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RESUMEN

La disminucion en la longitud del arco dentario durante la denticion decidua o mixta puede
provocar una mala posicion de los drganos dentarios permanentes. Existen varios factores que
provocan el acortamiento de la longitud del arco. El momento ideal para redlizar un andlisis
preventivo de mal posicion dental, es durante la denticion mixta temprana ya gque es, un periodo
de particular importancia en las etiologias de las anomalias de la oclusién, debido a que se
producen cambios y modificaciones que deben ser respetados y controlados para evitar futuros
problemas de alineacion, ademéds es un momento adecuado para realizar tratamientos
tempranos. Es un estudio descriptivo, observacional, transversal y prospectivo realizado en la
clinica de odontopediatria de la FMUAQ en & periodo comprendido de Enero a Octubre del
2005. Se revisaron 180 nifios, 89 del género masculino y 91 del género femenino con edades
entre los 3y 10 afios, alos cuales se les realizo una historia clinica para encontrar cuales fueron
las principales causas de la pérdida de longitud de arco dental. Estos pardmetros nos daran una
idea clara del problemay de esa manera poder llegar a un correcto diagnostico y un tratamiento
preventivo y correctivo para futuros problemas de mal posicion dentaria. Dentro de los
resultados se encontré que la caries interproxima es la mayor causa del acortamiento de la
longitud de arco dental en un 71.1%, seguido de la pérdida prematura de dientes temporales con
un 47%, las restauraciones mal adgptadas con un 30%, dientes supernumerario y oligodoncia
con un 6.1%, anquilosis con un 3.8%, erupcion ectdpica de dientes permanentes en un 2.2% y
por ultimo solo un caso de tamafio de diente (microdoncia) en un 0.5%. No se encontré que €l
género y la edad fueran factores de riesgo para presentar alguna de estas causas.

Palabras clave: “longitud de arco”, “malposicién denta”.



SUMMARY

Reduction in the length of the dental arch during deciduous or mixed dentition @n cause
malposition of te permanent teeth. There are factors that cause the shortening of the arch
length. The ideal time to carry out a preventive analysis of malposition is during early mixed
dentition, since this is a particularly important period in the etiology of occlusion anomalies
because it is when there are changes and modifications that must be respected and controlled in
order to avoid future problems with alignment. It is aso the appropriate time for carrying out
early treatment. This study is descriptive, observational, transversal and prospective. It was done
in the Pediatric Dentistry Clinic of the School of Medicine of the Autonomous University of
Queretaro (Universidad Auténoma de Querétaro) between January and October of 2005. 180
children, 89 boys and 91 girls, were examined. This present work studied a group of patiets
who were between 3 and 10 years of age. In the clinical dental record we reviewed the principal
causes for the loss of dental arch length These parameters give us a clear idea of the problem,
enabling us to make the correct diagnosis and start a preventive and corrective treatment related
to future problems of dental malposition. In the result, we found that the interproximal cavities
are the mgor cause for the shortening of the dental arch length in 71.1% of the patients,
followed bye the premature loss of temporary teeth in 47% of the cases. Poorly adapted
restorations accounted for 30%, supernumerary teeth and oligodontia, 6.1%, ankylosis, 3.8%,
ectopic eruption of permanent teeth, 2.2%, and finally, there was only one case of microdontia,
0.5%. As well as observing whether or not gender constitutes a risk factor in any of the causes
for loss of space; age was aso taken into account.

(Key words: Arch length, dental mal position)
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|.INTRODUCCION

El apifiamiento dental es quiza laprincipa caracteristica de mal oclusién, pero ¢Cémo
se puede evitar esto? Conociendo bien las causas que nos llevan a la fata de espacio por

pérdida de longitud del arco dental.

Muchos pacientes no necesitarian tratamiento ortodoncico s recibieran atencion adecuada

durante |a etapa critica de cambios dentales.

Un buen momento para realizar un andlisis preventivo de ma posicion es durante la
denticion mixta, ya que es un periodo de particular importancia en las etiologias de las
anomalias de la oclusion, debido a que se producen cambios y modificaciones que deben ser
respetados y controlados para evitar futuros problemas de alineacion, ademés es un momento

adecuado pararedlizar tratamientos tempranos.

Desde e punto de vista clinico existen dos aspectos importantes durante la denticion

mixta:

Lautilizacién de lalongitud de arcada.
Los cambios adaptativos que suceden durante la transicion de la primera a la segunda

denticion



Dentro de las principales causas de la disminucion de lalongitud del arco tenemos:

NuUmero de dientes (supernumerarios, oligodoncias, hipodoncias).

Tamarfio de dientes (macro y microdoncia).

Formade dientes.

Erupcién tardia de |os dientes permanentes.

Retencion prolongada (resorcién anormal de deciduos).

Anquilosis.

Caries interproximal.

Restauraciones inadecuadas.

Pérdida temprana de dientes deciduos.

Mantenedores de espacio mal adaptados.



Es por eso que con este estudio se determind cua esla prevalenciade las
causas més frecuentes de pérdida de longitud de arco en nifios de 3— 10 afiosde edad enla

Clinica de Odontopediatria de la FMUAQ, teniendo como objetivos especificos:

1. Determinar a que edad es mas frecuente |a pérdida de espacio.
Determinar en que género es més frecuente la pérdida de espacio.

3. Determinar la causa més frecuente de pédida de espacio: caries interproximal, p&dida
prematura, tamaiio de dientes restauraciones mal adaptadas, anquilosis, dientes

supernumerarios, oligodoncia o anodoncia, y erupcion ectopica.

Ya que si conocemos la causa mas frecuente de pérdida de longitud de arco, edad y
género, podemos poner particular atencidn a estos aspectos y prevenir un incorrecto desarrollo

dental y tener como resultado una oclusion funcional, estéticay estable.

Promoviendo al personal odontolégico asi como a los padres de familia € valor de
conservar el espacio disponible que se tiene para € desarrollo ideal de la oclusién dental
durante la denticion mixta, se podra evitar llegar a tratamientos menos conservadores y de

mayor tiempo y costo.



I1. REVISION DE LITERATURA
En la denticion primaria, €l tratamiento de la pérdida prematura de érganos dentarios
requiere consideraciones cuidadosas por parte del odontélogo, debido a que la eficiencia con
gue se maneje el espacio puede influir en el desarrollo dental hasta ya entrada |a adolescencia.
La pérdida prematura de dientes primarios puede dificultar € brote de los sucedaneos s
disminuye la longitud de arco. Por otra parte € espacio debe conservarse mediante la
intervencion oportuna para facilitar la erupcion de la denticién permanente. La clave para

conservar espacio en la denticién primaria es saber cuales problemas atender (Pinkham, 2001).

La pérdida prematura en denticion primaria se calcula megjor en términos de los
dientes anteriores (incisivos y caninos) y posteriores (molares). Las causas de la pérdida y
el tratamiento difieren en ambas regiones. La pérdida de piezas anteriores ocurre sobre todo
por traumatismos de manera secundaria a caries dental. La mayor parte de la pérdida de los
dientes posteriores obedece a caries (Pinkham, 2001).

