad del profesional para formular un
diagnoéstico correcto. Una historia clinica y una exploracion minuciosa
conduciran al diagnéstico adecuado.

Ya cuando se recibe en la consulta una llamada informando sobre un
nifio que ha sufrido un traumatismo, esta llamada nos debe servir como
primera fuente de informacion diagnostica, para descartar la existencia de
otra lesién que requiera atencion prioritaria en un servicio de urgencias del
hospital mas cercano al lugar del accidente. Durante la misma, intentaremos
disminuir la ansiedad de los padres, lo cual favorecera las relaciones entre el

nifio, el dentista y los padres, creando asi un ambiente adecuado.
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6) Mantenedores de Espacio: De acuerdo a Céspedes, Diez, Quintero y
Rodriguez (2005) una de las técnicas preventivas mas importantes son los
mantenedores de espacio, que no son mas que aditamentos disefiados para
cada paciente que impiden el cierre del espacio disponible; pueden ser
removibles o fijos y son técnicas faciles de realizar con la premisa de llevar a
cabo un estudio profundo del paciente y la seleccion mas adecuada de la
técnica a emplear.

Igualmente, Céspedes y otros (op. cit.) afirman que el mantenedor de
espacio esta indicado generalmente cuando las fuerzas que actian sobre el
diente no estan equilibradas y el analisis indica una posible inadecuacion de
espacio para el diente sucedaneo. El tratamiento oportuno es esencial
cuando se pierden prematuramente los dientes temporales, la mayoria de los
casos necesitan colocaciéon inmediata del mantenedor de espacio. Las
razones fundamentales para que existan estos espacios son:

3 Atenuar el apifiamiento de los incisivos permanentes cuando
hacen erupcion.

23 Permitir la erupcidn no obstaculizada de los caninos permanentes
y de los premolares.

23 Permitir el desplazamiento de los molares cuando esto es
necesario para que establezca una relacién de neutro-oclusion.

La pérdida de espacio mas frecuente ocurre generalmente dentro de los
6 meses consecutivos a la pérdida de un diente temporal y puede
presentarse en el breve plazo de unos pocos dias o semanas.6,7. Existen
varias causas que provocan la pérdida de espacio entre las cuales tenemos:

o Pérdida prematura de dientes temporales.

o Fuerza mesial de erupcién de los dientes posteriores.

o Anquilosis.

0 Ausencias congénitas de dientes, mas frecuentes en dientes

permanentes.
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o Caries interproximales.
o0 Obturaciones defectuosas.

Entre los tipos de mantenedores de espacio se tienen:
Mantenedores de espacio removibles: entre ellos se encuentran:

Placa de Hawley modificado: Es una placa activa con los elementos que

estén indicados a la que se afiade un diente de prétesis que mantiene el
espacio. Se incluye un tornillo de expansion para acompafar el
crecimiento. Estan indicadas en pérdidas dentarias multiples, bilaterales,
grupo anterior, y para recuperar funciones (masticacion, deglucion,
pronunciacién) y cuando la placa activa esté indicada ortodénticamente.
Requiere la colaboracion del nifio. Se limpia con jabon neutro y para la
eliminacion de placa o sarro se puede utilizar acido citrico (zumo de limén
o vinagre) En las visitas de control se puede sumergir durante 10 minutos
en una solucion desinfectante en un bafio de ultrasonidos

Termomoldeables: Se construyen con una lamina de policarbonato de 1

mm de espesor y cubren todo el diente y 2 mm de encia palatina. En
vestibular no tiene contacto con la encia gingival. Se coloca un diente de
prétesis en la zona de extraccién y su construccién es inmediata a la
extraccion.

Mantenedores de espacio fijos: No requieren la colaboracion del

paciente ya que van cementados y sélo pueden ser retirados por el

ortodoncista.

Mantenedor de espacio fijo a banda y asa:. Es un dispositivo de facil
elaboracion. Se adapta una banda al diente pilar, se toma una impresion

de arrastre, se conforma el asa, se inmoviliza con cera y se fija con los
electrodos manuales de la soldadora eléctrica. La union se refuerza con
soldadura de plata. Para no afectar las propiedades del alambre se dirige
la llama al exceso del arco Se puede afiadir un descanso oclusal para el
otro diente adyacente y asi evitar la inclinacion del mantenedor hacia el

espacio de extraccion. Es recomendable cementar el asa al otro diente
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para aumentar la retencién. No restaura la funcion ni impide la extrusion
del antagonista.

Mantenedor de espacio fijjo a coronay asa: Es un dispositivo de facil
elaboracion. Se adapta una corona al diente pilar, se toma una impresion
de arrastre, se construye igual al de banda-asa. Se utiliza cuando la
corona del diente pilar requiere ser reconstruido.