Cuando ocurren estas ateraciones se necesitaran medidas correctivas apropiadas

pararestaurar el proceso normal de desarrollo oclusal.

Los efectos perniciosos de la pérdida prematura de una 0 mas 6rganos dentarios

temporales varian en pacientes de igual edad y estadio de denticion.(Mc Donald, 1993).

Las conclusiones obtenidas por Miyamoto, Cheng y Yee, de la observacion de varios
grupos de nifios en periodos cortos dieron como resultado opiniones diversasy contradictorias
con respecto a las indicaciones para € mantenimiento de espacio después de la pérdida de un
temporario. En algunos casos pudo haberse desarrollado una oclusén norma o a menos
funcional.

No obstante en la mayor parte de los pacientes la pérdida temprana de un diente temporario,
en especia en nifios con algun tipo de maloclusion, se produciran cambios en la oclusion que
pueden seguir se durante la vida del paciente (Mc Donad, 1993).



No hay que olvidar que cada diente guarda un equilibrio en la arcada y esta
sometido a la accion de diferentes fuerzas oclusales y neuromusculares que le permiten
mantenerse de forma alineada dentro de un pasillo dentario; al romperse este equilibrio por
la aparicion de habitos o pédida prematura de dientes, se desencadenardn cambios en los
espacios existentes en un periodo de tiempo muy corto, que podria ir de los 6 meses

después de la pérdida a ssmplemente semanas.

Debemos ser conscientes de la necesidad de conocer las causas fundamentales que
pueden ocasionar pérdida de espacio, saberlas diagnosticar a tiempo y aplicar las medidas

pasivas 0 activas que Se reguieran para gue se produzca una correcta guia oclusal.

Aunque no hay acuerdo genera con respecto a la frecuencia con que ocurrira € cierre
de espacio 0 una maloclusion luego de la pérdida prematura de un diente tempora o
permanente, los siguientes factores generales influiran en el desarrollo de una maloclusion:

Anormalidad de la musculatura oral. La lengua ubicada en posicién anormamente alta
en combinacion con un fuerte masculo mentoniano puede dafiar 1a oclusiéon después de la
pérdida de un molar inferior temporario. El resultado serd el colapso del arco dentario y una

migracion hacia distal del segmento anterior.

Presencia de hébitos orales. Los habitos de succion del pulgar o de otros dedos que
producen fuerzas anormales sobre los arcos dentarios han sido considerados responsables

de lainiciacion de un colapso después de la pérdida dentaria a destiempo.

Existencia de una maloclusiéon. La longitud inadecuada del arco dentario y otras

formas de maloclusion, en particular de la variedad Clase |1 Division I.

Estadio de desarrollo de la denticion. En general, es mas probable que se produzca
mayor pérdida de espacio si hay dientes en erupcidn activa adyacente al espacio dejado por

la pérdida prematura de untemporario (Mc Donald, 1993).
5



Estas son las dimensiones que se observan en las arcadas dentales:

LONGITUD DE ARCO ® Se mide en la linea media desde un punto a mitad de
distancia entre los incisivos centrales hasta una tangente que toca las caras distales de los

segundo molares primarios, o los segundos premolares.

PERIMETRO DE ARCO ® Se mide desde |a caradistal del segundo molar primario (o
caramesia del primer molar permanente) alrededor del arco sobre los puntos de contacto y
bordes incisales, en una curva suave, hasta la cara distal del segundo molar primario (0
primer molar permanente) del lado opuesto.

El perimetro del arco mandibular muestra gran variabilidad en su extensa disminucion
durante el desarrollo natural. '

Figura 2.1 longitud de arcada

Figura 2.2 perimetro de arco.

Condicionantes de la pérdida de espacio:

1. Fuerza mesial de erupcion de los dientes posteriores. La “tendencia a empuje mesia”
es mayor en la arcada superior que en la inferior. La fuerza mesial de erupcion a nivel de
molares se manifiesta al perderse el diente contiguo y su punto de contacto, por lo que €l
diente en erupcion tiende a desplazarse hacia el espacio existente, disminuyendo de esta
formalalongitud de arcada.



2.

5.

Caries interproximales no tratadas o pérdida prematura de dientes temporales
fundamentalmente molares en sectores laterales y caninos temporales inferiores. S se crea
un espacio libre por mesial del diente en erupcién, se producira una migracion mesia del

primer molar permanente, con la consiguiente pérdida de espacio.

Agenesia. Mientras que la ausencia congénita de dientes es bastante infrecuente en la
denticion temporal, en la permanente su incidencia aumenta considerablemente. Ante un
diagnostico temprano de una agenesia de dientes permanentes, debe efectuarse un estudio
ortodoncico completo para determinar la necesidad de cerrar o no e espacio creado por la

agenesia.

Anquilosis. En laanquilosis alveolodentaria, a producirse lafusion anatomica entre el
hueso alveolar y e cemento radicular con desaparicién del ligamento periodontal, se
interrumpe la erupcién del diente (Regezi, 1995). De esta forma, a cesar su crecimiento
vertica y continuar e de los dientes vecinos, € diente anquilosado va perdiendo
progresivamente contacto con sus dientes contiguos y antagonistas, produciéndose un
cuadro clinico similar a producido por la pérdida prematura de dientes temporales.
(Barberia.2001)

Erupcion ectdpica de primeros molares permanentes. La erupcion ectopica se caracteriza

por la reabsorcion atipicay prematura de la raiz distal de los segundos molares temporales,

producida por la corona del molar permanente en su erupcion hacia e plano oclusal, 1o que

condiciona una inclinacion mesial del molar con la consiguiente pérdida de espacio (Barberia,

2001). Al igua que la erupcion tardia de los permanentes, que es cuando € diente no erupciona

de acuerdo a su cronologia ( Regezi, 1995).



N o a s~ w D P

Dentro de las principales causas de la disminucion de la longitud del arco tenemos:
(Graber, 1997).
Numero de dientes (supernumerarios, oligodorcia, hipodoncia).
Tamario de dientes (macrodoncia y microdoncia).
Formade dientes.
Erupcion tardia de |os dientes permanentes.
Retencion prolongada (resorcion anormal de deciduos).
Anquilosis.
Caries interproximal.
Restauraciones inadecuadas.
Pérdida temprana de dientes deciduos.

Mantenedores de espacio mal adaptados.

La longitud de arco disminuye antes de la erupcién de los primeros molares
permanentes por el cierre de los espacios entre molares deciduos y aumenta en el maxilar
durante la erupcion de los incisivos permanentes.

Mills, compard arcos dentarios con y sin apifiamiento encontrando que no habia

relacion entre la severidad del apifiamiento y la longitud de arco (Moreno K, 2004).

Estudio de la pérdida de espacio
Ante cualquier pérdida de espacio, se hade realizar un estudio clinico del paciente en el
que analizaremos | os siguientes factores:
Relacion oclusal.
Fase de ladenticion.
Desarrollo del germen permanente por erupcionar.
Sector de arcada en el que se ha producido la pérdida.
Arcada en la que se ha producido la pérdida.
Cantidad de espacio pérdido.