Mantenedor de Gerber: Se usa una banda o corona en el diente pilar

(segun su integridad anatdmica) a la que se le suelda un tubo. Dentro del
tubo se coloca el asa de alambre que va a buscar al diente contiguo. Se
marca el alambre a la distancia requerida y se suelda. Se pueden
comprar prefabricados (bandas o coronas con tubos soldados) y con
diferentes tipos de asas para soldar. No restaura la funciébn masticatoria ni
contiene al antagonista.

Mantenedor de Mayne: Mantenedor con solo un brazo de alambre que

llega hasta el diente contiguo a la extraccion. Es mas comodo pero mas

elastico. Tampoco es funcional ni contiene al antagonista.

Mantenedor de Sannverd: Es un hilo de latén ajustado a las coronas de
los dientes vecinos al espacio de extraccion y el espacio se mantiene con
un muelle pasivo. Se cementa directamente sobre los dientes. Su Unica
ventaja seria su construccion inmediata en clinica. Tampoco es funcional
ni contiene al antagonista.

Mantenedor a coronas o bandas y barras Dobles: Se usan dos bandas

con 2 alambres (vestibular y lingual) soldados a ambas bandas. Se usa
cuando el mantenedor normal se descementa, ya que este tiene mucha
mas retencion. Se recomienda conformar un asa en “U” o un loop circular
para permitir su readaptacion si fuera necesario (por ejemplo si se
descementa y el paciente no acude inmediatamente para re-cementar el
mantenedor).

Mantenedor de espacio con coronas como poénticos: En el modelo de

yeso ajustamos dos coronas a las piezas adyacentes al espacio de
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extraccion y una tercera corona de acero inoxidable (rellenada de resina)
o diente de protesis que sera soldado a ambas coronas con un alambre
vestibular y otro lingual. Es funcional y contiene al antagonista.

Mantenedor con rompe-fuerzas: Sus partes son: una banda en cada

pieza contigua al espacio de extraccion, un alambre en “L” soldado a una
de ellas y que encaja en un cajetin vertical soldado a la otra banda.

Arco lingual como mantenedor de espacio: Se realiza con alambre de
0,8 6 0,9 mm diametro y se utiliza en la arcada inferior. Esta indicado en
pérdida multiple o cuando se desea un control hasta el recambio dentario
completo. Se puede hacer fijo o removible con cajetines. Debe ser pasivo
para evitar movimientos no deseados.

Barra Transpalatina o _de Goshgarian como mantenedor de espacio:

Consta de bandas en los dos primeros molares y un alambre de 0,036”
gue cruza el paladar sin contacto mucoso. Puede ser fijo (soldado) o
removible (con cajetines).Esta indicado en pérdidas bilaterales y en
pacientes con requerimiento minimo de anclaje (cuspides integras y
afiladas, pacientes braquifaciales).

Boton de Nance como mantenedor de espacio: Consta de bandas en

ambos primeros molares superiores y arco palatino con boton de resina.
Indicado en pacientes con requerimientos maximos de anclaje. No es
conveniente mantenerlo mucho tiempo en boca por la posible Ulcera
palatina.

Mantenedor telescdpico: Se usa para dientes anteriores en maxilares en
crecimiento. Consta de bandas en ambos primeros molares. En una se
suelda un tubo que se adapta siguiendo las superficies palatinas de los
dientes y al que se suelda el diente de prétesis. En la otra banda se
suelda un alambre que se adapta también a las superficies linguales de
los dientes de la otra hemi-arcada y acaba introduciéndose en el tubo de
la otra mitad. De esta forma el alambre puede deslizarse por dentro del

tubo a medida que el maxilar crece sin limitar su crecimiento.
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Mantenedor con guia eruptiva: Se debe enviar modelo y radiografias al

laboratorio. Se adapta la banda en el modelo y se mide la distancia hasta
el primer molar y la profundidad del mismo en el reborde alveolar y se
trasladan las medidas al modelo. Se recorta el modelo, se adapta una
lamina de acero inoxidable de 0,5mm o asa de alambre de 0,9 mm vy se
suelda a la banda. Estéa indicado para casos en que se pierde el 2° molar
temporario antes de la erupcion del primer Molar permanente, pero esta
contraindicado en casos de endocarditis bacteriana por mantener abierta
una posible via de ingreso de microorganismos. Es mejor la confeccién
previa a la extraccién y el cementado en el mismo acto quirargico. Se
requiere control Rx durante el cementado para comprobar que la ldmina
gueda por mesial del primer molar permanente.