Diferencia 6seodentaria: analisis de espacio.

8



Relacion oclusal
La mayoria de las pérdidas de espacio ocurre como consecuencia de la pérdida del
segundo molar. Asi pues, larelacion oclusal entre ambas arcadas se ha de analizar bien en
el lado contralateral 0 a nivel de caninos en € mismo lado de la pérdida. Esto nos podra

ayudar a establecer por simetriala cantidad de espacio perdido.

Desarrollo del germen permanente

Ante la pérdida de un diente temporal, es importante conocer la situacion del
germen permanente por erupcionar, ya que €l tiempo que transcurrira para su aparicion en
la boca estara relacionado con su desarrollo radicular, considerandose que un diente con un
desarrollo radicular préximo a las dos terceras partes hara su aparicién en la boca de forma
anticipada; por lo contrario, su aparicion sera mastardia, si esta pérdida ocurrio con escaso

desarrollo radicular.

Sector de arcada en que se ha producido la pérdida

La pérdida de dientes temporales en l0s sectores incisivos reviste poca importancia
ya gue casi ho conlleva pérdida de espacio, tan sblo habra cierre de espacios s se pierden
los incisivos centrales y laterales antes de la erupcién de los primeros molares permanentes
superiores. Sin embargo, en este sector hay que tener en cuenta las consideraciones
estéticas y funcionales en el momento de colocar un mantenedor de espacio de los dientes
perdidos.

Los sectores laterales son los que con gran frecuencia, ante la pérdida de dientes

temporales y la mesializacion de dientes posteriores restringen la longitud de arcada.

Arcada en que se ha producido la pérdida
Si bien la pérdida de espacio puede ser recuperable, tanto la actuacién terapéutica
como la dificultad de su readizacion estardn determinadas no solo por € sector, sino

también por la arcada donde se haya producido la pérdida.



Discrepancia 6seodentaria: analisis de espacio

Ante la pérdida de espacio en una arcada o un sector de ésta, serd imprescindible
antes de cualquier terapéutica, conocer € espacio habitable, |0 que representa la medicion
de los sectores de arcada (Barberia, 2001).

Ahorro de espacio

El ahorro de espacio tiene una doble vertiente clinica. La prevencion de la pérdida
de espacio por medio de los mantenedores es una forma de ahorrar espacio evitando que la
migracion de los dientes vecinos acorten la longitud de arcada 'y ocupen parte del espacio

reservado para el permanente.

También se ahorra espacio de arcada aprovechando e espacio de deriva
Recordemos que denominamos espacio de deriva la diferencia que normalmente existe
entre € diametro mesiodistal de los molares temporales y € de bs biclspides que les
remplazan (Canut, 2001).

Dentro de la utilizacion del perimetro de arco debemos conocer que el tamafio de los

Organos dentarios junto con el tamafio del arco dentario aveolar son los factores principales
que determinan la correcta ubicacion de los dientes dentro de su arco. Si existe un

desequilibrio entre ambas medidas €l resultado sobre €l arco dentario serd € apifiamiento o
el espaciamiento del arco dentario (Mc Donald, 1993).

Hay usos del perimetro del arco:
Alineamiento de los incisivos permanentes: |legan tipicamente apifiados.

Espacio para caninosy premolares.
Ajuste de la oclusion molar: los primeros molares permanentes, que tipicamente
erupcionan borde a borde deben cambiar a una relacion clase | s se va obtener una

oclusiéon normal.

10
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En la mandibula, a medida que los incisivos permanentes mas grandes erupcionan,
encuentran espacio en el arco solamente porque: (Moyers, 1998).

El ancho del arco aumenta ligeramente.
Habia alguna separacién interdentaria en la denticion primaria.
Los incisivos permanentes se inclinan un poco a labial.

Los caninos primarios se distalizan.

Cuando los incisivos entonces se ainean, o hacen a expensas del espacio posterior
disponible para la erupcion de canino y premolar y gjuste molar. El canino y premolares

erupcionan en el normalmente excesivo espacio extra posterior.

Si d guste molar se va a alcanzar por medios dentarios, debe quedar algun espacio
posterior después de la llegada del canino y premolares de modo que pueda producir €l

corrimiento mesial tardio del primer molar permanente.

En e maxilar superior, ocurren gustes acomodativos similares durante la denticion
mixta, aunque € asunto es menos critico porque los incisivos superiores modifican su
inclinacion yen e perimetro superior no se muestra tanta tendencia a acortarse como el
mandibular (Moyers, 1998).

Van der Linden se refiere al hueso alveolar que rodea a los apices dentarios como “area
apical”. Cuando el tamafio combinado de los dientes permanentes se encuentra balanceado

con el tamafio del &rea apical serd posible un arco dentario “idea” (Mc Donald, 1993).

El tamafio dentario se expresa como la dimersién mesio- distal de cada diente, que se
encuentra determinada desde la infancia. Esta medida no cambiara después de su erupcion a
menos que se vea afectada por otro factores como caries, de ali que la dimension es un
factor estable en la relacion tamafio dental / tamarfio arco (Mayoral, 2001).

11



El tamafio dental y € tamafno del hueso basal son los factores mas predisponentes para
la determinacion del componente inter arco de maloclusion. Si existe alguna desproporcién
dental/basal, €l area apical aveolar respondera a la estimulacion ortodoncica, porque €
hueso intramembranoso es adaptativo (Mayoral, 2001).

Dentro de los cambios adaptativos que se producen durante la transicién de la denticion
temporaria a la permanente, se puede nombrar a los cambios biol6gicos que compensan la
desproporcion del tamarfio de las dientes temporales por las permanent es, puesto que siendo
las dientes permanentes de mayor tamafio, no cabrian en e arco formado por las piezas

temporarias.

Entre estos mecanismos tenemos los diastemas, crecimiento transversal de la arcada,
erupcion labia de los incisivos, espacios primates y de deriva, que proporcionan mayor
espacio para abergar alos dientes permanentes y aivian e apifiamiento (Proffit,2001).

El desarrollo de la maloclusion de los arcos dentarios es predecible. El desarrollo de un
arco dental clinicamente aceptable puede ser pronosticado también. El estado de un arco
dental hacia la mitad de la adolescencia depende de caracteristicas clinicas que puede ser

reconocida facilmente durante la fase de transicion de la denticidn (Graber, 1997).

Durante el establecimiento y e desarrollo de una oclusién perfecta y sana, ocurren

muchos cambios en |as estructuras orales y craneofaciales.

Cuaquier tratamiento encaminado a mantener la integridad del arco y de los dientes en
la denticion temporal, asi como lograr una transicion suave de la denticion tempora a la

permanente, se le conoce como guia oclusal (Barberia, 2001).