Mantenedores propioceptivos: Se basan en la estimulacion del ligamento

periodontal (receptores propioceptivos) para guiar al germen del primer
molar permanente en su libre erupcion. Consta de una banda adaptada al
primer molar temporario y un asa de alambre que ejerce presion sobre la
mucosa. La presion se aplica a 1 mm de profundidad. En el maxilar
inferior es suficiente con una banda-asa pero, en el maxilar superior, es
necesario buscar anclaje en las coronas contralaterales uniendo las dos
bandas con una barra transpalatina. Es menos agresivo que el
mantenedor con guia eruptiva.
Finalmente, estos conceptos basicos ayudaran a entender de una manera
mas clara todos los aspectos relacionados con esta investigacion y a como
comprender las diferentes causas que podrian inducir una maloclusion, asi

COMO SUS consecuencias mas cominmente estudiadas.

Categorias de Estudio

En la presente investigacion se hallaron las siguientes variables
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Categorias

Categoria 1: Pérdida prematura de unidades dentarias temporarias

Categoria 2: Maloclusién

Definicién Operacional de las Categorias

Categoria 1: Proceso mediante el cual se pierden unidades dentarias
temporales entre 7 y 12 afos debido a caries y traumatismo

Categoria 2: Condicion bucal la cual ocurre debido a la pérdida del
espacio en las arcadas dentarias, cuyas caracteristicas relevantes son:
anomalias de la unidades dentarias, habitos pernicioso, problemas de ATM y

erupciones ectopicas de unidades dentarias permanentes.

Cuadro 1
Categorias y Criterios de Observacion
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Obijetivo

Categorias Dimensiones Indicadores  Criterios Instrumentos
General

Comprobar la

presencia de Categoria 1

maloclusién

como Pérdida

consecuencia  prematura de

de la pérdida unidades

prematura de dentarias

Unidades temporarias:

Dentarias en Proceso Caries Pérdida de Historia
nifiosde5a9 mediante el cual la unidad Presencia clinica
afios de edad se pierden Traumatismos dentaria

enla unidades

Universidad dentarias

de Carabobo, temporales

Facultad de entre 7y 12

Odontologia. afios debido a

Valencia, caries 'y

Estado traumatismos

Carabobo.
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Cuadro 1 (Cont.)

Objetivo Categorias Dimensiones Indicadores Criterios Instrumentos
General
Comprobar la Categoria 2 Anomalias de  Anomalia de
presencia de unidades namero
maloclusién Maloclusién: dentarias. Anomalia de Presencia
como tamafo
consecuencia Condicion Anomalia de
de la pérdida bucal la cual forma
prematura de ocurre debido
Unidades a la pérdida Historia
Dentarias en del espacio en Habitos Succion Clinica
nifiosde 5a 9 las arcadas perniciosos. digital Presencia
afios de edad dentarias, Respiracién
enla cuyas bucal
Universidad de  caracteristicas
Carabobo, relevantes son:
Facultad de anomalias de
Odontologia. las unidades Problemas
Valencia, dentarias, de ATM. Chasquidos Presencia
Estado hébitos Ruidos
Carabobo. perniciosos, articulares
problemas de Sensibilidad
ATMy
erupciones
ectopicas de Erupciones
unldad_es ectopicas de  Cantidad de Nro de
dentarias .
. . unidades
permanentes. unidades unidades
dentarias dentarias dentarias
permanent
permanentes permanentes
e
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

Tipo y Diseio de la Investigacion

Este trabajo se enmarca dentro de la modalidad de Investigacion
Cualitativa debido a que recoge informacion subjetiva, es decir, que no se
percibe por los sentidos, por lo que sus resultados siempre se traducen en
apreciaciones conceptuales, pero de la mas alta precision o fidelidad posible
con la realidad.

Asi mismo, se trata de una investigacion enmarcada dentro del Estudio
de Casos, en la cual Castro (1975), afirma que es aquel que trabaja con un
solo sujeto y puede considerarse una alternativa a la investigacion realizada
habitualmente en grupos, por lo que esta investigacion serd realizada de esta
manera para obtener unos resultados mas especificos y con mayor calidad
de informacion.

De la misma manera segun Hernandez (2005) se dice que se usan
en estudios cuyo objetivo es examinar la naturaleza general de los
fendmenos. A su vez, proporcionan una gran cantidad de informacion
valiosa, pero poseen un limitado grado de precision, porque emplean
términos cuyo significado varia para las diferentes personas, épocas y
contextos. Y contribuyen a identificar los factores importantes que deben ser
medidos (Vision cientificista).

Igualmente, de acuerdo a los objetivos del estudio es una Investigacion
de tipo transeccional explicativo segin su método sera No Experimental. En
relacion a la investigacion transeccional, Hernandez Sampieri y otros (1980),

la definen como “... los disefios de investigacion que recolectan datos en un
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solo momento, en un tiempo Unico. Su propésito es describir variables y
analizar su incidencia e interrelacién en un momento dado” (p. 191).

De la misma manera, se considera No Experimental por cuanto no se
manipularan variables por el investigador. De la misma manera, los autores
ya antes mencionados establecen que “...la investigacion no experimental es
investigacion sistematica y empirica en las que las variables independientes
no se manipulan porque ya han sucedido. Las inferencias sobre las
relaciones entre variables se realizan sin intervencion o influencia directa y
dichas relaciones se observan tal y como se han dado en su contexto
natural” (p. 191).

Poblacién y Muestra

Poblacion

La poblacién constituye el objeto de la investigacion, de la cual se
extrajo la informacién requerida para el estudio, Alvarado, Canales y Pineda

(1994) la definen como “...conjunto de elementos que presentan una
caracteristica o condicion comun que es objeto de estudio” (p. 110).

De la misma manera Hernandez Sampieri, Fernandez y Baptista (1980)
afirman que “...una poblacion es el conjunto de todos los casos que
concuerdan con una serie de especificaciones” (p. 210).

En virtud, de la investigacibn emprendida la poblacion a estudiar esta
conformada por los pacientes del Area de Postgrado de Odontopediatria que
acudan a consulta debido a la pérdida temprana de unidades dentarias
deciduas en edades comprendidas entre los 7 y 12 afios de edad y que, a su

vez, presenten algun tipo de maloclusién.
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Muestra

En toda investigacion generalmente se toma una porcion de la
poblacién en estudio para hacer mas preciso el estudio. En este sentido
Alvarado, Canales y Pineda (1994) definen a la muestra como “...parte de los
elementos o subconjuntos de una poblaciébn que se selecciona para el
estudio de esa caracteristica o condicion” (p. 110).

En cuanto al tipo de muestra emplear, serd por conveniencia, la cual fue
definida por Kinnear y Taylor (1993) como aquella que es seleccionada de
acuerdo a la conveniencia del investigador. La unidad o elemento de
muestreo se autoselecciona o se ha seleccionado con base en su facil
disponibilidad.

Ahora bien, para la muestra se tomaron 4 pacientes del Area de
Postgrado de Odontopediatria que se les realizo un cuestionario y a su vez
un examen clinico, con la finalidad de evidenciar la causa que género la

pérdida temprana de dientes temporales y llevé a una maloclusion.

Técnica e Instrumentos de Recoleccion de Informacion

Las técnicas de recoleccion de datos es el conjunto de reglas y
procedimientos que le permiten al investigador establecer la relacién con el
objeto o sujeto de la investigacion. Segun Gattung (2000) lo define como el
proceso de obtencion de informacion empirica que permita la medicion de las
variables en las unidades de andlisis, a fin de obtener los datos necesarios
para el estudio del problema de la investigacion. Un instrumento segun
Alvarado, Canales y Pineda (1994) “...es el mecanismo que utiliza el
investigador para recolectar y registrar la informaciéon” (p.125).

Por lo que, entre las técnicas para obtener la informacion requerida en
esta investigacion se encuentra la entrevista que se le realiz6 a los padres de

los pacientes que son los encargados del bienestar de los mismos. Esta
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entrevista estuvo acompafiada por la Historia Clinica como instrumento que
se les aplico a los informantes. A su vez, los investigadores efectuaron un
examen clinico para evaluar los diferentes factores que permitieron
determinar si el paciente presenta o no una maloclusion.

La Historia Clinica esta formada por ocho (8) preguntas concretas que
ayudoé a la recoleccion de datos, el mismo fue validado por los expertos ya
gue se dice que se refiere al grado en que un instrumento refleja un dominio
especifico de contenido de lo que se mide. (Anexo A)

Cabe sefialar, esta investigacion se ajusta a la aplicacion del principio
de la beneficencia, segun Alfonso, Gonzéalez, Lena y Baez (2006)
esencia de este principio consiste en la obligacion ética de aumentar, tanto
como ello sea posible, los beneficios y reducir al minimo los dafios y
prejuicios que el individuo pueda recibir” (p. 85). Por lo que se pretende
respetar los deberes y derechos de cada paciente atendido en este estudio.

Se les comunico a través de un consentimiento informado, para que
voluntariamente participen, explicandole el objetivo, los procedimientos y los

resultados que se quieren llegar con esta investigacion.

Cuadro 2
Matriz de Operacionalizacion del instrumento (Historia Clinica)
Cuadro 2 (cont.)