La prevencién de la caries dental, la restauracion de caries en dientes temporales, la
terapia pulpar, e tratamiento de los dientes traumatizados, el mantenimiento del espacio

después de una extraccion temprana de un diente temporal 0 la exposicion quirdrgica de los
12



dientes incluidos o supernumerarios son todos ellos, tratamientos realizados para ayudar a

normal desarrollo del arco dental y a establecimiento de una oclusién normal.

En condiciones normales no se ha demostrado que la pérdida de incisivos temporarios—
después del desarrollo completo de esa denticion — o la pérdida de molares temporarios

después de los 7 afios, reduzcan €l perimetro de arco.

Cuando € diente temporario se pierde antes que su sucesor permanente haya
comenzado a erupcionar, es probable que € hueso se vuelva a formar sobre & permanente
demorando su erupcion, por lo cua los otros dientes adyacentes disponen de mas tiempo

para moverse a espacio que deberia ser ocupado por el diente permanente (Graber, 1997).

La longitud de arco dental superior debe ser supervisada cuidadosamente, durante €
tiempo necesario para la consolidacién de la mordida, mientras que un acortamiento del
arco inferior es probable que convenga, en la medida que permita la diferencia entre la
dimension mesiodistal de los molares temporarios y de los dientes permanentes que los
suceden (Canut, 2001).

El arco dentario tiende a disminuir como una regla, desde los 2 afios en que hacen
erupcion los segundos molares temporarios hasta los 6 afios en que erupcionan los primeros
molares permanentes por mesioversion de los segundos molares temporarios. El
determinante primordial de las maloclusiones dentales del arco es e desequilibrio de las
dimensiones mesiodistal dental — arco, pero existen factores ambientales que pueden influir
notablemente en la disposicion del arco dentario durante la nifiez. Ejemplos frecuentes
incluyen las caries interproximales, pérdida temprana de dientes temporales, anquilosis de
dientes temporales, hébitos orales, traumatismos y erupcién prematura e los segundos

molares permanentes (Nakata, 1989).
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L os factores ambientales que més a menudo afectan el estado del arco dentario son las
caries y la pédida prematura de temporarios. Un estudio realizado por Northway,

Wainright y Demirjian revel 0 estas significativas observaciones.(Mc Donald, 1993).

1. La pérdida prematura del segundo molar temporario tiene el mayor efecto deletéreo

sobre lalongitud del arco dentario.

2. La pérdida temprana de dientes temporales posteriores dio como resultado de 2 a4 mm
de cierre de espacio por cuadrante, en ambos arcos.

Bishara en 1995 concluyé que las mediciones de los arcos dentarios en denticion
permanente se podia predecir con mayor exactitud a partir de la denticion mixta, ya que las
dimensiones de arco, en especiad de la mandibula, son més estables cuando los incisivos
inferiores han erupcionado. En cuanto a las dimensiones de arco, & ancho intercanino aumenta
en ambos maxilares por cierre del espacio primate inferior; el cual, en nifios aumenta entre los
5y 10 afios, y en las nifias hasta los 9 afios de edad y, a los 8.5 afios esta completo en 85% de
los nifiosy € 100% de las nifias (Moreno K, 2004).

En los estudios realizados por Sillman , se concluye que e ancho intermolar aumenta
0.5mm por afio en el maxilar y 0.2mm en la mandibula, desde la denticion decidua hasta los
14 afios en los varones. Las diferencias entre las medidas del ancho intermolar superior y
ancho intermolar inferior son mayores en nifios con oclusion aceptable que en agquellos con
maloclusion Clase Il divisén 1. Howe y cols. encontraron que e ancho intermolar en los
casos con apifiamiento fue 6mm menor que en los casos sin apifiamiento. La longitud de arco
disminuye antes de la erupcion de los primeros molares permanentes por cierre de |os espacios
entre molares deciduos, y aumenta en e maxilar durante la erupcion de los incisivos

permanentes (Moreno K, 2004).

14



Moorrees y cols, encontraron que entre los 5 y 18 afos, el perimetro del arco superior
aumenta 1.3mm en los nifios y 0.5mm en las nifias, mientras que en la mandibula hay una

disminucién de 3.4mm y 4.5mm en nifios y nifias respectivamente.

El aumento de la discrepancia 6seodentariay el consecuente aumento del apifiamiento en
ambas arcadas observado desde la adolescenciay a lo largo de la vida adulta, fue considerado
por diversos investigadores, Bisharay cols, Akgil y Toygar, como una consecuencia directa
de la disminucién dimensional de las arcadas. Este apifiamiento que ocurre durante el periodo
de adolescencia y postadolescencia fue clasificado por Van der Linden de apifiamiento

terciario y ocurre sobre todo en e del segmento anterior de la mandibula.

Littley cols, observaron que este fendmeno ocurre tanto en individuos no tratados como en
los tratados con ortodoncia después del periodo de retenciédn, sugiriendo gque estas alteraciones
constituyen un fendmeno fisiolégico normal.

Se han propuesto varios factores como causantes de este apifiamiento, la migracién mesial
fisiolégica de los dientes, e componente anterior de las fuerzas masticatorias, las fuerzas
musculares periorales, las fuerzas periodontales, la presencia de los terceros molares, la
cantidad y direccidn del crecimiento mandibular tardio y la estructura esquel ética, entre otros
(Paulino, 2005).

El patrén ideal delos arcos dentarios

El método de evaluacion mas simple del arco dentario en cuanto a predisposicion ala
mal oclusion consiste en comparar |os arcos dentales en denticion mixta del paciente con un
patron ideal del arco dentario (Mc Donad, 1993).

A medida que se estdn formando los dientes primarios, los procesos alveolares se
desarrollan verticamente y el espacio intermaxilar anterior se pierde en la mayoria de los
nifios

15



La mayoria de los arcos primarios son ovoides y muestran menos variabilidad en su
conformacion que los permanentes.

Habitualmente hay una separacion interdentaria generalizada en la region anterior, la

cual no aumenta significativamente después que se ha completado la denticiénprimaria.

Se ha encontrado que la separacion interdentaria total entre los dientes primarios

disminuye continuamente con la edad.

Hay un espacio mas amplio por mesia de los caninos superioresy distal de los caninos
inferiores Espacios primates (son importantes para la erupcion de la denticidn permanente
porque son dientes més grandes y necesitan lugar).

Al nacer, los arcos primarios son cas 1o suficientemente anchos para contener los
INCiSiVOS primarios.

En los tempranos estadios del desarrollo, la lengua parece importante en la conformacion
de los arcos, porgue la denticion primaria es moldeada alrededor de ellos, pero su papel
disminuye con la edad, e establecimiento de reflgjos oclusales y las actividades mas madura
de los labios después de la erupcion de los incisivos y € cese de lalactancia

La parte anterior de los arcos aumenta ligeramente desde el nacimiento a los 12 meses y
cambia muy poco después, aungue los incrementos son un poco mayores en € maxilar

superior que en la mandibula.

Los didmetros posteriores aumentan mas marcadamente que los del frente de los arcos.

Durante los primeros 6 meses aceleray hasta excede los maxilares.