ObjetIVO General: Descrlblr la presenma de maloclusmn como consecuenma de la

oL <RI 2 BasaDH S PSRN A & TR SRR COTRSEHE

pérdé pre uagua de Lblilmbﬁkgﬂldb enl A 83&&_@—% ()\dje edad en i‘éms

Yniversidad de chlld.UUUU Facuitadaeodonto Oyida. vdI€Tlitld, stadoCar dUUUU

Categotias Dimensiones Indicadores/ Criterio items
Pérdida prematura de Caries. Unidades Perdidas 2,3
unidades dentarias Ubicacion
tempOedggsriRrdceso Edad
mediahelesidiral se -Anomalias de Anomalia de nimero 4
Qizdierdnrbdadels unidades dentarias. Anomalia de tamafio
cdahtaniascteeipdmeia Anomalia de forma
péetitiz dey dpabimsen Trattébtiemos. Unidades perdidas 2,3
lascepioialdes clenearias, perniciosos. Ubicacién
cuyasoaratisentsticas SucciBdatigital 5
relevantes son: -Problemas de Respiracion bucal 6
anomalias de las ATM.
unidades dentarias, Chasquidos 7
héabitos perniciosos, -Erupciones Ruidos articulares 7
problemas de ATM y ectopicas de Sensibilidad 7
erupciones ectopicas unidades dentarias
de unidades dentarias permanentes. xlix
permanentes. Ubicacién de unidades dentarias 8

permanentes




Confiabilidad y Validez

Segun Alvarado, Canales y Pineda (1994) definen a la confiabilidad
como “...la capacidad del instrumento para arrojar datos o mediciones que
correspondan a la realidad que se pretende conocer, o sea, la exactitud de la
medicion, asi como a la consistencia o estabilidad de la medicion en
diferentes momentos” (p. 139).

Los autores antes mencionados, seflalan que la validez  “...
tradicionalmente se dice que un instrumento es valido si mide lo que en
realidad pretende medir” (p. 140); ademas afirman que “...la validez es otra
caracteristica importante que deben poseer los instrumentos de medicion,
entendida como el grado en que un instrumento logra medir lo que se
pretende medir” (p. 140).

De la misma manera, Sierra Bravo (2004) alega que la confiabilidad “...
es la capacidad que tiene el instrumento de registrar los mismos resultados
en repetidas ocasiones, con una misma muestra y bajo unas mismas
condiciones” (p. 82).

Por lo que el instrumento fue evaluado por Odontdlogos,
Odontopediatras y Ortodoncistas, para establecer su validez, dado que la
confiabilidad ya esta proporcionada por referirse a un documento médico-
legal.

Procedimiento

El procedimiento se llevo a cabo con las siguientes fases
Fase I: Analizar el problema, a través de los datos otorgado por el
paciente y la evaluacion clinica que realizé el investigador
Fase IlI: Revisidn Bibliografica, para obtener un conocimiento mas

extenso sobre la pérdida de unidades dentarias temporales



Fase llI: Distribucion de Frecuencia, el cual se aplicd para determinar
con que reiteracion se pierde una unidad dentaria temporal y produce una

maloclusion.

CAPITULO IV
ANALISIS INTERPRETATIVO DE LOS CASOS
La investigacion se baso en estudios de casos, realizado en pacientes
que asistieron a la consulta odontolégica en el Area de odontopediatria, post

grado durante los primeros meses del afio 2008

Caso N° 1: Paciente con pérdida de espacio en la arcada superior
(Maxilar)

Aio: 2008

Sexo: Masculino
Edad: 7 afos
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Historia Clinica
» El motivo de la pérdida de la unidad dentaria temporal fue CARIES.

» Pérdida de las unidades dentarias aproximadamente a los 4 afios de
edad.

No presenta ninguna anomalia dentaria.
No presenta el habito de succionar el dedo.
No es Respirador Bucal.

No presenta Chasquido ni Crepitacién.

YV V V VY V¥V

Las unidades Dentarias ausentes son 55y 65.
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Situagio: 1- Em tratam anto 2 - Realizado 3 - Existante

Figura 1. Odontodiagrama caso 1

Examen Radiografico Caso 1

Imagen 1.Examen Radiogréfico-Rx Panoramica. Caso 1.
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Interpretaciéon Radiografica: Se puede observar la presencia de las
unidades dentarias 15- 25 retenida, por falta de espacios para erupcionar.

Examen Clinico Caso 1

Imagen 2. Examen clinico Caso 1.

Interpretacién Clinica: Al examen clinico se observdé que las unidades
dentarias 16 y 26 se encuentran mesializadas por pérdidas prematuras de
las unidades dentarias 55 y 65, por lo que no permite la erupcion de las

unidades dentarias 15y 25.

Caso N° 2: Paciente con pérdida de espacio en la arcada inferior
(Mandibula)

Afno: 2007.
Sexo: Femenino
Edad: 11 afios.

Historia Clinica

> El motivo de la pérdida de la unidad dentaria temporal fue CARIES
Pérdida de las unidades dentarias a los 7 Afios de edad
No presenta ninguna anomalia dentaria

No presenta el habito de succionar el dedo

YV V V VY

No es Respirador Bucal
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» No presenta Chasquido ni Crepitacion

> La unidad Dentaria ausente es 75

%%ﬁ%&&&&&%@%

DB @@ @@@ RDDDERRDH®

D DD DI
B 0 0000|000 0D

@0 @D 09
PDPDDODBOVDDOBDD

ROV D®

Siteagio: 1- Em tratsm envko 2 - Realizado 3 - Existante
Figura 2. Odontodiagrama Caso 2
Examen Radiografico Caso 2

Imagen 3 .Examen Radiografico-Rx Panoramica. Caso 2.

Interpretacion Radiografica: Presencia de la unidad dentaria 35 retenida,
por falta de espacio para erupcionatr.

Examen Clinico Caso 2
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Imagen 4. Examen clinico Caso 2.

Interpretacién Clinica: Al examen clinico se observd que la unidad dentaria
36 se encuentra mesializada por pérdida prematura de la unidad dentaria 75,

por lo que no permite la erupcion de la unidad dentaria 35.

Caso N° 3: Paciente con pérdida de espacio en la arcada superior e

inferior (Maxilar y Mandibula)

Ano: 2007.
Sexo: masculino
Edad: 12 afios.

Historia Clinica
» El motivo de la pérdida de las unidades dentarias temporal fue
CARIES
» Pérdida de la unidad dentaria 83 aproximadamente a los 6 Afios de
edad, y las unidades dentarias 53- 63- 73 aproximadamente a los 9

afnos.
> No presenta ninguna anomalia dentaria

» No presenta el habito de succionar el dedo
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No es Respirador Bucal
No presenta Chasquido ni Crepitacién

Las unidades dentarias ausentes son 53- 63- 73- 83

YV V V V

Presenta erupcion ectépica de la unidad dentaria 43
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Sitsagio: 1- Em tratsm ervto 2 - Realizado 3 - Existente
Figura 3. Odontodiagra Caso 3
Examen Radiografico Caso 3

l

|

Imagen 5. Examen Radiografico-Rx Panoramica. Caso 3.
Interpretacién Radiografica: Se observa la erupcion normal de todas las

unidades dentarias en mandibula. En el maxilar se observa unidades

dentarias 13 y 23 retenidas por falta de espacio para erupcionar.
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Examen Clinico Caso 3

Imagen 6. Examen clinico Caso 3.

Interprecion Clinica: Al examen clinico se observé que la unidad dentaria
43 se encuentra lingualizado, por pérdida prematura de la unidad dentaria
83. En el maxilar se observa que no existe espacio para la erupcién de las
unidades dentarias 13 y 23 por pérdida prematura de las unidades dentarias
53y 63.

Caso N° 4: Paciente con pérdida de espacio en la arcada inferior
(Mandibula)

Aino: 2007.
Sexo: masculino
Edad: 12 afios.

Historia Clinica
» El motivo de la pérdida de la unidad dentaria temporal fue CARIES
» Pérdida de las unidades dentarias aproximadamente a los 7 Afios de
edad
No presenta ninguna anomalia dentaria
No presenta el habito de succionar el dedo

Es Respirador Bucal

vV V V VYV

No presenta Chasquido ni Crepitacion
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> Las unidades Dentarias ausentes son 73- 83
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Siteagio: 1- Em tratarm ek 2 - Realizado 3 - Existanta

55 5-!-

Figura 4. Odontodiagrama Caso 4

Examen Radiografico Caso 4

Imagen 7. Examen Radiografico-Rx Panoramica. Caso 4.

Interpretacién Radiografica: presencia de las unidades dentarias 33- 43

retenida, por falta de espacios para poder erupcionar.

Examen Clinico Caso 4
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Imagen 8. Examen clinico Caso 4.

Interpretacién Clinica: Al examen clinico se observé que las unidades
dentarias 34 y 44 se encuentra mesializado por pérdida prematura de la
unidad dentaria 73 y 83, por lo que no permite la erupcion de la unidad
dentaria 35.

Cuadro 3

Pérdida prematura de unidades dentarias temporarias.

Categoria 1 CARIES TRAUMATISMO

Caso clinico 1

Caso clinico 2

Caso clinico 3

Caso clinico 4

XXX (X

Total

Segun estos datos recolectados se puede determinar que la principal
fuente para la extraccion prematura de las unidades dentarias temporales fue
la caries por lo tanto no existe diferencia alguna entre los casos clinicos

utilizados.