L os incrementos dimensionales en |os arcos parecen estar asociados con la erupcion de
los dientes primarios, €l ancho de la boveda palatina aumenta desde el nacimiento hasta

cas los 12 meses y queda relativamente constante durante |os primeros 2 afios.

mesializan.
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Para €l patron del aco dentario, el patron ideal puede consistir en los siguientes criterios

para el nifio de 7 afos de edad: (Mc Donald, 1993).

S e A

Contactos proximal es cerrados.

Ausencia de rotaciones.

Inclinaciones axiales vestibulo linguales apropiadas.
Crestas marginales pargjas en sentido vertical.

Plano oclusal plano.

Espacio libre en exceso (positivo).

Relacion tamafio dental/tamafio del arco como determinante del patron

El tamafio de los dientes y € tamafio del arco dentario alveolar son los factores
principales que determinan el estado del arco dentario permanente. Si el tamafo de los
dientes y € tamafio del arco no estan equilibrados, € efecto sobre e arco dentario
permanente sera el apifiamiento o el espaciamiento.

El tamafio dental y €l tamafio del &rea apica son los factores més pertinentes para la
determinacion del componente intraarco de la maloclusion. Por eso es relevante la
consideracion extensa de estos factores (Mc Donald, 1993).

Larelacion de los tamarios de |os dientes permanentes, es clinicamente important e para
ciertas comparaciones. Potter y Nance demostraron que la comparacién contralateral de
dientes individuales en e mismo arco es muy predecible, 1o cual se reflga en valores de
correlacion de aproximadamente r = 0.9 las dimensiones mesiodistales combinadas de
cuadrantes contralaterales de dientes se correlacionan en un grado algo mayor, con valores
de r = 0.95. las comparaciones intraarco de grupos de dientes, tales como la dimensién
mesiodistal de los incisivos inferiores respecto a la dimension mesiodistal de canino y
premolares combinados, es solo moderada ( r = 0.6, Hixon y Oldfather) y en consecuencia

no es til clinicamente (Mc Donad, 1993).
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Mantenimiento del espacio

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

mantenedores de espacio.

Su uso estara indicado cuando asi |o establezca €l andlisis de espacio o la previa evaluacion
ortodoncica, ya que como se ha descrito no lo estaria cuando, para la resolucion de la
discrepancia, se requieran extracciones y tratamiento ortodéncico o se diesen otras
circunstancias como agenesia del permanente que le ha de sustituir, 10 que también

reguerira una eval uacion ortodoncica previa (Barberia, 2001).

La pérdida de dientes temporales antes de tiempo, sea por extraccion o por
traumatismos, produce unos desplazamientos dentarios de forma que los dientes ocupan
espacios que corresponden a otros oOrganos dentarios y cuando por cronologia les
corresponde erupcionar, al tener su espacio ocupado, 10 hacen por donde realmente pueden
y en la mayoria de los casos se producen apifiamientos dentarios o bien erupciones

ectdpicas

Para evitar estos desplazamientos dentarios, s e diente que tiene que sustituir a la
pérdida tarda en erupcionar, debemos mantener € espacio y evitar los desplazamientos
dentarios, para €llo colocaremos unos aparatos llamados mantenedores de espacio
(Barberia, 2001).

NoO se necesitard mantenimiento de espacio en aquellos casos en que la pérdida del
diente temporal esté proxima a la erupcién del diente permanente o exista suficiente

espacio, sin riesgo a que se reduzca.
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Clasificacion de los mantenedores de espacio:
1 Por sus caracteristicas:
Fijos.

Removibles.

Mantenedor es fijos

Son dispositivos construidos sobre bandas o coronas, colocadas en los dientes
adyacentes a espacio pérdido, sobre las que va soldado € aanbre que abarca €l espacio
edéntulo (Barberia, 2001).

Indicaciones: los mantenedores fijos estaran indicados en |las siguientes situaciones.

1 Pérdida de un solo molar en la arcada.

2. Cuando esté indicada una corona para restaurar un diente que se piense usar CoOmo
pilar.

3. Paciente poco cooperador.

4. Cuando se espera una préxima erupcion de varios dientes al poco tiempo que se

haya colocado e mantenedor en la boca

5. Cuando € paciente es alérgico alaresina o acrilico.
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Tipos: Seguin sean fijos en un solo extremo o en los dos, los dividiremos en:

Fijo en un extremo:
Corona— ansa.
Banda—ansa.
Propioceptivo.

Fijo en ambos extremos:

Arco lingual.

Barratranspaatina.

Botdn de Nance.

M antenedor esremovibles

Son dispositivos construidos sobre acrilico y retenidos con ganchos, alos que se puede
anadir elementos activos como tornillos o resortes, cuando se trate de recuperar espacio
(Barberia, 2001).

Indicaciones: |os mantenedores removibles estan indicados en:

Pacientes colaboradores.
Cuando se requiera restablecer la funcion masticatoria.
Por indicacion estética.

Tipos. Segun lleven o no afadidos elementos activos, |os llamaremos:

Activos: Recuperacion de espacio.

Pasivos:

Sustitucién de piezas dentarias.

Propioceptivo (Barberia, 2001).
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[1l. METODOLOGIA

Se realizd un estudio de tipo descriptivo, observacional, transversal y prospectivo, realizado
en la clinica de odontopediatria de la FMUAQ.

El universo fueron todos los nifios de 3 a 10 afios de edad que acudieron alaclinicade la
FMUAQ de enero a octubre del 2005.

En total se revisaron 180 nifios de los cuales 89 de género masculino y 91 del género

femenino quienes presentaron las siguientes caracteristicas:

o
A5

7
o0

Caries interproximales

Restauraciones mal adaptadas
Mantenedores de espacio mal realizados
Tamaiio de dientes

Anomalias de nimero

Perdida prematura de dientes deciduos
Erupcién ectdpica de dientes permanentes

Anquilosis

Los criterios de inclusion:

Nifios de 3 — 10 afios de edad que acudan a la clinica de Odontopediatria de la
FMUAQ.

Nifios que presentaron caries interproximales

Nifos que presentaron restauraciones mal adaptadas

Nifios que presentaron alteraciones de nimero y tamafio

Nifios que presentaron erupcion ectopica

Nifios que presentaron pérdida prematura de dientes deciduos

Nifios que presentaronanquilosis
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Criterios de exclusion fueron:

% Nifios menores de 3 afios de edad.
% Nifios mayores de 10 afios de edad.
% Nifios que presenten arcos integros.

% Nifios que ya estaban en tratamiento ortodoncico u ortopédico.

Se rediz6 una revision bucal a cada nifio con un espejo bucal, explorador, guantes y

cubrebocas, se llend la historia clinica correspondiente.

Las hojas de registro se capturaron en hojas de célculo del programa Excel y los datos
obtenidos se procesaron para ser evaluados mediante un andlisis de estadistica descriptiva. Los

resultados fueron presentados por medio de gréficas como histogramas y gréficas circulares.

No fue necesaria una hoja de consentimiento informado, ya que esta investigacion no

represento riesgo alguno para €l investigador y/o los nifios que formaron parte de la poblacion
de estudio y fue redlizada en una sola visita.



IV.RESULTADOS

En el presente estudio se analizo la prevaencia de las causas de disminucion de lalongitud del
arco en 180 nifios de 3 a 10 afios de edad que acudieron a la clinica de odontopediatria de la
FMUAQ. Los 180 nifios se estudiaron por edades de 3 a 10 afios, 18 pacientes de 3afios
(10%), 28 pacientes de 4 afos (16%), 26 pacientes de 5 afos (14%), 38 pacientes de 6 afos
(22%), 33 pacientes de 7 afos (18%), 24 pacientes de 8 afnos (13%), 11 pacientes de 9 afios de
edad (6%) y 2 pacientes de 10 afios (1%). (Cuadro y grafica 4.1). El 49.4% fue & género
masculino (n=89) y & 50.6% restante (n=91) del género femenino. (Cuadro y gréfica4.2).

Dentro de las causas mas frecuentes de pérdida de longitud de arco en nuestro estudio

encontramos:

Caries interproximal en 128 pacientes (71.1%) (Cuadro y grafica 4.3), encontrando en €l

género masculino la mayor frecuencia ala edad de 4 afios 13 pacientes (7.8%), y en el género
femenino ala edad de 6 y 7 afios 16 pacientes en cada una de las edades (8.8%). (Cuadro y
gréfica4.4).

Como segunda causa més frecuente encontramos la pérdida prematura de dientes temporales
en 85 pacientes (47%) (Cuadro y gréfica 4.3), encontrando en el género masculino la mayor
frecuencia alaedad de 6 afios 10 pacientes (5.5%), y en € género femenino alaedad de6y 7
afios 12 pacientes respectivamente (6.6%) (Cuadro y gréfica 4.5).

Como tercera causa més frecuente estan las restauraciones inadecuadas o mal adaptadas en 55
pacientes (30%) (Cuadro y gréfica 4.3), en & género masculino la mayor frecuencia fue a la
edad de 4 afios 7 pacientes (3.8%), y en e género femenino a la edad de 6 afios 8 pacientes
(4.4%) (Cuadroy grafica 4.6).

La cuarta causa mas frecuente es la presencia de dientes supernumerarios en 11 pacientes
(6.1%) (Cuadro y gréfica 4.3), en e género masculino ala edad de 6 afios 3 pacientes (1.6%) y
en e género femenino a la edad de 5 afios 1 paciente (0.5%), a la edad de 8 afios 1 paciente
(0.5%) y ala edad de 9 afbs 1 paciente (0.5%) (Cuadro y gréfica 4.7), también se encuentra
como cuarta causa la oligodoncia en 11 pacientes (6.1%) (Cuadro y gréfica 4.3), en e género
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masculino la mayor frecuencia ala edad de 8 afios 2 pacientes (1.1%) y en e género femenino
alaedad de 7 y 8 afios 2 pacientes respectivamente (1.1%) (Cuadro y gréfica 4.8).

La quinta causa mas frecuente es la presencia de anquilosis dental en 7 pacientes (3.8%)
(Cuadro y gréfica 4.3), en & género masculino la mayor frecuencia se encontré a la edad de 9
anos 2 pacientes (1.1%) y en € género femenino 1 paciente ala edad de 6, 7 y 8 afios (0.5%)
(Cuadro y gréfica 4.9).

Como sexta causa més frecuente la erupcion ectopica en 4 pacientes (2.2%) (Cuadro y gréfica
4.3), siendo la mayor frecuencia solo en € género femenino a la edad de 10 afios 2 pacientes
(1.1%) (Cuadro y gréfica 4.10).

Y como ultima causa encontramos el tamafno de dientes (microdoncia) solo en 1 paciente
(0.5%) (Cuadro y gréfica 4.3), en e género femenino ala edad de 6 afios (1.1%) (Cuadro y
grafica4.11).
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“PREVALENCIA DE LAS CAUSAS MAS FRECUENTESDE PERDIDA DE
LONGITUD DE ARCO EN NINOSDE 3 A 10 ANOS DE EDAD QUE ACUDEN A LA
CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA DE LA FMUAQ”

N° de
Edad pacientes %
3 afos 18 10%
4 anos 28 16%
5 afos 26 14%
6 anos 38 22%
7 afos 33 18%
8 anos 24 13%
9 afos 11 6%
10 afos 2 1%

Cuadro 4.1 Total de pacientes segun laedad

N=180

0p 1% 0,
6% % 10% O 3 afios

13% B 4 afios
05 afios
O 6 afios
B 7 afios

18% O 8 afios

M 9 afios
0010 afios

22%

Gréfica4.1 Total de pacientes seglin la edad

Fuente: revisién anifios de la clinica de odontopediatria de la UAQ
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“PREVALENCIA DE LAS CAUSAS MAS FRECUENTESDE PERDIDA DE
LONGITUD DE ARCO EN NINOSDE 3 A 10 ANOS DE EDAD QUE ACUDEN A LA
CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA DE LA FMUAQ”

N° de
Género pacientes %
Masculino 89 49%
Femenino 91 51%

Cuadro 4.2 Total de pacientes seguin género

N=180

H Masculino

51% 49%

® Femenino

Gréfica. 4.2 Total de pacientes seguin género

Fuente: revision a nifios de la clinica de odontopediatria de la UAQ.

26



“PREVALENCIA DE LAS CAUSAS MAS FRECUENTESDE PERDIDA DE
LONGITUD DE ARCO EN NINOSDE 3 A 10 ANOS DE EDAD QUE ACUDEN A LA
CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA DE LA FMUAQ”

NuUmero de
Causas mas frecuentes pacientes %
Caries interproximal 128 71.1%
Pérdida prematura 85 49%
Restauracion
inadecuada 55 30%
Dientes

supernumerarios 11 6.1%
Oligodoncia 11 6.1%
Anquilosis 7 3.8%
Erupcién ectépica 4 2.2%
Tamaiio de dientes 1 0.5%

Cuadro 4.3 Causas mas frecuentes de pérdida de longitud de arco dental

140
120 T

100
80 ¢

60 * | 4— NUmero de pacientes
40

% ¢ 4 ¢+ »

> o
& o o © & @ N=180
& &Qg yy f(& d\f & &K S

Gréfica 4.3 Causas mas frecuentes de pérdida de longitud de arco dental

Fuente: revision a nifios de la clinica de odontopediatria de la FMUAQ.
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“PREVALENCIA DE LASCAUSAS MAS FRECUENTESDE PERDIDA DE
LONGITUD DE ARCO EN NINOSDE 3 A 10 ANOS DE EDAD QUE ACUDEN A LA
CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA DE LA FMUAQ”

Edad NuUmero de nifios % NUmero de nifias %
3 8 4.4% 5 2.7%
4 13 7.8% 11 6.1%
5 11 6.1% 9 5%
6 10 5.5% 16 8.8%
7 8 4.4% 16 8.8%
8 5 2.7% 8 4.4%
9 5 2.7% 3 1.6%
10 0 0% 0 0%

Cuadro 4.4 Caries interproximal segin géneroy edad.

m MASCULINO
B FEMENINO

NUMERO DE PACIENTES

P .&E.L.P.E.HL. L.
FEFEFEEEE aw

EDAD

Grafica4.4 Cariesinterproximal seglin género y edad.

Fuente: revision anifios de la clinica de odontopediatria de la UAQ.
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“PREVALENCIA DE LAS CAUSAS MAS FRECUENTESDE PERDIDA DE
LONGITUD DE ARCO EN NINOSDE 3 A 10 ANOS DE EDAD QUE ACUDEN A LA
CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA DE LA FMUAQ”

Edad NuUmero de nifios % NUmero de nifias %
3 6 3.3% 3 1.6%
4 4 2.2% 3 1.6%
5 6 3.3% 7 3.8%
6 10 5.5% 12 6.6%
7 5 2.7% 12 6.6%
8 8 4.4% 6 3.3%
9 1 0.5% 2 1.1%
10 0 0% 0 0%

Cuadro 4.5 Pérdida prematura segin género y edad.

B MASCULINO
B FEMENINO

NUMERO DE PACIENTES

Q,ég) b‘éﬁ %\gj bv@o ,&é? (béﬁ qy’é? \9\;@6 N=180

EDAD

Gréfica 4.5 Pérdida prematura segin género y edad.

Fuente: revision anifios de la clinica de odontopediatria de la UAQ.



“PREVALENCIA DELAS CAUSAS MAS FRECUENTES DE PERDIDA DE
LONGITUD DE ARCO EN NINOSDE 3 A 10 ANOS DE EDAD QUE ACUDEN A LA
CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA DE LA FMUAQ”

Numero de
Edad NUmero de nifios % Edad nifias %
3 1 0.5% 3 1 0.5%
4 7 3.8% 4 3 1.6%
5 1 0.5% 5 3 1.6%
6 4 2.2% 6 8 4.4%
7 6 3.3% 7 6 3.3%
8 5 2.7% 8 5 2.7%
9 2 1.1% 9 2 1.1%
10 1 0.5% 10 0 0%
Cuadro 4.6 Restauracion inadecuada segiin género y edad
9

0 8

= 7

% 6

< 5

o g | B MASCULINO

% 5 B FEMENINO

LIS

Pz

,bééa b§§ @éﬁ Q,v’é)% «éﬁ Q,v'é? q\é@o @\%o% N=180

EDAD

Grafico 4.6 Restauraci 6n inadecuada segun género y edad
Fuente: revision a nifios de la clinica de odortopediatria de la FMUAQ.



“PREVALENCIA DE LAS CAUSAS MAS FRECUENTESDE PERDIDA DE
LONGITUD DE ARCO EN NINOSDE 3 A 10 ANOS DE EDAD QUE ACUDEN A LA
CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA DE LA FMUAQ”

Numero de NUmero de
Edad nifos % Edad nifas %
3 0 0% 3 0 0%
4 0 0% 4 0 0%
5 0 0% 5 1 0.5%
6 3 1.6% 6 0 0%
7 2 1.1% 7 0 0%
8 1 0.5% 8 1 0.5%
9 1 0.5% 9 1 0.5%
10 1 0.5% 10 0 0%
Cuadro 4.7 Supernumerarios segun géneroy edad.
3,5
0
o3
P
U 25
(@)
£ 2 B MASCULINO
& 1,5 B FEMENINO
3 05
P
O -
S _
2 I 2 4 2 4 4 2 N—180
FELEEEFE S
EDAD

Gréfica4.7 Supernumerarios segn género 'y edad

Fuente: revisién a nifios de la clinica de odontopediatria de la FMUAQ.
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“PREVALENCIA DE LAS CAUSAS MAS FRECUENTESDE PERDIDA DE
LONGITUD DE ARCO EN NINOSDE 3 A 10 ANOS DE EDAD QUE ACUDEN A LA
CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA DE LA FMUAQ”

NUmero de NUmero de
Edad nifos % Edad nifas %
3 0 0% 3 1 0.5%
4 1 0.5% 4 1 0.5%
5 0 0% 5 0 0%
6 0 0% 6 1 0.5%
7 1 0.5% 7 2 1.1%
8 2 1.1% 8 2 1.1%
9 0 0% 9 0 0%
10 0 0% 10 0 0%
Cuadro 4.8 Oligodoncia segun género y edad
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Grafica 4.8 Oligodoncia segun género y edad

Fuente: revision a nifios de la clinica de odontopediatria de la FMUAQ.
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“PREVALENCIA DE LAS CAUSAS MAS FRECUENTESDE PERDIDA DE
LONGITUD DE ARCO EN NINOSDE 3 A 10 ANOS DE EDAD QUE ACUDEN A LA
CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA DE LA FMUAQ”

NUmero de
Edad nifos % Edad NUmero de nifias %
3 0 0% 3 0 0%
4 1 0.5% 4 0 0%
5 0 0% 5 0 0%
6 0 0% 6 1 0.5%
7 0 0% 7 1 0.5%
8 0 0% 8 1 0.5%
9 2 1.1% 9 0 0%
10 1 0.5% 10 0 0%
Cuadro 4.9 Anquilosis seglin género y edad
2,5
Wi
% 2
S 1,5
T & B MASCULINO
A 1 B FEMENINO
o)
[
1|
\% 0’5 I I
Z
§o N=180
EDAD

Gréfica4.9 Anquilosis seguin género y edad.
Fuente: revision a nifios de la clinica de odontopediatria de la UAQ.



“PREVALENCIA DE LAS CAUSAS MAS FRECUENTESDE PERDIDA DE
LONGITUD DE ARCO EN NINOSDE 3 A 10 ANOS DE EDAD QUE ACUDEN A LA
CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA DE LA FMUAQ”

NUmero de NUmero de
Edad nifos % Edad nifas %
3 0 0% 3 0 0%
4 0 0% 4 0 0%
5 0 0% 5 0 0%
6 0 0% 6 1 0.5%
7 0 0% 7 1 0.5%
8 0 0% 8 0 0%
9 0 0% 9 0 0%
10 0 0% 10 2 1.1%
Cuadro 4.10 Erupcién ectdpica segun género 'y edad
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Grafica 4.10 Erupcion ectopica segin género y edad

Fuente: revision a nifios de la clinica de odontopediatria de la FMUAQ.
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“PREVALENCIA DE LAS CAUSAS MAS FRECUENTESDE PERDIDA DE
LONGITUD DE ARCO EN NINOSDE 3 A 10 ANOS DE EDAD QUE ACUDEN A LA
CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA DE LA FMUAQ”

Numero de Numero de
Edad nifos % Edad nifias %
3 0 0% 3 0 0%
4 0 0% 4 0 0%
5 0 0% 5 0 0%
6 0 0% 6 1 0.5%
7 0 0% 7 0 0%
8 0 0% 8 0 0%
9 0 0% 9 0 0%
10 0 0% 10 0 0%
Cuadro 4.11 Tamafio de dientes segln género y edad.
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Gréfica4.11 Tamario de dientes segln género y edad.

Fuente: revision a nifios de la clinica de odontopediatria de la FMUAQ.



“PREVALENCIA DE LASCAUSAS MAS FRECUENTESDE PERDIDA DE
LONGITUD DE ARCO EN NINOSDE 3 A 10 ANOS DE EDAD QUE ACUDEN A LA
CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA DE LA FMUAQ”

Caries Pérdida Restauracién | Tamaifio de Erupcién

Edad |interproximal| prematura | Anquilosis inadecuada dientes Supernumerarios | Oligodoncia/anodoncia| ectdpica
3 8 6 0 1 0 0 0 0
4 13 4 1 7 0 0 1 0
5 11 6 0 1 0 0 0 0
6 10 10 0 4 0 3 0 0
7 8 5 0 6 0 7 1 2
8 5 8 0 5 0 1 0 0
9 5 1 2 2 0 1 0 0
10 0 0 0 0 2 2 0 0

Cuadro 4.12 Relacion de todas las causas més frecuentes de pérdida de longitud de arco en €
género masculino.

Fuente: revision a nifios de la clinica de odontopediatria de la FMUAQ.




“PREVALENCIA DE LASCAUSASMASFRECUENTES DE PERDIDA DE

LONGITUD DE ARCO EN NINOSDE 3 A 10 ANOS DE EDAD QUE ACUDEN A LA

CLiINICA DE ODONTOPEDIATRIA DE LA FMUAQ”

Caries Pérdida Restauracion | Tamafio de Erupcion
Edad |interproximal| prematura | Anquilosis | inadecuada dientes | Supernumerarios | Oligodoncia/anodoncia|  ectdpica
3 5 3 0 1 0 0 1 0
4 11 3 0 3 0 0 1 0
5 9 7 0 8 0 1 0 0
6 16 12 1 8 1 0 1 1
7 16 12 1 6 0 0 2 1
8 8 6 1 5 0 1 2 0
9 3 2 0 2 0 1 0 2
10 0 0 0 0 0 0 0 0

Cuadro 4.13 Relacién de todas las causas mas frecuentes de pérdida de longitud de arco en €

género femenino

Fuente: revision a nifios de la clinica de odontopediatria de la FMUAQ.
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DISCUSION

En este estudio se analizo la prevaencia de las causas de disminucion de la longitud de arco
en 180 nifios de 3 a 10 afios que acudieron a la clinica de odontopediatria de la FMUAQ,
donde € 49.4% fue & género masculino (N=89) y & 50.6 % restante (N=91) del género
femenino.

Durante el desarrollo de este trabajo se observé que la caries interproximal fue la principa

causa de acortamiento de la longitud de arco con un 71.1% entre nifios y nfas, la siguiente
causa fue la pérdida prematura de dientes temporales con un 47% siendo |os primeros molares
los més frecuentes y las restauraciones inadecuadas con un 30%. Al no coincidir con Mc
Donald (1993) quien menciona un estudio realizado por Northway quien encuentra que el

segundo molar temporario es el que se pierde con mas frecuenciay tiene mayor efecto sobre la
pérdida de la longitud del arco dentario.

Barberia (2001) encuentra que los sectores laterales son |0 que con gran frecuencia, ante la
pérdida de dientes temporales y la mesializacion de dientes posteriores restringe la longitud de
arcada.

Como cuarta causa naés frecuente la presencia de dientes supernumerarios con un 6.1% a
igual que la oligodoncia con un 6.1%, seguido de anquilosis dental con un 3.8%, erupcion
ectépicacon un 2.2%y finalmente tamafio de dientes (microdoncia) con un 0.5%.

No se presentd ninguna pérdida de espacio por la presencia de anquilosis, tamario de dientes o
erupcion ectépica de manera individual, solo fueron causa de disminucién de la longitud del
arco cuando se presentaron en presencia de otras causas.

Segun Pinkham (2001), la pérdida prematura de dientes temporales es mas frecuente que la
caries, ya gque la causa de esta pérdida son los traumatismos y de manera secundaria la caries.
Pero en ningin estudio se encontrd que las restauraciones inadecuadas fuera causa de
acortamiento de la longitud de arcada, siendo en nuestro estudio la tercer causa principal de
pérdida de longitud de arco.



CONCLUSIONES

La causa principal de la disminucion de longitud de arco es la caries interproximal, seguido de
las pérdidas prematuras de dientes temporales y restauraciones inadecuadas.

A pesar de tantos programas de prevencion de caries por parte de las instituciones de salud
del gobierno e instituciones de salud privadas, no se ha podido controlar € indice tan ato de
caries, ya que todavia se encuentran nifios que sufren caries devastadoras y las ocasionadas
por €l uso del biberdn, los cuales son patrones de deterioro que producen la pérdida de dientes
tanto en la zona anterior como en la posterior.

Una de las mayores causas de apifiamiento dental, el cual es uno de los principales problemas
de maloclusion, esta provocado por la pérdida de longitud de arco. Se havisto que la pérdida
de lalongitud de arco desencadena cambios de espacios y maloclusiones.

Por eso debemos ser corscientes de la necesidad de conocer las causas fundamentales que
pueden ocasionar la pérdida de espacio, saberlas diagnosticar a tiempo y aplicar las medidas
preventivas y tratamientos adecuados.

La primera obligacion de un odontopediatra es la de tratar de mantener una oclusion normal
para la edad del nifio, prevenir las enfermedades causantes de pérdida de longitud de arcada
y/o redlizar los tratamientos adecuados para mantener el espacio ya disponible o recuperar 1os
espacios perdidos.

El promover €l valor de los espacios disponibles que tienen los nifios para e desarrollo ideal
de la oclusion dental a persona odontol 6gico, asi como a los padres de familia, evitaria llegar
atratamientos mas invasivos, y de mayor tiempo y costo.

El presente estudio se propone para la difusién de sus resultados y dejar abierta vias de
prevencion La capacitacion del personal odontologico debe estar en continua actualizacion y
aplicar nuevas técnicas de diagndstico y tratamiento.

Promover e uso del hilo dental en los nifios, ensefiando a los padres ya que |os nifios no tienen
la capacidad motriz para redlizarlo, sendo € uso del hilo denta un buen hébito ora de
prevencion contra las caries interproximales.

La odontopediatria como rama especiaizada en trabgjar con nifios de manera oportuna, lleva

al practicante a conscientizar  de que la prevencion de los problemas en € sistema
estomatognatico es siempre lamejor opcion de tratamiento.
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ANEXO 1

RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Edad: Sexo:

Cariesinterproximal: prQe Q‘ute
L] L]

Perdidas prematuras. presente ausente

Anquilosis. présente  aisente
1 1

Restaur aciones inadecuadas. presente ausente
Microdoncia o macrodoncia: Eresente ausente
Supenumerarios: presente ausente
Oligodoncia o0 anodoncia: presente ausente
Numer o de dientes:

L1 [

Erupcién ectépica: presente ausente
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