Cuadro 4
Maloclusion
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Categoria 2

ANOMALIAS

DE UNIDADES

DENTARIAS

HABITOS
PERNICIOSOS

PROBLEMAS
DE ATM

ERUPCIONES
ECTOPICAS

Caso clinico 1
Caso clinico 2
Caso clinico 3

Caso clinico 4

No presenta
No presenta
No presenta

No presenta

No presenta
No presenta
No presenta

Presenta

No presenta
No presenta
No presenta

No presenta

No presenta
No presenta
Presenta

No presenta

No existe ningun factor predisponente para que se de la maloclusion,
puede darse por multiples factores, siendo el principal la pérdida de las
unidades dentarias ya que producen una disminucion de longitud de arco.

Discusion del Caso

Después de observar los casos con pérdida de espacio por extraccion
prematura de unidades dentarias temporales, se pudo constatar, de una
forma comparativa, con los antecedentes presentados anteriormente en ésta
investigacion, que Marin y Pacheco (2001) con el fin de conocer la
frecuencia de extracciones prematuras en molares temporales debido a
caries dental en nifios de 7 a 9, se encontr6 que la caries dental a la edad de
9 afios predomino con 40% y en relacion a otras causas predomind la de 8
afios con 10%, por lo que se puede decir que concuerda con este estudio ya
qgue la principal causa de extracciones a destiempo de dientes temporales
fue la caries.

En otro sentido, no se comprobd que el primer molar temporal es el mas
afectado, lo cual fue expresado por Diaz, Gutiérrez, Ochoa y Segura
(2003), ya que en este estudio existi6 una variedad de dientes temporales

extraidos.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Entre las conclusiones se tienen:
1. Se observd que la pérdida temprana de dientes temporales, trae como
consecuencia la pérdida de espacio y, por ende, la reducciéon de la longitud
de la arcada, lo que ocasiona posteriormente alteraciones oclusales y
malposiciones dentarias en la aparicion de la denticion permanente.
2. Se determind que los padres y representantes no son conscientes de los
efectos que tienen los dientes temporales en la futura oclusion asi como en
la salud oral del paciente, por lo que de esta manera se explicé que son
fundamentales para la masticacion; ya que cada grupo dentario desempefia
una labor diferente, ya sea cortando, triturando, etc. De ahi, radica la
importancia de mantener la integridad de los mismos, y prevenir el deterioro,
ya que interfiere en el crecimiento corporal y craneofacial de los nifios. Se
evidencia en los casos de estudios que la principal causa de pérdida
prematura de dientes temporales es la caries.
3. Es importante la estética a que cualquier edad, principalmente en la
infancia ya que influye positivamente en el desarrollo de la autoestima del
nifio, asi que se recalcd la necesidad de ir a la consulta periddicamente,
para prevenir cualquier tipo de enfermedad.
4. Segun los objetivos planteados se establecié que las unidades dentarias
extraidas prematuramente con mas frecuencia fueron los caninos
temporales, y se identificé la presencia de maloclusion en los casos de
estudio con pérdida temprana de unidades dentarias deciduas.
5. Después de observado cada caso, se puede decir que todo aquel
paciente que le realicen exodoncias prematuras de cualquier unidad dentaria

temporal sin previa realizacion de un aparato ortopédico, trae como
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consecuencia la mesializacion de las unidades dentarias y reduccion de la

longitud de arco.

Recomendaciones

o Educar a los Representantes sobre la importancia de las unidades

dentarias temporales.

o Recalcar la importancia de la prevencion en las unidades dentarias

temporales a los odontélogos generales y odontopediatras.

o Recordar a los odontologos generales y odontopediatras como
prevenir la pérdida de espacio para que de esta manera no se pierda la
longitud de arco necesario para que todas las unidades dentarias puedan

erupcionar.

o Educar a los odontdlogos para que expliguen de manera clara a los
representantes la importancia de los dientes deciduos y las edades en que
ocurre el recambio dental. De la misma manera, explicar la importancia de
los primeros molares permanentes, ya que no tienen sucesivos, por lo que

deben ser los mas cuidados y los que mas prevencion necesitan.
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ANEXO A
Consentimiento Informado

ﬁ% UNIVERSIDAD DE CARABOBO

ﬂﬁg FACULTAD DE OQONTOLOGI'A
e DPTO. FORMACION INTEGRAL DEL HOMBRE

.....

CONSENTIMIENTO PREVIA INFORMACION

Al firmar este documento, doy mi consentimiento para que la Dra. Iraida
Labrador, la Br Kisnar Borjas. y la Br Indhira Carfi, realicen un trabajo de
investigacion y autorizo mi participacion en el mismo.

Al ser elegido para este estudio por contar con los requisitos buscados por
los investigadores, se me ha notificado que es del todo voluntario y que aun
iniciada la investigacion puedo rehusarme a responder alguna pregunta asi
como retirarme en el momento de la investigacion que yo decida, sin que se
vean afectados los servicios que yo, o cualquier miembro de mi familia,
pueda necesitar de alguno de los tres investigadores o de algin prestador de
servicios médico u odontolégico ya sea publico o privado.

El objetivo principal de esta investigacion es identificar la maloclusion por
perdida dentarias temporales. Para ello, se tomara una poblacion de 4
pacientes de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo que
cumplan con el perfil previamente establecido.

Entiendo que los resultados de la investigacion me seran suministrados si los
requiero y que la Dra. Iraida Labrador cuyo numero de movil es 0414-
4180496 las Bachilleres: Kisnar Borjas. celular 0416-6465755 e Indhira Carfi
0412-5387638 son las personas que debo buscar en caso que tenga alguna
interrogacién sobre la investigacién o sobre mis derechos como participante.

Nombre y Apellido del Participante:
Cédula de Identidad: Fecha:
Firma:
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ANEXO B
Historia Clinica

DO TG,

=.— — UNIVERSIDAD DE CARABOBO
! — FACULTAD DE ODONTOLOGIA
. —— DPTO. FORMACION INTEGRAL DEL HOMBRE

OEUS_LIBERTAS CULTURA

L F’

Historia Clinica

Nro de Historia

1-. Edad del paciente

2-. Motivo de la pérdida de la unidad dentaria temporaria

Caries

Traumatismo
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3-.Edad del paciente en el momento de la Pérdida de la Unidad dentaria

4- Presencia de Anomalias dentarias

5- Presenta el habito de succionar el dedo

6- Es Respirador Bucal

7- Chasquido: Derecho Izquierdo

Crepitacion: Derecho Izquierdo

8- Identificacion de la Unidad dentaria con

Ixx

erupcion

ectopica



	CONSTANCIA DE APROBACIÓN
	Microdoncia: Consiste en una reducción en el tamaño de los dientes. Se habla de microdoncia absoluta o verdadera cuando los dientes sean en verdad inferiores a lo normal; y hablaremos de microdoncia relativa cuando en realidad haya dientes normales pero unos maxilares mayores de lo normal. También podemos clasificar la microdoncia como generalizada o total, con afectación de todos lo dientes; y localizada o parcial, con afectación de un diente o grupo de dientes aislados. La microdoncia localizada o parcial afecta a uno o más dientes aislados, y es mucho más frecuente que la microdoncia generalizada.
	Suele ir acompañada de alteraciones de la forma del diente, sobre todo en el caso de los incisivos laterales, en los que es frecuente que adopten forma conoide, en clavija o destornillador. Obedece generalmente a causas genéticas. Se le atribuye un patrón hereditario autosómico dominante. En cuanto a la microdoncia localizada, afecta predominantemente a los incisivos laterales superiores. Le siguen en frecuencia los terceros molares y los premolares, así como los dientes supernumerarios
	Macrodoncia: El aumento de tamaño de los dientes se denomina macrodoncia, y, lo podemos clasificar en verdadero o relativo, y en generalizado o parcial.
	Conoidismo: Es la más frecuente de estas anomalías, y se caracteriza por ser dientes rudimentarios en los que la corona y la raíz tienen forma de conos, unidos por sus bases. Es más frecuente en los incisivos laterales superiores y generalmente es bilateral. También es frecuente en los dientes supernumerarios.
	Taurodontismo: El nombre de esta anomalía viene por la semejanza de estos dientes a los de los toros y otros ungulados. La característica principal de esta entidad, que afecta a premolares y molares, es la existencia de una cámara pulpar muy grande, que se prolonga apicalmente mucho más de lo habitual. La corona clínica es de aspecto totalmente normal, y suele ser un hallazgo radiológico, al observar la gran cámara pulpar.
	Diente invaginado o “dens in dente”: Esta anomalía se caracteriza por la invaginación de tejidos dentarios (esmalte, dentina y en ocasiones también pulpa) desde la superficie externa hacia el interior del diente. Se debe a un repliegue de las capas celulares ectodérmicas del órgano del esmalte hacia el interior de la papila dental durante el desarrollo del diente. Las invaginaciones se clasifican en coronarias y radiculares, siendo las primeras mucho más frecuentes (el 94% del total). Las anomalías coronarias se dividen en tres tipos:


