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Resumen

PERDIDA PREMATURA DE DIENTES TEMPORALES EN SECTOR ANTEROSUPERIOR
ESTUDIO DE LA EFICACIA DE PROTESIS FIJA SOBRE CORONAS PREFORMADAS Y
SATISFACCION DE LOS PADRES.

INTRODUCCION

Existen multiples causas de pérdida prematura de uno o mas dientes temporales en los
nifos. Esta ausencia temprana afecta de forma negativa al desarrollo de las funciones
orales de los nifos. La reposicidon de las piezas dentarias perdidas es adecuada en la
denticion temporal para restaurar las funciones orales, prevenir hdabitos orales

patoldgicos, mejorar la estética y mantener el espacio en las arcadas dentarias.

La causa de esta pérdida prematura, que afecta en la mayoria de los casos al sector
anterior del maxilar, puede ser la caries dental, las anomalias dentales y, con una
prevalencia mayor, el trauma dental. La restitucién protésica de los dientes temporales
tiene por objetivo devolver la funcién, evitar habitos patoldgicos, mantener el espacio
en la arcada temporal y minimizar el impacto psicolégico de la pérdida dentaria, cuestiéon

muy importante en esta fase de maduracién de los nifios.
OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio fue evaluar la efectividad del uso de prétesis fija con
coronas pediatricas para la reposicion de la pérdida prematura de dientes temporales

anterosuperiores.

Para ello, se consideraron las complicaciones encontradas durante el uso de las protesis
y su relacion con diferentes variables de las mismas. También se analizdé una encuesta

de satisfaccion con el tratamiento, realizada a los padres de los pacientes.
PACIENTES Y METODO
El disefio de este estudio es observacional, analitico, longitudinal retrospectivo.

Se realiza una revision de historias clinicas de pacientes portadores de proétesis fija sobre

molares temporales con coronas metdlicas para la reposicion de incisivos superiores.
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Resumen

La muestra total de pacientes que cumplieron los criterios de inclusion fue de 123.

A su vez se realizé una encuesta a los padres de los pacientes que fue entregada a partir

de los 6 meses del inicio del tratamiento protésico.

Se realizé un analisis estadistico descriptivo de la muestra y un analisis bivariante de las

variables a estudio.

Se realizé el test de independencia Chi-Cuadrado o test exacto de Fisher para la relacion
entre variables cualitativas, y para las variables cuantitativas y cualitativas se realiz6 el

test t de Student. Se utilizé un intervalo de confianza del 95 porciento en todos los test.
RESULTADOS

La etiologia con mayor presencia fue la del trauma dental, con 112 pacientes del total.
La mayoria de las protesis que se habian colocado (52%), reponian un solo diente y el
pilar de eleccion en la mayoria de los casos, fue sobre los primeros molares

temporales(87%).

En referencia a las complicaciones encontramos un porcentaje bajo de complicaciones

totales (un 24,4% ), siendo la mas frecuente la pérdida de cemento.

Se encontrd una relacién estadisticamente significativa entre la rotura del péntico y la
edad de inicio del tratamiento (p menor que 0,05), entre el tiempo de tratamientoy la
rotura de soldadura y, por ultimo, entre el nuevo traumatismo durante el uso de la

protesis y las complicaciones totales.

De la encuesta realizada a los padres, el 20,7% estaba satisfecho y el 78,2% muy

satisfecho con el tratamiento.
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Resumen

CONCLUSIONES

Dado el reducido nimero de complicaciones encontradas en la muestra y la alta
satisfaccion expresada por los padres ante el tratamiento, consideramos probada la
eficacia de la restitucién protésica mediante proétesis fija soldada a coronas metalicas en

casos de pérdida prematura de dientes temporales anterosuperiores.
PALABRAS CLAVE

Denticién temporal, pérdida prematura, prétesis fija, efectividad, satisfaccion.
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Abstract

PREMATURE LOSS OF TEMPORARY MAXILLARY ANTERIOR TEETH. STUDY OF THE
EFFECTIVENESS OF FIXED PROSTHESES WITH WELDED PEDIATRIC CROWNS AND PARENT
SATISFACTION.

INTRODUCTION

There are several causes for premature loss of one or more teeth in children. This early
loss affects in a negative way to the development of the oral functions in children. The
replacement of teeth lost by different types of prostheses is required in the temporary
dentition to restore oral functions, prevent pathological habits, improve aesthetics and

maintain space for the permanent teeth in its eruption.

The cause of this premature loss can be due to dental caries, dental anomalies and with
a higher prevalence dental trauma, being in the majority of cases, losses in the maxillary
anterior teeth. It is well known, that the absence of teeth during the age between 3 and
5 years should be fixed in order to maturate all the oral functions as well as to avoid
pathological habits and the maintenance of the space in the temporary arch. In this early
loss we have to face also the psychological impact on children and parents, very

important matter in this maturation phase of the children.
AlM

The aim of this study was to evaluate the effectiveness of the use of fixed prostheses
with pediatric crowns for the replacement of deciduous maxillary anterior teeth that

were lost prematurely.

The specific aims were to analyze the sample sex, age and etiology of the teeth loss, and
to evaluate the relation between the complications found in the treatment with the
devices and some variables of the prostheses. We also analyzed a parent’s valid survey

about the satisfaction of the treatment.
PATIENTS AND METHOD

This study was observational, analytic longitudinal and retrospective.
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Abstract

This study analyzed the medical records of the patients with fixed prosthesis welded to

pediatric crowns on temporary molars in order to replace upper incisives.

The total sample that matched the inclusion criteria was 123 patients.

We also analyzed a valid survey that was given to the parents of the patients at least 6

month after the treatment was started.

Statistic analyze was conducted, first a descriptive analyze of the sample, and a bivariate
analyze in order to evaluate the effectiveness of the device. Quantitative and qualitative
variables were analyzed with a Chi-Square test, and an exact Fischer test. Qualitative
bivariate analysis was made with t-Student test. It was used a 95 percent confident

interval in all the test.

RESULTS

The sample was 123 patients. There were more boys than girls in our sample, 83 boys
and 43 girls exactly. The most frequent etiology of the tooth loss was the dental trauma,
with 112 patients. The number of tooth replaced with the device was in the majority of
the sample one tooth (52%), and the crowns were placed in a higher percentage in the

first temporary molars (87%).

There was a low rate of complications in the sample (24,4 percent), being the higher one
the cement loss. There was a statistical relation between the arch break and the
beginning age of the treatment (p lower than 0,05), the time of the treatment and the

weld break, and the new trauma and the total complications.

According to the data obtained from the parent’s survey, almost all the parents were

satisfied with the treatment 78,2% were very satisfied, and 20,7% were satisfied..
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Abstract

CONCLUSIONS

We consider that the effectiveness of the treatment is proved with the data that we
obtained, in the sample and in the parent’s survey, but we consider that more studies
should be conducted in order to compare this device with other pediatric prostheses, as

removable ones.
KEY WORDS

Primary dentition, premature loss, fixed prosthesis, effectiveness, satisfaction.
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Introduccion

1. Desarrollo fisiologico de la denticion temporal.

La denticidn temporal, también llamada de leche, comienza su desarrollo en la cuarta
semana de edad intrauterina con la formacién de los gérmenes dentarios, para concluir
con la erupcién de 20 dientes que van emergiendo en la cavidad bucal entre los 6 meses

y los 2 afios y medio de edad (1).

La formacidon dentaria, el desarrollo de la denticién primaria y el crecimiento del

complejo craneo-facial estdn relacionados (2,3).

1.1.- Desarrollo craneofacial.

1.1.1.- Desarrollo craneofacial prenatal:

Podemos resumir la cefalogénesis explicando que, entre la segunda y quinta semana
intrauterina, el mesoblasto de la porcion cefalica prolifera dando lugar a un tejido
conjuntivo que sera la béveda craneana, otro tejido mesenquimatoso que sera la base
craneal, y dos mamelones conjuntivos faciales. La cara se forma a partir de dichos

mamelones, formando una depresidn que es el estomodeo o boca primitiva.

A partir de este momento, se formaran el maxilar, a partir de las condensaciones del

condocraneo, y la mandibula a partir de los cartilagos de Meckel.(4)

Desde esta quinta semana y hasta casi la novena semana de vida intrauterina se forman
hacia la linea media unas proyecciones palatinas a partir de los procesos maxilares,
creciendo hacia abajo, a ambos lados de la lengua que se estda formando en ese

momento.(Figura 1)

Durante la duodécima semana, mientras se produce el desarrollo de la regiéon maxilar,
la lengua crece hacia abajo y adelante permitiendo el crecimiento hacia medial de los
llamados procesos palatinos y su unidn en forma de “Y” con el paladar primitivo. Es el
momento en el que hay una separacién de la boca o estomodeo y la cavidad nasal. En

este momento del desarrollo hay una unién de estos procesos con el tabique nasal, que
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Introduccién

tiene un crecimiento hacia abajo. Cualquier deficiencia de una parte o la totalidad de
esta fusion palatina produce una hendidura, que se limita Unicamente al labio o paladar

blando o constituye una fisura total de tejidos duros y blandos. (5)

Durante el crecimiento y fusion de los procesos palatinos, existe un grado de
diferenciacién en estos tejidos. Los elementos musculares son formados por el
mesodermo, y se forma también el mesénquima, a partir del cual, a su vez, se forma
cartilago o hueso. En el craneo en desarrollo y en la cara, se forma una estructura
cartilaginosa que sostiene el esqueleto 6seo, y los restos de cartilago, después del

nacimiento, quedardn como centros de crecimiento.(6).

Fig 1.- Formacién del paladar.

‘ A, A las 7 semanas, se forman las proyecciones

A [ "d ;b - /ﬂ\ palatinas a partir de los procesos maxilares y se
- J /L

Tabigye nasal - M J dirigen hacia abajo a cada lado de la lengua en
desarrollo.

B, A las 8 semanas, lalengua ha descendido y se
elevan las proyecciones palatinas aunque
todavia no estan fusionadas.

36; m C, Se completa la unién de las proyecciones

1
{ ¥
Q - palatinas y del tabique nasal.

- Tomado de Alonso Y. (5)

Lengua

1.1.1.1 Desarrollo prenatal maxilar

El maxilar comienza su osificaciéon a partir del tejido conjuntivo en relacidn estrecha con

el cartilago de la cdpsula nasal. Lo que posteriormente serd la fosa canina, en este
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Introduccion

momento del crecimiento, es un centro de osificacién del que se formaran los maxilares
de cada lado. El premaxilar se desarrolla a partir de unos centros de osificacion situados

debajo de la fosa nasal y en la region de la futura fosa incisiva.

En el momento del nacimiento, las suturas de tejido conectivo estan presentes uniendo
los procesos premaxilares, que se encuentran en la porcion palatina del maxilar.(Figura
2) Estas suturas desapareceran rapidamente tras el nacimiento. Suturas similares unen
el maxilar con los huesos vecinos, cigoma, huesos frontales y esfenoides, los procesos
palatinos se unen por la sutura de linea media, y al hueso palatino por otra sutura
transversa. En el momento del nacimiento, el maxilar es una pequefia reproduccion del
maxilar adulto. En este momento del desarrollo, los gérmenes dentarios estan en sus

criptas, sin hueso en sus caras oclusales.

U
0
0
0
0
)
)
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

Figura 2.- Direcciones de osificacion en el maxilar desde el punto anterior o premaxilar (A) y desde el punto

posterior (B). Tomado de Alonso Y. (5)

1.1.1.2 Desarrollo prenatal mandibular.

A partir de la quinta semana de vida intrauterina, se produce el desarrollo del proceso
mandibular, con un centro de osificacion a cada lado del denominado cartilago de
Meckel. Se comienza a formar el nervio dentario inferior y comienza la osificacién en la

zona de bifurcacién de la rama incisiva y mentoniana de este nervio. Mds adelante,
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Introduccién

aparecen centros de osificacién secundarios en las zonas donde, en un futuro,

encontraremos los condilos, las apodfisis coronoides y la regién mentoniana.

Al nacimiento, la apodfisis coronoides va a tener un tamafio pequeio, con un proceso
condileo que se inclina hacia atras, y ambas mitades de la mandibula se unen en el medio

por un tejido que es fibroso.(Figura 3)

_~Cartlago condieo

Cartilago carondceo _
™ Cartiago de Meckal
_ Condersacin meseecuimaica

protocoraral

T Cantilage angular

Canilago snisano

Figura 3.- Representacidén esquematica del Cartilago de Meckel y de los cartilagos secundarios de la mandibula.

Tomado de Alonso Y. (5)

1.1.1.3 Desarrollo prenatal de la denticion

Los gérmenes dentales primarios se sitlan en una posicion adyacente a partir del tercer
y cuarto mes de vida intrauterina, dejando un espacio que desaparecerd en el momento
que los gérmenes ensanchen. Durante el desarrollo de los gérmenes de los dientes
permanentes, hay una variacién de la posicién y desplazamiento de éstos, ocupando
una posicién oclusal con respecto a los deciduos en la fase prenatal, para
posteriormente desplazarse hacia lingual en un movimiento semicircular, queddandose

en la zona radicular de los primarios.
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Introduccion

1.1.2.-Desarrollo crdneo facial postnatal

El esqueleto facial del neonato es alrededor de una octava parte del tamafio total del
craneo, mientras que en el adulto es aproximadamente la mitad. En el momento del
nacimiento el maxilar es una copia del maxilar del adulto, exceptuando el proceso

alveolar.

Existe una division de la mandibula en dos mitades que estan unidas por una sutura

fibrosa en la zona de la sinfisis.

Tanto mandibula como maxilar carecen de procesos alveolares, y los dientes
temporales, que estan presentes en sus correspondientes criptas, se colocan sin capa

dsea en su porcion superior.(4)

No existe un desarrollo de la articulacion temporomandibular, teniendo una fosa de
pequefio tamafio plana con una eminencia pequefia y el proceso del céndilo mira hacia

atras.

En este momento del desarrollo, las encias son crestas con forma de herradura, en el
caso del maxilar, y un poco aplanada por delante, en el caso de la mandibula. No es

posible establecer una relacién entre ambas encias y, en reposo, no entran en contacto.

La lengua es grande, roma y sin punta, ocupando toda la cavidad bucal y estando en

contacto con el labio inferior y con las mejillas.

El recién nacido tiene una mandibula en posicidon retrusiva, segin Korkhaus, que
desaparece en lactantes a las pocas semanas debido a la succién.(7) Los movimientos
mandibulares hacia delante que se realizan por parte del lactante durante el
amamantamiento y la fuerza muscular que realizan los musculos, son estimulos para la

colocaciéon de la mandibula en su posicién normal.

En los estudios que realizé Brodie, sefialé una tendencia del crecimiento del macizo
craneofacial en direccién hacia delante, afuera y abajo. El diagrama modificado de

Broadbent permite ver que el crecimiento del esqueleto facial contindia a un promedio
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bastante estable. En cambio, en la pubertad, es evidente una aceleracién de

crecimiento, como ocurre en los huesos largos del resto del cuerpo. (6)

Cada individuo posee un patrén de crecimiento craneano propio. Un principio
fundamental de biologia ésea indica que el hueso no crece por la division intersticial de

sus células, sino que puede aumentar de tamafio por:
a) aposicion dsea superficial de hueso de nueva creacion .

b) crecimiento de cartilago que se encuentra entre dos porciones dseas, que en

un momento posterior serd sustituido por hueso.

1.1.2.1.- Desarrollo postnatal maxilar

Existe un complejo donde se encuentran el maxilar, la premaxila y los huesos palatinos
y zigomaticos, y existe un crecimiento hacia abajo, adelante y afuera por debajo de la

base craneana, que a su vez se aIarga.

Teniendo en cuenta los mecanismos anteriormente citados de crecimiento dseo,
podemos establecer un desarrollo 6seo debido a las suturas del complejo maxilary por

la aposicion de hueso por la erupcidn dentaria (5)

Crecimiento sutural maxilar:

Las suturas que unen el maxilar a los huesos vecinos se sitian de tal forma que
el crecimiento del tejido conjuntivo en estas suturas haria crecer el maxilar hacia

abajo, afuera y adelante hacia el refuerzo pterigoideo.

Las suturas  frontomaxilar, pterigomaxilar, cigomaticomaxilar vy
cigomaticotemporal, han sido descritas como centros de crecimiento durante los

primeros afos de vida. El crecimiento en estos centros es de gran importanciay
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muy activo durante los dos primeros afios de vida, disminuyendo a niveles muy

bajos, después del séptimo afio.(6)

Crecimiento por aposicidon en el maxilar:

El principal mecanismo que provoca el crecimiento del maxilar es la aposicion de
hueso nuevo en la superficie y, por otro lado, el crecimiento de los procesos

alveolares con la erupcidn dentaria.

El crecimiento del paladar es debido, por una parte, a la aposicién superficial y la
reabsorcidon en la zona nasal y, por otra, al crecimiento del rodete alveolar. El
crecimiento en direccién hacia fuera del maxilar genera una base cada vez mas
ancha para el proceso alveolar y el aumento de tamafo en el plano sagital por
medio del crecimiento constante del proceso alveolar da lugar a mas espacio

para los dientes permanentes en erupcién sucesiva.

1.1.2.2 Desarrollo postnatal mandibular

En el recién nacido, la mandibula presenta dos ramas muy cortas unidas en su posicién
media a nivel de la sinfisis mediante tejido conectivo. La apdfisis coronoides y el céndilo
son pequefios, y tienen una inclinacién hacia atras.

Durante el primer afo de vida los cambios en el cuerpo mandibular no son muy
apreciables, lo mas destacado es el crecimiento del proceso alveolar debido a la
erupcioén de los dientes temporales.

El cartilago de la sinfisis, es reemplazado por hueso rapidamente. Es indiscutible que
el crecimiento del céndilo por mecanismos tanto de proliferacién intersticial
como aposicional, contribuyen en gran medida al crecimiento de esta estructura,
permitiendo que su crecimiento distal hacia arriba y hacia atras produzca un
desplazamiento hacia delante y hacia debajo de la mandibula. (4)

El amamantamiento es un estimulo que favorece al maxilar inferior para avanzar de su
posicion distal con respecto al superior a una posicién mds mesial. Es el llamado primer

avance fisioldgico del maxilar inferior. Hay que aclarar que éste estimulo no es el Unico

para lograr este avance, ya que éste se puede producir por crecimiento sagital en los

casos de alimentacion artificial. (8)
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1.1.2.3 Arcadas dentarias en el neonato

1.1.2.3.1 Arcada maxilar
La arcada maxilar en el recién nacido tiene forma de arco, mas delgado en la parte

anterior y mas aplanado en la posterior En el arco alveolar superior encontramos el
surco dentario, que lo divide en dos partes, la porcidon bucovestibulolateral y la lingual
media. Los dientes erupcionan a través de la primera, constituyendo el reborde
gingival definitivo que tiene forma de herradura de contorno bastante constante

(Figura 4).

1.1.2.3.2 Arcada mandibular
La forma del arco del maxilar inferior tiene forma de U, mas rectangular que la del

reborde superior. Por ello, podemos dividir el arco en una porcién anterior y dos
laterales. La parte anterior es relativamente ancha, a veces volcada hacia adelante,
mientras que las porciones laterales tienen un borde estrecho y elevado con respecto al

nivel de la porcién anterior. La encia es dura y firme, como en el maxilar superior.

Figura 4.- Dibujo de los rodetes alveolares en oclusion al nacer. Tomado de Alonso Y. (5)

1.2.-Fisiologia de la erupcion de la denticién temporal.

De forma sencilla el término erupcidn se refiere al momento en el que el diente aparece
en boca, pero esto implica una serie de fendmenos mediante los cuales el diente migra

de su sitio de desarrollo intradseo, hasta su situacion funcional en la cavidad bucal.
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Todo este proceso comienza con la odontogénesis o formacién de los gérmenes
dentarios y su posterior calcificacién o maduracién, y el movimiento axial del diente

con la formacion radicular de éste. (4)

Al alcanzar un tamafio radicular entre la mitad y los dos tercios de su longitud final, la

corona se acerca a la cavidad oral y perfora la encia.

Junto con el crecimiento radicular, también estd el crecimiento de los procesos
alveolares y ambos constituyen, en gran parte, los factores esenciales en el proceso

eruptivo.

Existen 3 fases en la erupcion dental (Moyers):
.-Fase preeruptiva.

.-Fase eruptiva prefuncional.

.-Fase eruptiva funcional.

La fase preeruptiva es la que tiene lugar en el interior del hueso mientras madura el
organo del esmalte y no hay, en sentido estricto, un crecimiento vertical sino,
Unicamente, un desplazamiento lateral desde el punto de origen de la lamina dentaria

hacia la encia de recubrimiento. (4)

La fase eruptiva prefuncional se inicia en el momento en que el borde incisal o el vértice
cuspideo rompen la encia y el diente se hace visible en el interior de la boca. Las piezas
dentarias inician la erupcién intraoral cuando tienen tres cuartas partes de su raiz
formada, excepto los incisivos centrales y los primeros molares inferiores que pueden
erupcionar con sélo la mitad de la longitud de la raiz, este periodo dura entre afo y

medio y dos afos.

La fase eruptiva funcional comienza una vez que el diente contacta con la pieza opuesta
y alcanza una nueva posicion vertical. Este periodo de estabilidad puede durar varios
afios. Es una fase de equilibrio dindmico en la que la corona busca su acomodo oclusal

sin tener una erupcién activa que le haga crecer verticalmente; el potencial eruptivo
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sigue latente, pero entran en juego diversos factores ambientales, que incluyen el
crecimiento de las piezas vecinas y antagonistas y las fuerzas masticatorias, que limitan

la capacidad de crecimiento individual de cada diente. (6)

1.3.-Cronologia y secuencia de erupcién.

En la erupcidn de los dientes temporales no es posible dar fechas precisas, puesto que
es normal encontrar una gran variabilidad, de acuerdo con las razas, clima, etc., pero si
que es util tener siempre presente la edad promedio para determinar si hay adelantos
o retrasos notorios en la denticidon. Por tanto, tendremos que hablar no solo de
cronologia sino también de secuencia en la erupcion de los dientes temporales. La tabla
1 muestra la cronologia del desarrollo de la denticion temporal de Kronfeld y Logan,
modificada por McCall y Schour, utilizada como un “estandar” en el desarrollo de la

denticién infantil. (2)(Tabla 1)
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14 (13-16)

Cinco sextos 10(8-12)

16 (1473-16"?) Dos tercios 2172 11(9-13) 2
17(15-18) Un tercio 9 19(16-22) 37
15"4(14"%-17) | cuspides unidas, 6 16(13-19) Nifios 21
oclusal (14-18)Ninas
totalmente
calcificado
19(16-23"7%) Vértices 11 29(25-33) 3
cuspideos

todavia aislados

14(13-16) Tres quintos 8(6-10)

16(1477) Tres quintos 3 13(10-16) 172
17(16) Un tercio 9 17(15-21) 37
- uspides uniaas, -
1574(14"%17) | caspid id 5172 16(14-18) 27
oclusal

completamente

calcificado
18(17-19"7) Vértices 10 27(23-31)Nifios 3
cuspideos (24-30) Nifias

todavia aislados

Tabla I. Cronologia de erupcién y formacién radicular de dientes temporales. Tomada de Logan y Kronfeld,

modificada por McCall y Schour, 1933 (1).
En general, hay una tendencia de los dientes maxilares a emerger en la cavidad oral
antes que los mandibulares, excepto en el caso de los incisivos centrales inferiores y
los segundos molares. (4,8,9,10)
Los dientes temporales comienzan a hacer su aparicién en boca alrededor de los seis
meses de edad. Actualmente se acepta una gran variabilidad en la cronologia y

secuencia de la erupcidon temporal, aunque en lineas generales el orden de aparicion de

la denticién decidua considerado mds cominmente es el mostrado en la figura 5.
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1.-Incisivo central inferior

2.-Incisivo central superior

7 7

3.-Incisivo lateral superior

2 5
4.-Incisivo lateral inferior

10 10
5.-Primer molar superior
6.-Primer molar inferior

3 9

7.-Canino superior ' .

8.-Canino inferior

a (=]
9.-Segundo molar inferior “.{b

10.-Segundo molar superior

Figura 5: Secuencia de erupcion denticidén temporal. Tomado de Alonso Y. (5)

Con respecto a la diferencia entre el maxilar y la mandibula, se observa una erupcién

mas adelantada en la arcada inferior con respecto a la superior. (1)

En cuanto a la diferencia de erupciéon en funcién del sexo, encontramos controversia
en los diferentes estudios revisados. En general, todos los estudios encuentran
variaciones en la erupcion entre nifios y nifias, aunque pocas de esas variaciones son

estadisticamente significativas. (9,11)

El factor étnico es determinante en la erupcién de los dientes, presentando un mayor
efecto en la denticién permanente, aunque en la denticidon decidua también

encontramos diferencias. (12,13)

Las variaciones individuales se consideran normales, ya que se asume una influencia
genética en la erupcién dentaria. Las edades entre 24 y 36 meses son las que se

consideran normales para la erupcién completa de la denticiéon temporal, estando, a
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esas edades, totalmente formados los dientes y en oclusidn. Para Schour (1940) hay una

desviacion de + 6 meses. (3)

1.4.-Caracteristicas y funciones de la oclusidon temporal.

1.4.1.- Caracteristicas de la oclusion temporal

Tras la erupcién completa de la denticién primaria comienza la maduracién del ciclo
masticatorio, condicionado no sélo por este cambio dentario, sino también por el

sistema neurorregulador. (3)

Una vez que ha hecho erupcién toda la denticidn primaria, se establece la oclusién que
tiene unos rasgos morfoldgicos distintos a los de la oclusidn permanente. A los 30 meses,
una oclusion normal de las 20 piezas primarias se distingue por las siguientes

caracteristicas: (8,14)

1.4.1.1.-Relacién incisal
Existe una mayor verticalizacién de los incisivos en su localizacién sobre la base maxilar

y hay una mayor apertura del dngulo interincisivo(formado por la interseccién de los
ejes mayores dentarios) que en la denticién permanente. La sobremordida esta también
aumentada en el plano vertical, estando en el momento del cierre oclusal en contacto
el borde incisal inferior con los cingulos de los incisivos superiores. Dependiendo del
individuo nos podemos encontrar con unos diastemas interdentales fisioldgicos

mayores o menores. (15)

Imagen 1.- Diastemas interdentales fisioldgicos en la region anterior mandibular. Foto cedida por Dra. Planells.
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1.4.1.2.-Relacidén canina
La cuspide del canino superior ocluye en el plano sagital entre el punto de contacto entre

el canino y el primer molar inferior, del mismo modo que ocurre en la denticién
definitiva con la clase canina en la normo-oclusién. Existen espacios abiertos en la zona
de los caninos que fueron descritos por Lewis y Lehman (16) como espacios de
antropoides o de primates por estar presentes de forma normal en estos animales; estos
espacios suelen estar localizados en mesial de los caninos superiores y en distal de los

inferiores. (15)

Imagen 2.- Espacios de primate en denticién primaria. Foto cedida por Dra. Planells.

1.4.1.3.-Relacién molar
La oclusion de los segundos molares primarios se define por la colocacion entre las caras

distales de ambos molares temporales, superior e inferior. Podemos encontrar que se
encuentren en el mismo plano vertical, o bien podemos estar en una relacién en la que
la cara distal del molar superior esté en una posicién mas distal o mesial que la cara
distal del molar inferior. Existe una gran variabilidad interindividual para esta relacién

molar en la denticiéon temporal. (15)
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Otra de las caracteristicas de esta denticion, es la implantacion casi perpendicular de sus
dientes respecto a sus bases dseas, lo que confiere dos caracteristicas importantes: un
plano oclusal plano, tanto en sentido antero-posterior (Curva de Spee) como transversal
(Curva de Wilson); escasa inclinacidon vestibular de los incisivos, lo que da una forma de

arcada semicircular. (15)

No todos los individuos con una oclusion normal presentan las caracteristicas oclusales
descritas en el apartado anterior, ya que las variaciones que son de caracter fisiolégico
son mas frecuentes que en la denticion definitiva. Se pueden valorar las siguientes

variaciones a partir de los 36 meses de edad: (17)

e Los diastemas interincisivos estan presentes en un tercio de los individuos,
un porcentaje ain menor no presenta espacios interincisivos o tienen
apifamiento dental. El resto de la poblacion si presenta estos espacios

interdentales.

e El espacio de primate en la arcada superior es la caracteristica mas
constante en la poblacion, apareciendo en un 90% de los nifios, seguida

por el espacio de primate inferior con un porcentaje que llaga hasta el 80%.

e Conrespecto alasobremordida tenemos que un 20% de los nifios presenta
una oclusién con contacto del borde incisal de los incisivos inferiores y el
cingulo de los incisivos superiores, otro porcentaje similar tiene una
sobremordida aumentada, con un contacto del borde incisal de los
incisivos superiores con la mucosa palatina, mientras que un 40% presenta

una sobremordida menos acentuada, muy parecida a la de un adulto.

e Elresalte aumentado estd presente en una proporcién muy elevada, cerca
del 70%, probablemente debido a los habitos de succidn de los pacientes

infantiles.
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Baccetti y colaboradores (15) realizaron, en 1997, un estudio sobre la maloclusién de

clase Il desde la denticion temporal hasta la mixta. El estudio arrojo los siguientes

resultados: los signos clinicos de la clase Il son evidentes en la denticién primariay en la

denticion mixta, persistiendo en esta ultima y en la denticidn definitiva.

1.4.2.- Funciones de la denticidon temporal

La importancia de la denticion decidua no sélo radica en sus funciones sino que,

ademads, es esencial en la obtencién de una correcta oclusidn y salud oral en el adulto.

(2,4,18)

Los dientes temporales son fundamentales para la masticacién. Desde los 6
meses hasta los 3 afos de vida, se produce el cambio de la alimentacion
liquida a la sélida. Cada uno de los grupos dentarios desempefia una labor
diferente, ya sea cortando ¢ triturando. De ahi la importancia de mantener la

integridad de los mismos.

El deterioro de estos dientes interferird no solo en el aprendizaje de la funcién

masticatoria, sino también en el crecimiento corporal y craneofacial del nifio.

La deglucidn y el correcto aprendizaje de la pronunciacién de algunos

fonemas puede dificultarse si existen alteraciones en los dientes temporales.

Influyen en el correcto desarrollo psicolégico y de autoestima. La importancia
estética de los dientes temporales es indudable. Su forma, color y colocacion

da lugar a una armonia que influye positivamente en este desarrollo.

Son fundamentales durante el recambio dentario, sirviendo de guia de

erupcién a su sucesor permanente. (19)
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1.5.-Cambios dimensionales de las arcadas dentarias:

Los arcos alveolodentarios crecen y se desarrollan en funcién de la base ésea que los

sustentan y por la erupcion de los dientes temporales. (20)

1.5.1.-Crecimiento de O a 12 meses

Los incisivos centrales inferiores erupcionan tras los primeros 6 meses de vida vy,

posteriormente, de forma consecutiva el resto de los dientes anteriores, superiores e

inferiores. Es interesante el gran crecimiento que se presenta en ambos maxilares en el

momento de la erupcién de los incisivos, disponiendo suficiente espacio para que se

coloquen e incluso se alineen. Durante este periodo del primer afio de vida el desarrollo

0seo y dentario estard caracterizado por una serie de procesos que son fisioldgicos, que

tienen por objetivo la colocacién incisal y la oclusidn de estas piezas:

Crecimiento sutural y por aposicion de los maxilares (anteriormente

descrito).

Erupcion en direccion labial de los dientes: Se observa en el momento de
la salida de los incisivos una posicion mas adelantada, teniendo una
erupcién vertical y moviéndose hacia labial. Esta disposicién eruptiva
permite un agrandamiento del arco dentario, ganando asi espacio para el

alineamiento dentario.

Desarrollo mandibular anterior: Sabemos que en el momento del
nacimiento tenemos un micrognatismo mandibular, que va a ser
compensado en este periodo mediante un mayor crecimiento relativo de
la mandibula respecto al maxilar. La mandibula avanza mas que el maxilar
en el plano sagital, permitiendo establecer un resalte normalizado hacia el

primer afio de vida.

Posicion anteroposterior de la oclusion: En el momento de la erupcién
completa de los 8 incisivos se establece un freno anterior para la

mandibula. Para la dindmica mandibular ,antes de este tope, habia un gran
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juego funcional por el cual habia un desplazamiento libre de este hueso.
La salida de los incisivos desencadena los mecanismos neuromusculares
que coordinan la posicién dentaria en la fosa glenoidea. Asi la mandibula
se va posicionando en su lugar en relacion con los dientes anteriores, y

éstos se adaptan a la posicion mandibular, a la lengua y el labio.

Figura 6: Relacion anterior y posterior de los rebordes alveolares: al erupcionar los incisivos la

mandibula va fijando su posicidénsagital. Tomado de Alonso Y. (5)

1.5.2.-Crecimiento de los 12 a los 24 meses:

En una segunda parte del desarrollo de la denticién decidua, las bases dseas y el resto
de estructuras se preparan para la erupcion de las piezas mas posteriores, molares y
caninos. Tanto el maxilar como la mandibula, contindan con un crecimiento
tridimensional para permitir que todas las piezas dentarias se adapten al volumen éseo
y se acople la oclusién a la posiciéon y movimientos mandibulares. Todas las estructuras
orales se preparan para una modificacién a la hora de la alimentacién, ya que pasamos
de una dieta liquida a exigir la masticacion de alimentos sélidos. La capacidad de triturar
los alimentos de la denticiéon adulta se desarrolla en este segundo afio de vida. El
desarrollo en esta etapa del crecimiento esta preparando la erupcién de los molares

temporales y el cambio a una dieta mds solida:
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Crecimiento de las apdfisis alveolares hacia distal: E| crecimiento, en
mayor medida, estda concentrada en la apdfisis alveolar de ambos
maxilares, en su parte mas distal. Esto es para permitir la erupcién de los

segundos molares.

Oclusion fosa cuspide: En el momento de la erupcion de los primeros
molares, se establece por primera vez una oclusion de fosas y cuspides en
la denticidn infantil. Esta oclusidn favorece la funcién masticatoria en la

que las cuspides articulan con las fosas antagonistas.

Maduracion del sistema neuromuscular: En el momento del cambio de
dieta liquida a sdlida se produce un cambio en la funcién mandibular,
orientdndose hacia la trituracion, abandonando asi la succion fisiolégica
del recién nacido. La erupcidon de las piezas posteriores, encuentra un
freno vertical: la mandibula cierra hasta que los incisivos y los molares
contactan. De la misma forma en el plano transversal, se estabiliza la
mandibula con respecto al maxilar en una posicion medial-centrada. La
integracién de la posicién de la mandibula con la oclusion dentaria se lleva
a cabo mediante la conexion de las diversas estructuras orales implicadas

en el ciclo masticatorio con la erupcién y posicion de las piezas primarias.
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Figura 7: Desarrollo en el segundo afio con un pronunciado alargamiento distal de las ap&fisis

alveolares para dotar de espacio a los molares. Tomado de Alonso Y. (5)

En el estudio de los cambios dimensionales que se producen en las arcadas dentarias,

vamos a evaluar anchura y profundidad de las arcadas dentarias temporales (16).

En términos generales, se puede asumir que para los valores transversales vy
anteroposteriores hay una variabilidad significativa en varios autores con respecto a la
razay el sexo. Para Anderson (2007) (21) hay un mayor tamafio en la raza afroamericana
en comparacion con la caucdsica y la asiatica. Valorando esas medidas se corroboran

estos datos con los obtenidos por Thilander(2009)(20) y Keith et al. (1997). (22)

Warren y Bishara en 2003, evaluaron la diferencia de tamano de las arcadas de nifios
nacidos en los afios 40 en EEUU con respecto con respecto a nifios nacidos a principios
de los 2000, encontrandose un acortamiento de la arcada, y un mayor apifiamiento

dentario anterior en estos ultimos. (23)

Vamos a estudiar en profundidad diferentes factores de las arcadas temporales, y como
cambian con el crecimiento, valorando en este caso las medidas transversales y antero-

posteriores en diferentes estudios.
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Para valorar las medidas transversales vamos a tomar como medidas la anchura bi-

canina temporal y la anchura bi-molar temporal, tanto maxilar como mandibular.

Con respecto a las mediciones en el plano antero-posterior vamos a centrarnos en el
tamafio de la profundidad de arcada, también valorando en este caso los datos del

maxilar.

Vamos a realizar una revisién cronolégica de los autores que han revisado estos valores.

Los articulos mas antiguos son base para los estudios mas modernos.

Lewis y Lehman (16), en 1929, estudiaron las medidas antero posteriores y
transversales en 170 nifios entre los 8 meses y los 9 afos de edad, con un total de 800
modelos de estudio. Las medidas se presentan en las siguientes tablas, donde se
observa una minima variaciéon no significativa de la anchura en la parte bi-canina

maxilar, y una disminucién no significativa en la anchura bi-molar.

Maxilar
Edad | Nede casos | Media (mm) +D.E.*
2.0 14 27.64 £1.85
2.5 37 28.11 £1.45
3.0 52 28.28 +1.69
3.5 70 28.59+1.57
4.0 64 28.74+1.52
4.5 57 28.74+1.64
5.0 44 28.77+1.25
5.5 36 28.61+1.38
6.0 19 28.45+1.51

Tabla 2. Medias de anchura en la region canina primaria superior. Tomado de Lewis y Lehman. (16)
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Edad | N2de casos | Media (mm) +D.E.*
2.0 14 28.64+1.78

2.5 37 28.61+1.87

3.0 53 28.74+1.79

3.5 69 28.92+1.64
4.0 65 29.07+1.50

4.5 56 28.99+1.55

5.0 45 29.14+1.42

5.5 34 29.24+1.64

6.0 20 28.80

Tabla 3. Medias de anchuras por edades en la region del primer molar primario

superior. Tomado de Lewis y Lehman. (16)

Edad | N2de casos | Media (mm) +D.E.*
2.0 5 33.70%1.16
2.5 25 32.56%2.20
3.0 46 33.46+1.93
3.5 69 33.56%1.66
4.0 65 33.78+1.67
4.5 56 33.67+1.57
5.0 44 34.084+1.68
5.5 34 33.69+1.59
6.0 19 34.11+1.58

Introduccion

Tabla 4. Medias de anchuras a nivel del segundo molar primario superior. Tomado de Lewis y Lehman. (16)
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Para las medidas mandibulares se presentan las siguientes tablas, con datos similares

a los obtenidos en el maxilar. Estos son similares en tamafio, y con un crecimiento

similar a los del maxilar.

Edad | N2 de casos| Media (mm) +D.E.*
2.0 15 25.77+£1.76
2.5 37 25.72+1.26
3.0 52 25.65+1.53
3.5 71 25.85+1.52
4.0 66 25.69+1.56
4.5 55 25.70+1.56
5.0 47 25.80+1.08
5.5 34 25.85+1.60
6.0 18 25.39+1.53

Tabla 5. Medias de anchura en la region canina primaria inferior. Tomado de Lewis y Lehman. (16)

Edad | N2 de casos | Media (mm) +D.E.*
2.0 15 28.7311.21
2.5 37 28.66+1.74
3.0 52 28.76%+1.81
3.5 70 28.88+1.59
4.0 65 28.86+1.81
4.5 56 28.85+1.67
5.0 41 28.78+1.43
5.5 34 28.96+1.91
6.0 19 29.03+1.35

Tabla 6. Medias de anchuras por edades en la region del primer molar primario

inferior. Tomado de Lewis y Lehman. (16)
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Edad | N2 de casos | Media (mm) +D.E.*
2.0 6 33.08%1.13
2.5 28 32.19+1.41
3.0 48 33.49+1.61
3.5 69 33.77+1.53
4.0 64 33.49+1.62
4.5 57 33.61+1.50
5.0 43 34.73+1.55
5.5 36 33.94+1.67
6.0 17 34.88+1.52

Tabla 7. Medias de anchuras a nivel del segundo molar primario inferior. Tomado de Lewis y Lehman. (16)

En 1940, Cohen (24) realizé un estudio longitudinal donde valoraba durante 11 afios
los modelos dentales de un grupo de nifios y nifias norteamericanos. Dentro de sus
resultados vamos a valorar las medidas en maxilar y mandibula de anchura bi canina
y bimolar (segundos molares temporales) y longitud de arcada, medida como distancia
entre la cuspide del canino temporal superior y la cispide mesiovestibular del segundo

molar temporal homolateral.

Los resultados que obtuvo, en la distancia de canino a canino en la arcada maxilar, en

cada grupo de edad, fueron:
e Alos3,6af0s:29,3£1,9 mmenhombresy28,1+1,5mm en las mujeres.

e Alos 4,6 afios: 29,4 £ 1,9 mm en hombres y 28,7 + 1,6 mm para las

mujeres.

e Alos 5,6 afios: 29,6 + 2,0 mm para los hombres y 29,1 + 1,6 en las

mujeres.
Y en la mandibula:

* Alos 3,6 ainos: 23,412,9 mm en hombres y 21,9+1,3 mm en las mujeres.
* Alos 4,6 anos: 23,4+t2,3 mm en hombres y 22,3+1,3 mm en las mujeres.

* Alos 5,6 afos: 23,912,4 mm en varones y 22,7+1,2 mm en las mujeres.
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Tabla 8. Crecimiento en nifios y nifias de arcos dentales superiores e inferiores, desde los 3 a los 14 afios. Tomado
de Cohen. (24)

Las medidas que obtuvo, en milimetros, para la distancia de segundo molar a
segundo molar superior primario, para cada grupo de edad, fueron:

e Alos 3,6 afos: 34+1,5 mm en hombres y 33,6£2,5 mm en mujeres.
e Alos 4,6 anos: 34,4+t1,7 mm en hombres y 33,5£2,2 mm en mujeres.

e Alos 5,6 aifos: 34,6£2 mm en hombres y 33,842 mm en mujeres.

Y del inferior:

* Alos 3,6 aifos: 25,911,2 mm en hombres, y 25,611,7 mm en mujeres.
* Alos 4,6 anos: 26t1 mm en hombres y 25,9+1,7 mm para las mujeres.

* Alos 5,6 afos: 25,9+0,7mm en hombres y 26,1+1,7 mm en las mujeres.

Las medidas que obtuvo, en milimetros, para la distancia de canino a segundo molar

para cada grupo de edad, en el maxilar, fueron:
e Alos 3,6 afos: 22,9+0,7mm en hombres y 22,8t1 mm en mujeres.
e Alos 4,6 anos: 23,1+0,7 mm en hombres y 23£0,9 mm en mujeres.

e Alos 5,6 afos: 22,9+0,7 mm en hombres y 22,9£0,9 mm en mujeres.
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Y en la arcada inferior:

* Alos 3,6 aios: 29,5t1,3 mm en el maxilar y 28,5£2 mm en mujeres.
* Alos 4,6 aios: La misma medida que a los 3,6 afios en varones y 0,5mm
mas en el caso de las mujeres.

* Alos 5,6 afos: 29,6x1,2 mm en hombres y 29,3+1,9 mm en mujeres.

Cohen concluyd que el mayor crecimiento transversal ocurre con la erupcion de los
incisivos permanentes en una primera fase, y con la erupciéon de los caninos definitivos.
También concluye que hay una estabilidad en la longitud de arcada en la denticién
temporal y explica que hay una gran variabilidad en los datos, explicable por el tamafio

muestral.

Speck, en 1950, (18) llegd a la conclusién de que hay una disminucién del espacio cuando
se produce la transicion de la denticion temporal a la definitiva, siendo estable en el

sector anterior.

Baume (1950) (25) reportdé que el ancho intercanino de los arcos dentarios no sufre
cambios entre los 3 y los 6 afios de edad, salvo que hubiere alguna influencia ambiental.
Aun cuando Baume encontré cambios aparentemente menores en las dimensiones
transversales de los arcos primarios superiores e inferiores durante el periodo de
observacién de su estudio, aclaré que un incremento de 0,5 mm en menos del 20% de
estos casos no puede sustentar el concepto general del crecimiento continuo en las

dimensiones de los arcos primarios, por no ser estadisticamente significativo (31).

Clinch (1951)(26) estudié 100 nifios, de edades comprendidas entre los 3 y 4 afios, y
realizd la medida de la profundidad de arcada de dos formas, interna (cara palatina o
lingual) y externa (cara vestibular).

En la arcada superior, el autor encontré un incremento de 1,20 mm en la profundidad
externa y de 0,70 mm en la interna, existiendo una diferencia de 0,50 mm. En la arcada
inferior obtuvo un incremento de 0,50 mm en la profundidad externa y de 0,10 mm en

la interna, concluyendo que las diferencias no eran significativas.
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En el afio 1952, Barrow y White (27) valoraron la profundidad de arcada en la denticidn
temporal, entre los 4 y los 6 ainos de edad. Estudiaron 528 modelos seriados de 51 nifios
en intervalos anuales, midiendo la distancia desde el punto medio de las superficies
labiales de los incisivos centrales y, la linea perpendicular que une las superficies distales
de los segundos molares temporales. Observaron que desde los 4,5 a los 6 afios de edad
hay una disminucion de 0,33mm en la profundidad de arcada, debida a la disminucién

de los espacios interproximales de los molares temporales.

Meredith y Hopp (1956)(28) publicaron que la anchura maxima vestibular entre los
segundos molares temporales es distinta dependiendo de la forma de la arcada, la edad
y el sexo. La arcada maxilar es un poco mas variable que la arcada mandibular, siendo la

desviacion estandar de 2,3 mmy 1,9 mm respectivamente.

Holcomb y Meredith (1956)(29) estudiaron la anchura bicanina en denticién decidua,
concluyendo que va aumentando con la edad, en las dos arcadas, en ambos sexos y en

los dos didmetros medidos. El promedio fue de 2,6 mm a los 4 aios de edad .

Bonnar (1956)(30) realizé un estudio con 93 nifios con el fin de observar los cambios que
se producen tras la erupcion total de la denticién temporal y antes de que se produzca
la erupcion de la totalidad de los dientes permanentes; obteniendo que se produce un
crecimiento leve hacia adelante de la porcidn anterior del arco temporal mandibular, asi
como un crecimiento lateral para acomodar los incisivos mandibulares permanentes

cuando estos erupcionan.

En el ano 1959, Baume (31) realizé un estudio del desarrollo de las arcadas dentarias
temporales donde evaluaba las medidas de anchura bicanina y bimolar (entre los
segundos molares temporales) y la profundidad de arcada. El diferencié dos tipos de
arcadas dentales: las espaciadas, que son aquellas arcadas dentales temporales con
diastemas, y las arcadas cerradas, aquellas que no tienen diastemas ni espacios
fisiolégicos. Los datos para estas arcadas muestran una variacion del tamafio
transversal y anteroposterior de las arcadas que no es significativo entre los 3 y los 6

afos. Se puede valorar en la siguiente tabla:
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Edad Tipode | Anchura | Anchura | Profundidad
arcada bicanina | bimolar Mx (mm)
Mx (mm) | Mx (mm)
3,2 Espaciado 23,5 - -
1. 4,2 Cerrado 21 30 29
2. 45 Espaciado 24,5 33 26
3. 54 Espaciado 24,5 33 26
4. 5,6 Cerrado 21 30 29
5. 6,3 Cerrado 22 30 29

Introduccion

Tabla 9. Medidas de arcada, en milimetros, en funcion del tipo de arcada (espaciada o cerrada).Tomado de Baume.

(27)

Sillman, en 1964, (32) realiz6 un estudio longitudinal de los tamafios de arcadas

dentales desde el nacimiento hasta los 25 afios de edad, y centrandonos en los datos

gue queremos valorar, Sillman extrajo las siguientes conclusiones:

* Longitud canina: Desde los 2 a los 6 afios no encuentra evidencia de cambios

significativos.

* Longitud molar: Desde los 3 afios hasta el ultimo grupo de edad hay, segun

Sillman , un descenso de 1,5 mm en el maxilar y de 2,0 mm en la mandibula en

el caso de varones. En las mujeres, no decrece en denticion temporal y en la

mandibula no es una disminuciénsignificativa.

Moorrees y Chadha, en 1965, (33) estudiaron una poblacidn de 48 nifios para evaluar la

erupcioén de los incisivos y caninos definitivos, y observaron que, en la zona makxilar, no

se observan variaciones significativas en la zona intercanina, sufriendo un aumento en

el momento de la erupcion de los incisivos definitivos, y un mayor aumento en el

momento de la erupcidn de los caninos definitivos.

47



Introduccion

Es muy interesante el estudio de Moorrees et al. (34), en 1969 revisaron el desarrollo de
la denticién en niflos de 4 a 18 afios de edad. Los datos fueron agrupados segun la edad

cronolégica midiendo la profundidad, el perimetro y la anchura de arcada.
Los cambios observados por el autor, en la profundidad de arcada, fueron los siguientes:

e Disminucién de la arcada antes de la aparicion de los primeros molares
permanentes (debido a la desaparicion de espacios entre los molares

temporales).

e Existencia de un pequefio aumento de la longitud de arcada durante la erupcién

de los incisivos permanentes en el maxilar,(7afos ) y en mandibula.

El autor en su estudio observa una gran variaciéon en las medidas de los diferentes
individuos y las explica por las diferencias en los espacios existentes en la denticién
temporal, las variaciones de anchura, las variaciones en los didmetros mesiodistales de
las coronas en los dientes temporales y en sus sucesores permanentes, asi como en la

diferente secuencia de recambio de los dientes.

Van Der Linden (1974)(35) refiere que el crecimiento postnatal del sector anterior de los
maxilares, tanto en sentido transversal como en el sagital, ocurren en su mayor parte
entre los 6 y 8 meses de vida. La mayor parte de este crecimiento tiene lugar antes de
la erupcidn de los dientes. En las curvas obtenidas sobre la anchura de la arcada, se
observé como la distancia intercanina maxilar aumentaba hasta los 11 meses, mientras

gue la distancia intercanina mandibular incrementaba hasta los 12 meses.

Moyers et al. (36) realizaron un estudio en el afio 1976, en el que midieron la

profundidad de arcada temporal con los mismos patrones que los estudios anteriores.

¢ En valores medios, encuentran una menor profundidad en las mujeres aunque
ésta es minima.
En el maxilar observan una disminucion de la profundidad hasta los 6,5 afios
aproximadamente y un perimetro estabilizado durante el periodo de los 3 a los

6 afios en nifos, y de los 3 a los 7 aflos en las nifas, para posteriormente
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aumentar, llegando a su punto maximo a los 11 afios en ambos sexos, para luego

decrecer.

Leigton (1977)(37) realizé una investigacion sobre modelos que se tomaban anualmente
a ninos, desde el nacimiento hasta los 15 afios. Comprobé que en todos los casos el
rodete gingival superior era un poco mas ancho que el inferior y mas protusivo y que
habia un marcado crecimiento en la anchura del paladar y de los procesos alveolares,
durante los 6 primeros meses de vida, continudndose posteriormente el crecimiento,
distal a este proceso alveolar, para acomodar a los dientes que tienen que erupcionar.
En opinién de los autores, solo un modesto incremento en la anchura del paladar se
puede esperar cuando los dientes permanentes erupcionan. En la arcada inferior, el

aumento de la anchura fue menor.

Hunter, en 1977,(38) confirmé que la suma de los caninos y molares temporales es una
media de 1,70 mm mayor que la suma de sus sucesores permanentes. Esto permite una
reduccion en el perimetro de arcada, cuyo promedio es de 3,40 mm, lo que sucede entre

los 9 y los 14 afios de edad en arcadas con una oclusién normal.

Lanuza y Plasencia (39), en el afio 1992, estudiaron los cambios dimensionales y
morfolégicos de las arcadas en relacion con el desarrollo de la denticidn.

La muestra estaba integrada por jévenes espafioles, de edades comprendidas entre los
2,5 afos y los 18,5 afos, excluyendo aquellos que presentaban cualquier tipo de
anomalia que pudiera afectar a los puntos de referencia que se iban a medir.

Observan que las dimensiones de las arcadas y su morfologia muestran mayores

cambios coincidiendo con las fases de la transicion dentaria.

En la tesis doctoral publicada por Mourelle (1994)(40) sobre el estudio de la

profundidad y el perimetro de arcada, en una poblacién de nifios espafioles, se

obtuvieron las siguientes conclusiones:
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¢ El tamafio promedio de la profundidad de arcada en el maxilar superior fue de
26,35 mm en denticidon temporal y el valor medio de la profundidad de arcada
en la arcada inferior fue de 22,84 mm en denticién temporal.

¢ El tamaio promedio encontrado en el perimetro de la arcada superior fue de
70,92 mm para el estadio de denticién temporal y el perimetro promedio en el
maxilar inferior fue de 66,36 mm para el estadio de denticién temporal. Se
obtuvieron valores medios mas altos para la profundidad de arcada en el maxilar
superior, en los nifios respecto de las nifias, para todos los estadios de recambio
dentario estudiados, existiendo diferencias significativas en denticién mixta
primera fase y en denticién permanente.

¢ Los valores medios que se calcularon para la profundidad de arcada en la
mandibula, fueron superiores en los niflos en todos los estadios de recambio
dentarios en comparacion con los obtenidos para las nifias, no encontrandose
diferencias significativas en la denticién temporal.

¢ Los valores promedio para el perimetro de la arcada superior para los nifios, fue
en todos los estadios de recambio mas altos que los encontrados en las nifias,

existiendo siempre diferencias significativas entre sexos.

Estudios mas recientes de Bishara et al. (41) analizan las diferencias en las mediciones
de anchura y profundidad de arcada, en la transicion de la denticién temporal a la
denticion definitiva, y valoran si esas mediciones podian predecir maloclusiones en la
denticion definitiva. Los resultados muestran los mismos datos que estudios anteriores:
mantenimiento de los valores transversales y ligera disminucion en los valores
anteroposteriores, y expresan una relacién entre las medidas en la denticién temporal
de cada individuo con respecto a las medidas en la denticién definitiva, pero con una
significacion estadistica baja. Por estos motivos, los autores no pueden afirmar que las
maloclusiones en la denticion temporal puedan predecir posibles maloclusiones

dentales en la denticidn definitiva.
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Mds recientemente, Williams et al. (2004)(42) calcularon las dimensiones promedio del
arco en denticién primaria, obteniendo las siguientes mediciones: ancho bicanino
superior de 27,05 mm e inferior de 20,83 mm; ancho bimolar promedio superior de
40,41mm e inferior de 35,49mm; perimetro de arco de 74,47mm en superior y en
inferior de 68,95mm; longitud de arco de 27,61mm en el superior y en inferior de

24,32mm.

Ciusa et al., (43) en 2007, realizaron mediciones de la profundidad de arcada y medidas

transversales en la denticidon temporal.

Los citados autores contemplan la necesidad de realizar las medidas con métodos mas
modernos y objetivos, para una mejor valoracion de las medidas tomadas. Para ello
realizaron el estudio con 58 pacientes, de entre 3 y 6 afios de edad, midiendo mediante

un escaner 3d diferentes parametros en modelos de escayola del hueso maxilar.

Las mediciones con respecto a las medidas bicaninas y bimolares son de un aumento no
significativo estadisticamente, lo que les hizo concluir que existe una estabilidad
dimensional en la denticién temporal en este rango de edad, es decir, hasta la erupcién
de los incisivos definitivos. Las conclusiones de este estudio muestran un aumento en la
anchura intercanina pero que no es estadisticamente significativo y afirman que la

profundidad del paladar no aumenta entre los 3 y los 6 afios.

2. Patologia de la denticion temporal: Pérdida prematura de
dientes temporales

La pérdida temprana de uno o varios dientes temporales afecta de forma negativa al

desarrollo de las funciones orales en los ninos (44,45,46)

Ante la ausencia prematura de un diente temporal aislado, lo que nos debe preocupar

y debe regir nuestros principios de tratamiento son el desarrollo del sucesor
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permanente, el control del espacio, la valoracién de las funciones orales del nifio

(masticacion, fonacidn), y la valoracién estética (47).

2.1.-Etiologia de la pérdida prematura en denticion temporal.

La causa de esta pérdida prematura puede ser caries dental (48), defectos congénitos,
agenesias simples o multiples (49,50), y con una mayor prevalencia los traumatismos

dentales, siendo en la mayoria de los casos pérdidas en el sector anterior maxilar (51).

2.1.1.-Traumatismos dentales:

Durante la etapa infantil, entre los 18 y los 30 meses, son frecuentes las caidas y los
traumas consecuentes en el drea craneofacial. Esto es debido a la inestabilidad en esta
etapa, y al aprendizaje de la marcha. La falta de coordinacién motora se une a la
incapacidad de los pequefios para la evaluacién de los peligros; esto lleva a un indice de
traumas elevados. En la literatura cientifica encontramos variabilidad de prevalencia de
estos traumas. La incidencia varia entre un 4 y un 30% segun estudia Fried (1995) (52),
que valora diferentes tipos de estudio, al igual que Hunter et al (1990) (53) y Glendor et
al(1996). (54)

En opinidn de Galea (55), el 71% del total de los traumas en la denticion temporal
afectan alos incisivos maxilares, y segin Garcia-Godoy et al. (56) los nifios entre uno dos
afios y las nifias entre los 1 y los 4 afios son los que mas casos de trauma dental en la

zona maxilar anterior sufrieron.

Segln Cardoso et al., en el afio 2002, (57) y Ostegaard et al. (58) no existen diferencias
de sexo en cuanto a la incidencia de traumas dentales en denticién temporal, pero en
una edad posterior si que existe un mayor porcentaje de trauma dental en los varones
entre los 7 y los 11 afios de edad, debido a que son mds propensos a realizar deportes

de contacto como se observa en el articulo de Zaragoza et al. (59)

Las lesiones traumaticas mas frecuentes en denticidn temporal son las que afectan a los

tejidos periodontales produciendo, en muchos casos, la avulsién o el desplazamiento

52



Introduccién

dentario, segun lo estudiado por Ravn en 1968 (60) y, mds recientemente, confirmado

por Andersson (2013)(61).

Imagen 3: Traumatismo sufrido en la denticidn temporal, con luxacién de dientes 5.1 y 6.1 y avulsion de diente 6.2.

Foto cedida por Dr. Adanero

Se debe hacer especial mencién al compromiso directo del germen del diente
permanente en los traumatismos de denticion temporal. Andreasen (62) lo estudié en
una muestra de monos en el afio 1976. El desplazamiento del diente temporal en el
alveolo puede causar el desplazamiento del germen permanente, aplastamiento de la

vaina epitelial de la raiz, etc.

Andreasen (62) establece una clasificacién etiopatogénica de las lesiones de los

gérmenes dentales en desarrollo:

1) Alteraciones de la corona:

a) Decoloracion (hipomaduracion).
b) Hipocalcificacion.

c) Hipoplasia.
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2) Alteraciones de la corona/raiz:

a) Dislaceracion.

3) Alteraciones de la raiz:

a) Duplicaciones.

b) Angulacién radicular.
c) Dilaceracion radicular.

d) Interrupcién en la formacién de la raiz.

4) Alteraciones en la erupcion:

a) Erupcién ectopica.

b) Obstaculo en la erupcién.

Existen multiples complicaciones en los gérmenes de los dientes definitivos provocadas
por el trauma en los dientes temporales, ya sea por avulsidn, como cita Ravn (63) en su
articulo de 1975, o luxacion, como indican en sus articulos mas recientes Brin et al. (64)
y Da Silva et al (65). Aunque las mayores complicaciones surgen de la intrusidon dental
de los dientes primarios como explican Holan y Ram en su estudio de 1999(66) similares

a las propuestas por Andreasen:

e Alteraciones de la corona: que incluyen decoloracién, hipocalcificacién,

hipoplasia.

e Alteraciones de la raiz: con angulaciones radiculares, duplicaciones,

dilaceraciones radiculares(imagen 4).
e Alteraciones de la raiz y corona: dilaceracion.

e Alteraciones de la erupcidén: se presentan erupciones ectépicas y obstrucciones

en la erupcién.
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Imagen 4: Dilaceracion radicular en diente permanente por traumatismo en diente temporal. Tomado de Holan y

Needleman(44).

Un estudio realizado mas en profundidad sobre las secuelas en la denticién
permanente de las traumatismos sufridos en la denticion temporal es el de Von Arx, en

1993. (67)

Von Arx explica en su estudio que las erupciones ectépicas y el retraso en la erupcion de
los dientes permanentes se pueden presentar como consecuencia de traumatismos en
la denticién temporal, que pueden provocar el desplazamiento fisico del germen del
diente permanente (Imagen 5). Ademds, tras la pérdida prematura de un diente
temporal, se pierde la guia eruptiva lo que puede ocasionar una desviacion del diente
permanente, asi como un retraso en la erupcioén, sobre todo cuando el momento de

erupcién es aun lejano. Por el contrario, cuando el traumatismo produce una pérdida
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del diente temporal en un momento préximo a su exfoliacion, la erupcidn del sucesor

podra verse acelerada.

También se puede observar en la erupcién de los dientes anteriores una vestibulo-
versién o linguo-versiéon por obstaculos debidos a la presencia de tejido cicatricial o
fibrosis gingival, que supone un engrosamiento de la mucosa dificultando la erupcién
del diente permanente.

Las propiedades mecdnicas del periodonto en denticidn temporal son diferentes a las
propiedades de la denticién permanente. En la denticién primaria, el hueso circundante
es menos denso y menos mineralizado, lo que implica que un diente traumatizado es

mas propenso a ser desplazado que a sufrir una fractura, y también a avulsionarse.

Imagen 5. Erupcidon andmala del diente 2.1 tras traumatismo en la denticién temporal. Foto cedida por Dr. Adanero.

Holan y Needleman (44) recogieron la prevalencia de las avulsiones de los dientes

temporales tras un trauma sufrido (tabla 10).
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Tabie I. Prevalence of defects to the permanent incisors
following avulsion of their primary predecessors

Affected
permanent
Awlsed primary SUCCESSOrs
Author(s) Year teeth (n) n (%)
Ravn (5) 1968 20 17 (85)
Andreasen and Ravn (6) 1971 27 14 (52)
Ravn (7) 1975 85 63 (74)
Brin et al. (8) 1984 23 12 (52)
von Arx (9) 1993 26 9 (38)
Christophersen et al. (10) 2005 33 10 (30)
Da Silva Assuncao et al. (11) 2009 126 48 (38)
de Amorim et al. (12) 2011 14 6 (43)

Tabla 10 . Prevalencia de lesiones en dientes permanentes tras trauma en denticion temporal. Tomado de Holan y

Needleman (44).

Como podemos observar en la tabla 10, existe gran variabilidad en los valores de

prevalencia, dependiendo de los autores.

2.1.2.-Caries dental
La caries temprana de la infancia es una forma particular de caries especialmente

virulenta que comienza poco después de la erupcién dental, afectando a las superficies

lisas y que progresa con gran rapidez.

Es de aparicion precoz, en la erupcién de la denticidon temporal, y se desarrolla de
forma agresiva, tanto en la zona anterior del maxilar, como en la parte posterior de

ambos maxilares, destruyendo estructura dentaria. (68) (Imagen 6)
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Imagen 6: Caries de aparicién temprana en la denticion temporal. Tomado de Boj et al. (4).

Esta apariciéon en una edad tan corta, unida a otros factores predisponentes y la falta de
conocimiento por parte de los padres, provoca una importante destruccién de los
tejidos dentarios asi como afectacién pulpar, que suelen desencadenar la posterior
necesidad de extraccion dentaria, tanto en los dientes anteriores, como en los molares.

(69)

2.1.3.-Desdrdenes congénitos

En este grupo de desérdenes congénitos, destacamos la displasia ectodérmica
anhidrética, la displasia cleidocraneal y los sindromes fisurados. Con menor frecuencia,
se observan pérdidas dentarias multiples en la histiocitosis X, sindrome de Papillon-

Lefevre o hipofosfatasa. (70,71,72)

Ademas, los autores encuentran que, ligadas a las ausencias dentarias, aparecen en los

dientes presentes otras anomalias de tamafo, forma y estructura .

Los defectos congénitos que afectan al desarrollo de las estructuras dentarias dan
lugar a patologias severas de toda la denticién temporal en diferentes grados. En los
casos mas severos de amelogénesis imperfecta, dentinogénesis imperfecta y

odontodisplasia no restaurables con técnicas adhesivas, el tratamiento protésico
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estara enfocado a permitir el crecimiento de las arcadas y rehabilitar las funciones

basicas perdidas. (73,74)

2.2.-Consecuencias de la pérdida prematura de dientes temporales.

Las secuelas resultantes de la pérdida temprana de la denticidn primaria pueden
afectar a la estética y psicologia del nifio, al desarrollo del hablay a la integridad de la
arcada dentaria, asi como conducir hacia una incorrecta erupcion de los dientes

permanentes e incluso a un desarrollo de habitos orales nocivos para el nifio. (44)

2.2.1.-Consecuencias psicoldgicas y estéticas:

La pérdida prematura de los dientes temporales anteriores maxilares provoca una
afectacidn estética en los nifios. Esto provoca una preocupacion de los padres, que
consideran que los nifios no van a poder integrarse correctamente en una sociedad

que demanda unos valores de belleza incluso en los mas pequefios. (44)

Hay varios articulos publicados que demuestran que los niflos asocian ciertos
comportamientos a otros niflos a edades muy tempranas, dependiendo de su aspecto,
concretamente su atractivo fisico. Tanto Styczvnski y Langlois (75), en 1977, como
posteriormente el propio Langlois con Stephan(76), asocian una estética facial correcta

a un comportamiento social de agrado y acercamiento en nifios de 0 a 3 afios.

Shaw (1981) explica en su estudio cdmo aprecian los padres y cuidadores de un grupo
de nifios la estética facial. Muestran que los nifios con una denticién normal son mas
deseables como amigos y tienen un mayor atractivo fisico, y ademas, piensan que

pueden ser mas inteligentes, y tener un mejor comportamiento. (77)

Moss también en el afio 1981 (78) cita en su articulo que los nifios no son conscientes
de su pérdida dentaria anterior hasta los 5 6 6 afios de edad, por lo que no encuentran

necesaria una rehabilitacidon estética de esta pérdida dentaria.
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Por otro lado, Koroluk y Rieckman (79)(1991) refieren que los padres vieron a sus hijos

perfectamente integrados y felices pese a la pérdida de los incisivos superiores. En este
estudio se le realizaron encuestas a los padres tras la extraccion de dientes temporales
anteriores debido a caries de aparicion temprana, y los autores indican que los padres

pueden haber valorado una buena integracidon social ya que previamente su estética

facial era considerada peor por la presencia de los dientes afectados por caries.

Stokes et al.(1992), tras realizar un estudio sobre una muestra de nifios que habian
sufrido avulsién dental tras un traumatismo, destacaron la necesidad que sentian los
padres de estos nifios de que les fueran reimplantados los dientes avulsionados, para
volver a recuperar la estética, y de ese modo, tener unas buenas relaciones sociales

con otros nifios. (80)

Kapur et al. (81) muestran en su estudio que nifios de tan sélo 3 afos de edad ya se
preocupan de su aspecto fisico, llegando a pedir a sus padres que les quiten los dientes

negros que tienen.

Woo et al. (82) en el afio 2003 hace un estudio entre dentistas, odontopediatras y padres
de pacientes para valorar la estética, y la necesidad de tratamiento en los dientes
maxilares anteriores temporales. La mayoria de los padres y los odontopediatras vieron

la necesidad de tratamiento de estos dientes ya que era fundamental para los nifios.

2.2.2.-Consecuencias en la integridad de las arcadas:

La ausencia prematura de los dientes temporales siempre lleva aparejada un miedo a
la pérdida de espacio en la arcada, con los consecuentes problemas en la denticiéon
mixta y definitiva, tales como apifiamiento dental, maloclusion y/o retraso en la
erupcién dentaria permanente. (83) Se observa en la siguiente imagen(imagen 7)
como se ha perdido el espacio de la erupciéon del diente 2.1 por pérdida prematura del

diente 6.1.
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Imagen 7: Pérdida de espacio para la erupcion del diente 2.1 por pérdida prematura del diente 6.1. Tomado de
Holan y Needleman(44).
El diente guarda un equilibrio en la arcada y estd sometido a la accion de diferentes
fuerzas oclusales y neuromusculares, que le permiten mantenerse de forma alineada
dentro de un pasillo dentario. Al romperse el equilibrio por la aparicion de héabitos o
pérdida prematura de dientes temporales, se desencadenan cambios en los espacios
existentes en un periodo de tiempo muy corto, que podria ir de los 6 primeros meses

después de la pérdida, a simplemente semanas. (84)

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

medidas terapéuticas para establecer una correcta guia oclusal.

Existe informacion con respecto a la maloclusién y pérdida de espacio en la arcada
temporal cuando la pérdida es de un molar o canino temporal, ya sea maxilar o
mandibular(85,86), pero no existe evidencia en la pérdida de espacio en la zona anterior
maxilar. Esta zona, generalmente, permanece estable en dimensiones hasta la erupcién

de los incisivos permanentes, como ya hemos visto anteriormente.

Moss y Maccardo (87) citan en su articulo que, tras analizar modelos dentales de un
periodo de 20 afios, no encontraron pérdida de espacio en el sector anterior en ningun

caso de ausencia temprana de los incisivos temporales.
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Borum y Andreasen (88) encuentran en su estudio sobre 167 pacientes con pérdida
dental maxilar anterior que sélo el 2% de el total de los casos presentaron una pérdida

de espacio en dicha zona.

Duward (2000) (84) realiza una revision en su articulo sobre el mantenimiento del
espacio, dando relevancia a la necesidad del mantenimiento de los sectores

posteriores ante una pérdida prematura de una pieza dental temporal.

Yai-Tin et al en el aflo 2007 (83) explican como hay una pérdida de espacio temprana en

la pérdida temprana del primer molar temporal.

Tanto Tunison et al. (85) en el afio 2008, como posteriormente en el afio 2010 Dabell y
Huang (86) explican la falta de evidencia sobre la pérdida de espacio en la ausencia

prematura de los primeros molares temporales.

Holan y Needleman(44), en su revisién, dan unas pautas de posible pérdida de espacio

basadas en los articulos anteriormente vistos:

.- Si la pérdida dentaria es previa a la erupcién de los caninos temporales, la pérdida de

espacio es mas probable.
.- En arcadas apifnadas, la pérdida de espacio es mayor en maxilar que en mandibula.
.- La pérdida de espacio es directamente proporcional al nimero de piezas perdidas.

.- Cuanto mds posterior sea la ausencia en la arcada, mayor serd la pérdida de espacio.

2.2.3.-Consecuencias en el desarrollo del habla:

Estd demostrado que hay una relacién directa entre el aprendizaje del habla en los nifios

y el desarrollo dentario.

En 1987, Laine (89) estudid, en un grupo de adultos, diferentes tipos de maloclusién y
asocié la mordida cruzada y la mordida abierta a la incorrecta pronunciacién de diversos

fonemas.
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Kellum et al. (90) consideran que la ausencia dental prematura puede ocasionar
dificultades en el habla; especialmente cuando existe pérdida de incisivos, los sonidos
que mas se afectan son [t], [d], [m] y [l]. Para solucionar este problema recomiendan

soluciones protésicas, ya sean fijas o removibles.

Para Adewumi et al. (91), se pueden producir dificultades en la pronunciacién debidas a
la protesis empleadas para reponer estas pérdidas, sin embargo, dichas dificultades no

parecen tener una importancia significativa.

Rieckman y EIBadrawy, en 1985, (92) expusieron en su articulo que 4 de 14 nifios que
sufrieron extracciones tempranas de los dientes temporales anteriores presentaron
problemas en el habla, teniendo dos de ellos, problemas graves. En este articulo, no se
hace comparacién con ningun grupo control y ademads, a los 4 nifios que sufrieron
problemas en el habla, se les extrajeron los dientes primarios antes de los 3 anos de

edad.

Palviainen y Laine, en 1990, (93) realizaron un estudio sobre 157 nifios que valoraba la
erupcién dentaria y las anomalias dentales como factores etioldgicos en los desérdenes
en la articulacion del habla. En este estudio, se refiere que los problemas en la
articulaciéon del habla no dependen de anomalias dentales, ni maloclusiones, y que, en

la denticién mixta, se solucionan de forma espontanea.

Gable et al., (94) en 1995, realizaron un estudio acerca de los problemas en la
articulacion del habla sobre 26 nifios con pérdidas prematuras de dientes temporales
anteriores, y un grupo control de 26 nifios con una denticion normal. No aparecieron
diferencias estadisticamente significativas con respecto a la articulacion del habla en

ambos grupos.

Unos autores turcos, Turgut et al. en 2012(95) compararon dos grupos de 15 pacientes
infantiles: un grupo con pérdida prematura de dientes anteriores temporales, y otro
grupo de nifios sin pérdidas dentarias. Valoraron la articulacién dental de los fonemas
[s], [f] y [z], y no observaron diferencias significativas entre los dos grupos. Tampoco

observaron una peor articulacién en los nifios con pérdidas dentarias.
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2.2.4.-Consecuencias en la funcion masticatoria y en la deglucion:

No debemos olvidar que la funcidon fundamental de la denticién es masticatoria, y que
el nifio con denticidn primaria se encuentra en la fase de crecimiento mas activa de su
vida. El nifo debe comer para que tanto su crecimiento general como craneofacial sea
el adecuado. La eficacia de la masticacion se encuentra en relacién directa con la
superficie de contacto dentario. La pérdida dentaria reduce la funcidon masticatoria del
nifo y produce alteraciones nutricionales y, consecuentemente, un efecto adverso en el

desarrollo infantil.

Koroluk y Rieckman (79) encontraron en su estudio que el 59,4% de los padres
observaba que sus hijos no encontraban dificultad en la masticacidn tras la extraccién

dentaria de los dientes anteriores maxilares temporales.

Por lo general, a los 3 afios se ha constituido la totalidad de la denticién temporal, y el
nifio debe abandonar la succién para ir estableciendo una funcién masticatoria que
ayude al desarrollo de los maxilares y de los arcos dentales, como ponen de manifiesto

Fletcher et al. en 1961. (96)

Cualquier cambio en las arcadas dentales, incluida la pérdida prematura de alguna pieza
dental temporal, puede provocar el mantenimiento de un hdbito de deglucion infantil,
gue es nocivo para el desarrollo normal de las arcadas dentarias, entre otros problemas,

como explica en su articulo Straub, en 1960. (97)

El cambio de deglucion infantil a deglucién adulta, conocido como periodo de transicién,
se produce con la aparicién de los incisivos y madura entre los 3 y los 6 afios, habiendo
un porcentaje de la poblacidn que no alcanza esta maduracion . Brauer y Holt, en 1965,
(98) definen la deglucidén atipica como cualquier movimiento de los dientes durante la
deglucidn. Si la lengua se interpone entre los dientes anteriores y éstos no se encuentra

en maxima intercuspidacién o estan ausentes se considera empuje lingual .
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2.2.5.-Consecuencias en los habitos orales:

La pérdida temprana de los dientes anteriores maxilares en la denticion temporal puede
tener consecuencias en el establecimiento o empeoramiento de diversos habitos orales
nocivos, tales como el uso del chupete, la interposicién lingual, o la succion digital
(imagen 8). Warren et al. en un primer articulo en el afio 2001, explica cémo el habito
nocivo de la succion digital tiende a provocar maloclusiones dentales en la denticién

temporal, tales como la mordida abierta, entre otras.(99)

Imagen 8: Interposicidn lingual por pérdida prematura de incisivos temporales superiores. Foto cedida por Dr.

Adanero.

Ya en 2002, y siendo autores Warren y Bishara(100) encontramos como la prolongacién
en el tiempo de estos habitos nocivos conlleva a una maloclusién en la denticién
permanente, y como la pérdida dental prematura juega un papel fundamental en la

instauracidon de estos habitos nocivos.

La prevalencia de los habitos de succion digital y uso de chupete varia de un 61% a un
90%, segun varios autores como Levine (1999) Estos hdbitos estdn asociados con la
maloclusion dental, con una prevalencia del 67,5% en los articulos de Ravn, y Cozza et

al. (102,103)
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La relacion entre la mordida abierta y la succién digital como factor etiolégico esta
ampliamente descrita; La pérdida prematura dentaria provoca una mordida abierta que
pude agravar este habito nocivo, como ya hemos mencionado anteriormente, siendo
objeto de estudio en los articulos de los autores Viggiano et al.(2004) y Bishara et

al.(2006). ( 104,105)

La reposicion de los dientes perdidos mediante diferentes tipos de prétesis es necesaria
en la denticion temporal para restablecer las funciones orales, evitar la aparicion de
habitos patoldgicos, mejorar la estética y mantener el espacio para la futura erupcién

de los dientes permanentes.

3. Diagnostico y plan de tratamiento ante la pérdida
prematura en la denticion temporal.

El plan de tratamiento de ante la pérdida temprana de alguna pieza dental en la
denticion temporal debe ser valorado en base a una serie de pardmetros diagndsticos

que nos van a determinar el tipo de aparatologia a usar en el tratamiento.
Estos parametros son los siguientes (4):

.- Edad del nifio: Se debe evaluar la edad cronoldgica, la edad psicoldgica y la edad dental

del paciente.
.- Situacién de la pérdida dentaria.
.- Numero de dientes perdidos.

.- Presencia de habitos orales nocivos.

Edad cronoldgica: nos pondrd de manifiesto la capacidad o no del nifio para llevar un

determinado tipo de aparatologia. Normalmente es esperable que el nifio, a partir de
los 3-4 aios, sea suficientemente disciplinado para llevar un aparato removible. Los

padres deben manifestar en este momento el caracter del nifio y valorar sus costumbres
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de cara a encontrar el tipo de aparato que mas convenga a su hijo. Antes de esta edad

solo recomendaremos el aparato fijo con restitucion de los dientes ausentes.

Edad psicoldgica: en cierta manera va unida a la anterior pero, en algunas circunstancias

que afectan precisamente a los factores predisponentes de la patologia traumadtica, no
ocurre asi. Nos referimos al alto porcentaje de nifios con traumatismo dentario de
repeticién por incoordinacién motora, discapacidad, hiperactividad, cuya patologia
general nos hace reflexionar acerca de la pertinencia de la colocacién o no de
aparatologia que, en determinadas circunstancias, pueda poner en riesgo o daiar al
nifio. En estos casos no hay reglas fijas, nuestra decisién dependera de las caracteristicas

y posibilidades individuales de cada nifio.

Edad dentaria: ésta no siempre va paralela a la edad cronolégica. Valoraremos

fundamentalmente la presencia de dientes suficientes que sirvan de soporte o pilar de
la protesis, para lo cual estos deben encontrarse completamente erupcionados en la

arcada.

Zona de la arcada donde se situa la pérdida: lo mas habitual es la pérdida de dientes por

traumatismo en el sector anterior, sobre todo en incisivos, Unica o multiple. En estos
casos, el disefio debe huir de ganchos o metales de retencién, al menos de canino a
canino, situando los ganchos o elementos de retencién preferiblemente en molares. Si
la pérdida es en el sector lateral o posterior, la funcionalidad debe primar sobre la

estética.

Numero de dientes ausentes: en la actualidad, los materiales empleados en proétesis

permiten la fabricacién de aparatologia suficientemente resistente y estética y permite
sustituir uno o varios dientes en zonas anteriores y posteriores de las arcadas. En
cualquier caso, debemos garantizar que los materiales cumplan las normas de
resistencia y que los cuidados referidos a la prétesis se supervisen de forma constante

por los padres.

67



Introduccion

Presencia de habitos/maloclusiones: en ciertos casos el paciente con pérdida de dientes

temporales padece algun habito orofacial o maloclusién. La aparatologia ideada para
reponer los dientes ausentes puede incorporar algun elemento que ayude en la
intercepcidn y correccién de habitos y maloclusiones; idealmente dicha prétesis puede
ser modificada posteriormente, manteniéndola como tal, al eliminar el aditamento

incorporado tras haber solucionado la maloclusién o habito. (4)

Terlaje y Donly explican, en un articulo de 2001, cdmo debe realizarse el estudio de los

factores que acabamos de ver a la hora de realizar el plan de tratamiento. (106)

Una vez evaluados estos factores previos, se debe realizar un estudio clinico de los
pacientes, en el que se incluya la relacion oclusal entre ambas arcadas que tenga el
paciente, la fase de denticién en la que se encuentra en el momento de la pérdida, cual
es el desarrollo del germen permanente por erupcionar, al igual que el sector de arcada
en el que se ha producido la pérdida, en qué arcada es en la que se ha perdido el o los
dientes, la cantidad de espacio perdido, del mismo modo que la discrepancia dseo-

dentaria del paciente.

Kupietzy evalla estos factores en su articulo de 2001, donde se realiza un tratamiento
de restauracién de una pérdida prematura en la denticién temporal de un paciente de
19 meses de edad. Se analizan los factores de plan de tratamiento y el seguimiento de

este paciente. (107)

Relacidn oclusal: el mayor riesgo de pérdida de longitud de arcada sucede tras la

ausencia de dientes en el sector posterior de las arcadas. El hecho mas grave se presenta
como consecuencia de la pérdida del segundo molar temporal. Este hecho, ademas,
conlleva una alteracidon de la relacién molar en la hemiarcada correspondiente. La
relacidn oclusal entre ambas arcadas, cuando aun no ha erupcionado el primer molar
permanente, se ha de analizar en el lado contralateral o, a nivel de los caninos, en el
mismo lado de la pérdida. Esto nos ayudara a establecer, por simetria, si se ha perdido

espacio.
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Fase de denticion: para muchos autores, en el caso de pacientes en denticion mixta, una

de las mayores dificultades es el disefio, colocacidn y retencién de las prétesis, por la
presencia en las arcadas dentarias de dientes en fase de rizdlisis o dientes parcialmente

erupcionados.

Desarrollo del germen permanente: ante la pérdida de un diente temporal, es

importante conocer la situacidon del germen permanente por erupcionar, ya que el
tiempo que transcurrird para su aparicion en boca, estard relacionado con su desarrollo

radicular y marcara el diseiio de la aparatologia.

Sector de la arcada en que se ha producido la pérdida: el concepto de que la pérdida de

dientes temporales en el sector anterior reviste poca importancia debido a que no se
puede producir cierre de espacios no siempre es cierto. Cada caso debe ser evaluado de
forma critica, sabiendo que habrd una mayor probabilidad de pérdida de espacio en
pacientes que hayan sufrido la pérdida antes de la erupcién de los caninos temporales.

(107)

Arcada en la que se ha producido la pérdida: tanto la actuacién terapéutica como la

dificultad de su realizacién, vendran determinadas no sélo por el sector, sino también

por la arcada donde se haya producido la pérdida.

Cantidad de espacio perdido: es necesaria la realizacion de un estudio ortoddncico en

aquellos pacientes en los que se hayan producido desviaciones dentarias como

consecuencia de la pérdida prematura de dientes temporales.

Discrepancia 6seodentaria: analisis de espacio. Ante la pérdida de espacio en una arcada

o sector de la misma, sera imprescindible antes de cualquier actuacién terapéutica,

conocer el sector habitable, lo que supone la medicién de los sectores de arcada.
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4. Tipos de aparatologia:

Una vez evaluados los objetivos que pretendemos alcanzar con nuestras restauraciones
protésicas, debemos valorar cuales son los tipos de prétesis que podemos usar en el

tratamiento y los requisitos que deben cumplir para poder ofrecer una correcta

funcionalidad.

Basicamente, existen dos tipos de proétesis para la reposiciéon de dientes temporales:

removible y fija.

4.1.-Prétesis removibles

Las protesis removibles pueden ser proétesis parcial o completa, si hablamos del nimero
de dietes que se reponen, mucosoportadas o sobredentaduras o dentomucosoportadas
si hablamos del tipo de soporte de la prétesis. Se recomiendan en niflos mayores de 3-
4 afios, debido a la imposibilidad de manejo de este tipo de aparatologia en pacientes

menores. (108)

Imagen 9: Prétesis removible para la reposicién de dientes anteriores temporales. Tomado de Boj et al(4)

4.1.1 Indicaciones de las protesis removibles infantiles:
* Cuando existen pérdidas multiples en la arcada dentaria.

* Cuando no existen dientes pilares para una proétesis fija.

* Cuando existen agenesias debido a enfermedades congénitas.
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4.1.2 Contraindicaciones de las protesis removibles infantiles

Pacientes menores de 3 afios, debido a la imposibilidad de manejo de este tipo
de aparatologia..

Alergia de alguno de los componentes de la protesis.

4.1.3 Ventajas

Permiten el control de espacio de dientes perdidos, e incluso hacen de guia en
caso de erupcién de dientes definitivos.

Permiten también una higiene de las zonas edéntulas y del propio aparato.
Evitan la aparicién de habitos nocivos en los nifos.

Son de facil reparacion en el caso de rotura, y los materiales son econémicos.

4.1.4 Desventajas

Es necesaria la colaboracién del paciente y de sus padres para el uso continuado
de la prétesis.

Si no se tiene una correcta higiene, es posible la aparicién de caries en la zona
de los enganches y/o problemas gingivales en la zona del acrilico

mucosoportado.

4.1.5 Elementos de una protesis removible

Las protesis infantiles removibles estan confeccionadas con tres elementos

fundamentales: Base de la prétesis, elementos de retencion y dientes artificiales.

Base de la protesis: Esta hecha en acrilico y es la parte donde se colocan los elementos

de retencidén; aporta apoyo en los tejidos blandos y confiere estabilidad a la proétesis.

Elementos de retencion: Son la parte que proporciona fijacién entre la base de la

protesis y los dientes pilares; estan confeccionados con alambre de 0,7 mm y se anclan,

normalmente, en los molares temporales. El mas usado es el retenedor de Adams,

pudiendo ser simple o doble, pero también se pueden usar los ganchos en bola,

retenedores en “C” y ganchos circunferenciales.
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Dientes artificiales: Se suelen usar dientes infantiles para la reposicion de los espacios

edéntulos.

4.1.6 Confeccidn de la protesis removible

Para la confeccion de la protesis se realizan los siguientes pasos:

Toma de impresiones: se realizan estas impresiones con alginato y cubetas perforadas

infantiles. Se tomaran impresiones, tanto superior como inferior.

Registro de oclusion: Este es el paso posiblemente mds complicado, se debe tomar un
registro de la oclusién del paciente, siendo en algunas ocasiones muy complicado, por

la imposibilidad de los nifios en realizar una correcta oclusién.

Modelos de estudio y trabajo: Sobre estos modelos se realizara el disefio de la protesis.
Estos se montaran en articulador simple de apertura y cierre con el registro de oclusién

gue hemos realizado anteriormente.

Disefio de la protesis: El disefio de este tipo de protesis debe guiarse por el disefio de
las protesis parciales, con extension maxima, en protesis superiores se hace

recubrimiento de todo el paladar, y evitando en vestibular los frenillos.

Disefio de la retencion: En los molares se elegirdn retenedores de Adams, en caninos
retenedores circunferenciales o en “c”, y si existe poca estabilidad se pueden anadir
mas elementos de retencidn como un arco vestibular, que afiade mucha retencién y

estabilidad.

Montaje de dientes: La colocacién de los dientes artificiales en el sector anterior serd
como los dientes temporales, dejando diastemas fisioldgicos de la denticidon temporal,

y con una orientacién mds vertical que en los dientes definitivos.

Instrucciones al paciente y a los padres: Es muy importante, en el caso de las protesis
removibles, la motivacién tanto al paciente como a los padres del uso de la prétesis. La
cita en la que se entrega la protesis debemos asegurarnos de que tanto el nifio como
los padres son capaces de insertar y desinsertar la protesis, haciéndolo con ellos frente

a un espejo. La pauta de uso de la protesis es progresiva, para que el paciente se
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acostumbre a su uso. En la primera cita de revisidon suele ser habitual la necesidad de

rebases debido al roce de la prétesis con la mucosa.

4.2 Proétesis fijas

Las protesis fijas pueden ser de dos tipos: la prétesis fija sobre bandas o coronas con

dientes de reposicidn y la proétesis fija mediante puente adhesivo. (109)

El primer tipo de protesis es fija, sobre bandas o coronas en los molares temporales, con
dientes de reposicion, y son de eleccidn en caso de pérdida dentaria muy temprana, y
tienen la ventaja de una gran retencidn. Una de las desventajas que poseen este tipo de
proétesis es que si tenemos una rotura o descementado es mas compleja su reparacion.

(110)

Imagen 10. Tratamiento con prétesis fija con bandas sobre os segundos molares temporales. Tomado de Mendoza y

Villalén(113).

El segundo tipo de prétesis fija es mediante el puente adhesivo. Su indicacién es en
ausencias unitarias en el sector anterior. Se puede realizar mediante técnica directa (en
boca) o indirecta (con fases de laboratorio). La técnica directa tiene como ventaja que
se puede realizar en una Unica cita, utilizando material de resina compuesta con técnica
adhesiva. La desventaja es la facilidad del descementado debido al poco tamafio de los

dientes temporales (111).
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4.2.1 Indicaciones de las protesis fijas (112).

Pérdida dentaria temporal en zona anterior de la arcada.

Pérdida dentaria muy temprana.

Necesidad de una restauracion estética de los dientes perdidos.

Cuando existen agenesias de dientes temporales en las zonas anteriores de las

arcadas.

4.2.2 Contraindicaciones de las protesis fijas

Cuando no existen dientes pilares para la fijacion de la protesis.

Cuando existen dificultades técnicas ligadas al comportamiento del nifio; éstas
pueden hacer el proceso clinico demasiado complejo, incluso imposible, hasta el
punto de que sea preferible esperar una solucién seguida de un tratamiento
ortoddncico o quiruargico.

Intolerancias alérgicas a los materiales empleados.

Falta de motivacidn para su uso y supervision y/o higiene deficiente. Si no se
observa en el paciente ni en sus padres interés sobre la necesidad de la protesis,
y su supervisién, asi como para el mantenimiento de una buena higiene,
debemos plantearnos que el uso de la prétesis no sera el idoneo. La acumulacion
de placay alimentos puede verse favorecida en pacientes portadores de protesis
fija anterior. Este tratamiento protésico se emplea muchas veces en nifios en los
que los incisivos han sido extraidos por la alta susceptibilidad a la aparicion de
caries. Es importante que los padres entiendan los riesgos que conlleva el

tratamiento y la necesidad de iniciar un programa de prevencién de caries.

Existen unas contraindicaciones absolutas para la rehabilitacion con protesis fija :

Pacientes con ataques convulsivos.
Pacientes con retraso mental.

Pacientes con compromiso del sistema inmune.

S N

Pacientes con significativa sobremordida, resalte o mordida cruzada

anterior.
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4.2.3 Ventajas del tratamiento con protesis fija

* Requieren una menor colaboracién por parte del paciente y por ello la principal
indicacion sera en pacientes de corta edad.

e Resulta muy cémodo para el paciente por su gran retencion y pequeias

dimensiones. (110)

* No se pierde nada del espacio edéntulo del paciente.

4.2.4 Desventajas del tratamiento con protesis fija

* El cuidado oral del paciente debe ser mayor, ya que suele aumentar la retencion

de alimentos.

* En el caso de rotura o descementado de la prdtesis, es mds compleja la

sustitucién y recolocacién de estas prétesis que las removibles.

Imagen 11. Prétesis fija sobre bandas para la reposicion de pérdidas multiples de dientes temporales. Presenta gran
cantidad de acrilico, lo que conlleva complicacién en la limpieza para el paciente infantil. Tomado de Waggonery

Kupietzky. (110)

4.2.5 Elementos de una protesis fija con bandas o coronas

Partes de sujecion: Pueden ser bandas de ortodoncia o coronas preformadas infantiles.
En el caso de las bandas, son lisas las que elegiriamos y siempre deberan ir sobre los E.

En caso de coronas, pueden ir sobre los D o sobre los E.
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Imagen 12: Prétesis fija para reposicion de dientes temporales con coronas en los primeros molares temporales.

Foto cedida por Dra. Planells.

Arco palatino o lingual: Alambre de 0,036 a 0,040 mm de didametro que va soldado a

las bandas o coronas, no estd mucosoportado.

Dientes artificiales: Dientes infantiles que van sobre el alambre, y van a tope, es decir,
sobre la cresta alveolar sin resina. Los dientes que no se colocan asi tienen mas

posibilidades de fracturarse.

Imagen 13: Prétesis fija soldada a coronas temporales con el diente de resina a tope. Foto cedida por Dra. Planells.
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Imagen 14: Prétesis fija soldada a bandas con los dientes también soldados al arco. No es aconsejado hacer este

disefio de protesis. Tomado de Waggoner y Kupietzky. (110)

La prétesis estara especialmente indicada en aquellos casos de pérdida dentaria en el
sector anterior que no afecte a un gran nimero de dientes. Su disefio es similar al
“"botén de Nance”, consta de dos bandas o coronas sobre los ultimos molares
temporales de la arcada, arco de alambre soldado a la cara palatina de las bandas que
recorre las caras linguales o palatinas del resto de los dientes y dientes de resina

unidos al arco mediante acrilico. (112)

Waggoner WK y Kupietzky A (2001) reflejan en su articulo los pasos de laboratorio y
clinica para la colocacion de protesis fija soldada a bandas o coronas con dientes de

reposicién (110) :

- Adaptacion de las bandas o tallado y adaptacion de las coronas preformadas en
los primeros o segundos molares temporales. Como paso previo a la adaptacion
de las bandas habrd que valorar la necesidad de utilizar gomas de separacién en

funcidn de la existencia de diastemas entre los molares.
- Toma de impresion con alginato y seleccién del color.

- Retirada de las bandas o coronas y colocacion en la impresion. Para el vaciado es

conveniente que las bandas queden sujetas a la impresién mediante alambre.

- Confeccion del arco con alambre redondo de acero de 0,036 a 0,040 pulgadas
desde la parte lingual o palatina de las bandas, adaptandose a la cara palatina

del resto de dientes en la arcada.
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- Soldadura del arco a las bandas/coronas en su cara palatina/lingual.
- Unidn de los dientes de resina al arco mediante acrilico de autocurado.

- Prueba de la protesis en boca para comprobar si el ajuste y reposicion de

funciones es adecuada.

- Cementado con cemento de vidrio iondmero.

- Instrucciones al paciente y a los padres.

Imagen 15: Prétesis fija soldada a bandas en el modelo de trabajo y posterior prueba en boca de la prétesis. Tomado

de Waggoner y Kupietzky. (110)

Dentro de las complicaciones de este tipo de protesis, encontramos el descementado
de las bandas y la rotura del alambre a nivel de la soldadura, generalmente debidas a
manipulaciones y/o un uso inadecuado en general, o a traumatismos en la zona de la

protesis. (110,113)

Para que las protesis fijas, ya sean puente adhesivo, como cementadas con coronas,

cumplan su funcién de forma ideal, deberan cumplir los siguientes requisitos:

1. Mejorar la funcién masticatoria: la protesis debe ser de un material cuya dureza

soporte las fuerzas de masticacion.
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2. Restablecer la armonia estética dentaria y facial.

3. Evitar el movimiento de los dientes adyacentes y la extrusién de los antagonistas.
4. No bloquear los tejidos blandos ni realizar presiones excesivas en las arcadas.

5. Nointerferir con el habla.

6. Requerir una minima preparacion dental.

7. Ser de facil limpieza y remocién de la placa.

5. Actitud de los padres ante el tratamiento dental en dientes
anteriores.

El tratamiento de restauracion de los dientes temporales perdidos de forma prematura
en pacientes de edades entre los 2 y los 6 afos viene determinado por los padres de
estos pacientes. Como ya hemos visto, creemos que este tratamiento es necesario a

nivel funcional y estético, pero son los padres los que elegiran su instauracion. (82)

Hay autores que han estudiado como es la actitud de los padres ante la necesidad de
tratamiento de los dientes temporales anteriores, no sélo ante su pérdida prematura.

(79,82,114-118)

Holan et al.(2009) realizaron encuestas a 362 padres que acudieron a revisién
odontoldgica de sus hijos, con edades comprendidas entre 1 y 6 afios. Dividieron la
muestra en 2 grupos, padres de nifios con defectos en incisivos superiores y padres de
nifios sin defectos estéticos. Se realizaron revisiones clinicas con los nifios, evaluando
los posibles defectos estéticos en los dientes anteriores, y en una segunda parte del
estudio se realizaron encuestas a los padres para evaluar su actitud ante la apariencia
de sus hijos. Se realizé esta evaluacion mediante una encuesta para la valoracidn de
factores tales como la estética, la necesidad de tratamiento y otros. Los resultados
muestran que un 35,9% de los padres del grupo con defecto estético rechazaron la idea
de reponer los dientes temporales en el caso de tener que extraerlos, y el mismo

porcentaje mostré una necesidad de reponerlos. Un dato importante es que un 87% de
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los padres expresaron la necesidad de mantener los dientes temporales mediante un

tratamiento conservador, aunque éste tuviera un 50% de éxito o menos. (114)

Koroluk y Rieckman(1991) estudiaron la reaccién de los padres ante la pérdida de
dientes temporales anteriores debido a caries de aparicién temprana, denominada en
aquel entonces caries de biberdn. En este articulo se concluye que la mayoria de los
padres no consideran un problema estético la pérdida de los dientes anteriores, ni

entienden que esto suponga un problema funcional, ni psicoldgico para los nifios. (79)

Por otro lado Woo et al.(2005) investigaron la actitud de un grupo de padres ante
diversos tipos de defectos estéticos en los dientes temporales anteriores. Los resultados
de este estudio muestran que la mayoria de los padres si quieren un tratamiento para

sus hijos en este tipo de patologias. (82)

Roberts C, Lee JY. y Whright JT en el afio 2001 hicieron un estudio sobre el éxito clinico
y la aceptacidn por parte de los padres de los pacientes del tratamiento con coronas
estéticas infantiles de la caries en dientes anteriores. Fueron estudiados 12 pacientes,
con un total de 28 coronas anteriores, donde se valoraron por una lado criterios
referentes a las coronas, tales como, retencidn, integridad marginal, fractura, color; y
otros factores con respecto a la satisfaccion de los padres con respecto al tratamiento,
donde mediante una encuesta se evalué cuales son los factores con mayor
satisfaccidn. Los padres contestaron contestaron sobre 5 criterios, apariencia, color,
tamafio, contorno y duracidn. Los padres dieron una aceptacion alta a todos los
valores, siendo una satisfaccion muy alta al tratamiento. Las mayores complicaciones

vinieron con la pérdida total del recubrimiento estético y la integridad marginal. (115)

Shah Pv., Lee JY. y Whright JT. realizaron un estudio en el afo 2004 para valorar la
satisfaccion de unos padres ante el tratamiento dental con coronas prefabricadas en
dientes anteriores (Kinder Crown). Eran pocos los pacientes estudiados, y los padres
preguntados también. Se realizd una encuesta de satisfaccion a los padres
preguntando sobre la estética, color, tamafio forma y complicaciones de las coronas. El
estudio se realizd sobre 12 pacientes, y mostrd una satisfaccion de los padres alta, y un

numero bajo de complicaciones con las coronas. (116)
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Champagne et al., en el 2007, realizaron un estudio similar, con otras coronas
anteriores (Nu Smile). A los padres se les preguntdé sobre varios aspectos del
tratamiento realizado, durabilidad, estética, forma, color y tamafio, y se realize con
una escala Likert. Se realizaron 58 encuestas, de las cuales 54 fueron Uutiles. La
satisfaccion de los padres con el tratamiento fue muy alta (93%), con porcentajes
similares para el resto de los aspectos valorados. Un aspecto importante fue que el
89% de los padres encuestados contestaron que sus hijos estaban contentos con su

tratamiento. (117)

6. Encuestas de satisfaccion.

La satisfaccion del paciente es el resultado de la diferencia entre la percepcién que la

persona tiene del servicio prestado y de las expectativas que tenia en un principio o de
las que pueda tener en visitas sucesivas. Esas expectativas del paciente se forjan a partir

de experiencias anteriores, propias y de las de personas conocidas, asi como de las
promesas y compromisos que el propio sistema adquiere con los pacientes. Por tanto,
la satisfaccion no podemos considerarla como una dimensién estdtica, ya que puede
aumentar o disminuir en funcién de la evolucidn de los dos pardmetros anteriormente

mencionados. (118-121)

Es importante conocer la realidad como paso previo a la mejora de la calidad en la
atencién sanitaria prestada, y para conocer la realidad tenemos que conocer cémo la
percibe el paciente, quien en definitiva, es el que recibe la asistencia sanitaria, y mas
especificamente en nuestro campo la atencion odontoldgica. Segin Saturno (118),
podemos distinguir dos grupos metodoldgicos segin la forma de participacion del
usuario sea activa o requerida, y mediante los cuales, el paciente-usuario-cliente puede

participar en la mejora continua de la calidad.

a)Formas activas. Son aquellas en las que el paciente toma la iniciativa a la hora de

dirigirse al sistema sanitario o a la clinica dental.

b)Formas requeridas. Se refieren a aquellas en las que el servicio de salud o la clinica

dental se dirige al paciente para solicitarle su opinién sobre diferentes aspectos de los
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servicios sanitarios y de la atencidn prestada. Dentro de este tipo, se encuentran las
encuestas de satisfaccién, otras tales como los grupos focales, o los informes de los
usuarios. Las mas usadas como herramientas del conocimiento de la satisfaccidn tanto
en medicina como en odontologia son las encuestas. Para conseguir realizar estas

encuestas se realizan mediante cuestionarios de salud.

6.1.- Cuestionarios de Salud

Los cuestionarios son instrumentos de medida que se utilizan con bastante frecuencia
en el ambito de las ciencias de la salud con una gran variedad de finalidades: conocer el
estado general de los pacientes, salud autopercibida, satisfaccion de pacientes o de

profesionales, entre otros.

Ante la gran variedad de cuestionarios de salud publicados, por lo que, a la hora de
planificar un estudio, elegiremos aquel cuestionario que nos permita medir realmente

lo que queremos medir.

Asi pues, existen multiples cuestionarios de salud, tanto en medicina como en
odontologia, siendo los de calidad de vida los mas utilizados en nuestra especialidad
odontoldgica (tales como el GOHAI, OHIP, DENTAL INDIFFERENCE SCALE y otros), donde
no nos vamos a detener. Si que vamos a revisar aquellos cuestionarios referidos a la

satisfaccion del tratamiento recibido.

6.2.- Cuestionarios de satisfaccion en odontologia

Las encuestas de satisfaccién son formas mediante las cuales, se pregunta al paciente
su grado de satisfaccion sobre la atencidn sanitaria recibida. Para ello, las encuestas se
confeccionan con una serie de items o preguntas relacionadas con lo que pre- tendemos
medir y que el paciente debera contestar conforme una escala gradual. Dentro de las
escalas mas utilizadas, estd la escala sumativa tipo Likert, en la que a cada item, el
paciente puede elegir entre varias opciones, que van desde “muy malo” a “excelente”.
Ademas, éstas pueden incluir desde graficos a dibujos, con el fin de facilitar su

comprension por parte de la persona que responde la encuesta.

Para conocer la satisfaccidn del paciente no basta con preguntarle directamente en qué

grado estd satisfecho con la atencién sanitaria prestada sino que, ademas, debemos
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tener en cuenta los factores o causas que influyen en su satisfaccién, los cuales

deberemos incluir a la hora de confeccionar la propia encuesta.

En la literatura revisada, los aspectos mas valorados a la hora de evaluar la satisfaccion

del paciente con el tratamiento dental recibido, son: (119-120)
e Competencia técnica y profesional del dentista.
* Personalidad del profesional.
¢ Organizacion de la clinica dental.
» Accesibilidad: horarios, coste del tratamiento, cercania a casa.
* Relaciones paciente-dentista.
* Tratamiento del dolor.
« Comunicaciéon/informacion.
» Limpieza del instrumental.
e Calidad técnica del equipamiento de la clinica dental.

« Ambiente confortable en la clinica dental.

Podemos encontrar diferentes cuestionarios utiles para la medicion de la satisfaccion
del paciente tanto en Medicina como en Odontologia. Pero no todos han desarrollado
estudios adecuados sobre su validez y fiabilidad que nos permitan manejar los
resultados con garantias. Por tanto, es importante tener en cuenta estas premisas antes
de la eleccion de un cuestionario u otro, o en el caso de que realicemos nosotros uno

distinto a los ya existentes.

6.3.- Manejo de los cuestionarios

Una vez que ya tenemos claro cual es el objetivo de nuestra evaluacién y lo que
queremos medir, el interrogante que se nos plantea es la eleccidn del instrumento o
cuestionario adecuado para medirlo. Se nos abren, por tanto, tres alternativas a la hora

de escoger el mas idéneo. (121)
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1. Que exista un cuestionario ya validado que sea util para medir lo que nosotros
pretendemos. En este caso, obtendremos su manual y seguiremos las

instrucciones correspondientes respecto a su utilizacién.

2. Que exista un cuestionario desarrollado y validado para otra poblacién o lengua
diferente a la nuestra, como es el caso de cuestionarios validados para edades,
idiomas o caracteristicas sociales diferentes a la poblacién de nuestro estudio.
En este caso, tendremos que “adaptar” dicho cuestionario iniciando un proceso

de validacién que incluirad pruebas de validez y fiabilidad.

3. Que no exista ningun instrumento adecuado para nuestros objetivos, por lo que
podemos plantearnos desarrollar uno por nuestra cuenta, siendo ésta ultima

opcién la mds laboriosa.
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO
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Justificacion

En funcién de la bibliografia consultada, podriamos afirmar que el tratamiento de la
ausencia temprana de dientes deciduos en el paciente infantil es cada vez mas
demandado por los padres y por los propios pacientes, cobrando cada vez mas

relevancia como opcion terapéutica en odontopediatria.

Asi mismo, no existen muchos estudios que evallen la restauracién protésica de dientes
temporales de forma longitudinal, en aras a determinar su eficacia terapéutica, ni que
contemplen aspectos psicolégicos tan relevantes como la satisfaccién de los padres.
Dada la importancia que la estética, el correcto desarrollo de las funciones orales y el
valor de la autoestima juegan en el ser humano en crecimiento, consideramos que estos

aspectos deben ser convenientemente estudiados.
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Hipotesis

La ausencia de los incisivos temporales en la arcada afecta a la capacidad de desarrollo
de los maxilares e influye en la presencia de habitos nocivos. Asi mismo, la reposicién
protésica en denticién temporal de los dientes perdidos permitird preservar las
funciones orales (masticacion, deglucion, fonacidn), mejorard la estética, evitard las
posibles repercusiones psicolégicas asociadas a la pérdida dentaria y mantendra el

espacio para los dientes sucesores permanentes.

Entre las distintas posibilidades terapéuticas para la rehabilitacion de los dientes
temporales perdidos, se presentan las proétesis fijas cementadas mediante coronas
preformadas con dientes de reposicién, como una medida de rehabilitacion eficaz en la

época de crecimiento y desarrollo del paciente.

La restitucion protésica de dientes en el paciente infantil constituye una opcién
terapéutica que no sdélo afecta al propio paciente, sino también a sus padres, siendo
éstos los que determinaran si se realiza este tratamiento. Evaluar, entre otros factores,
el nivel de satisfaccion de los padres de los pacientes tratados aportaria una informacién
subjetiva muy relevante a la hora de determinar la eficacia de la prétesis fija con

reposicién de dientes temporales.
Una vez delimitado el campo tedrico, nos planteamos la siguiente hipétesis:

La reposicion dentaria mediante prétesis fija soldada a coronas preformadas
representa una opcion de tratamiento efectiva ante la pérdida dentaria prematura en

denticion temporal.
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Objetivos

1. Objetivo general:

Valorar la eficacia de la restitucién protésica, mediante prétesis fija soldadas a coronas

metadlicas, en casos de pérdida prematura de dientes temporales anterosuperiores.

2. Objetivos especificos:

1. Analizar la muestra estudiada con respecto a las siguientes caracteristicas:
a. Sexo del paciente.
b. Edad del paciente al comienzo del tratamiento.

c. Etiologia de la pérdida dentaria.

2. Conocer el tiempo de tratamiento y disefio de la prétesis, con respecto a las

siguientes variables:
a. Numero de dientes restituidos.
b. Tipo de dientes restituidos.

c. Pilares de apoyo.

3. Valorar las complicaciones durante el uso de la proétesis fija para la sustitucién de

los dientes perdidos en relacién a las siguientes variables:
a. Sexo del paciente.
b. Edad del paciente al comienzo del tratamiento.
c. Hdbitos nocivos del paciente antes de la colocacidn de la prétesis.
d. Numero de dientes restituidos.

e. Tipo de diente restituido.
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f.  Traumatismo sufrido en la prétesis durante su uso.

g. Pilares de apoyo de la prétesis fija.

h. Tiempo de tratamiento.

4. Conocer, mediante encuesta, el grado de satisfaccion de los padres con respecto

a este tipo de tratamiento.

91



Pacientes y Método

PACIENTES Y METODO
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1. Ambito del estudio

El presente estudio se realizd sobre una muestra de pacientes infantiles procedente de

una consulta privada de la CAM.

El tratamiento, la comunicacién y la cesién de los datos de caracter personal de todos
los sujetos participantes, se ajusta a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, del 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal. Para su cumplimiento, un
miembro del equipo de investigacion asignaba a cada numero de historia una
numeracion correlativa independiente para codificar cualquier informacion que

permitiera identificar al individuo.

El proyecto cuenta con la autorizaciéon del Comité de ética del Hospital San Carlos de

Madrid, concedida con fecha 9 de Mayo de 2016.(anexo 1).

2. Pacientes

Formaron parte del estudio los pacientes infantiles atendidos en la citada consulta. que

cumplieron los criterios de inclusién establecidos.

3. Criterios de inclusion y de exclusion

Criterios de inclusion:

- Pacientes en denticion temporal con pérdida prematura de incisivos superiores
(centrales y/o laterales).
- Pacientes con historia clinica completa, incluyendo todos los registros

fundamentales para el diagndstico y tratamiento del caso.
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Criterios de exclusion:

- Pacientes en denticién temporal que a pesar de la pérdida prematura de los
citados dientes, su etapa eruptiva impidiese la colocacién de una proétesis fija
sobre coronas en molares temporales.

- Pacientes con alteracion médica grave o patologia dentaria que contraindicase la
colocacién de una protesis de éstas caracteristicas.

Paralelamente, se realizaron y analizaron encuestas de satisfaccién a los padres de los
pacientes sobre los tratamiento de prdétesis con, al menos, 6 meses de

tratamiento(anexo 2).

4. Tamano muestral y procedimiento de muestreo

El nimero de pacientes total de la muestra fue de 123.

La muestra descrita se ha obtenido mediante un muestreo no probabilistico de casos
consecutivos, segun los criterios de inclusién y exclusion recogidos en su apartado

correspondiente.

Del total de la muestra se obtuvieron 83 nifios y 40 nifias, con unos porcentajes que se

muestran en el siguiente grafico.

SEXO

60

Porcentaje

SEXO

Grafico 1: Distribucion por sexo de los pacientes.
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5. Material

Consentimiento informado(anexo 3).
Encuesta de satisfaccién a los padres.

Historia clinica y registros odontolégicos. Para el estudio de cada caso clinico se ha

dispuesto de la siguiente documentacién:

-Historia clinica completa: datos de filiacion, antecedentes médicos, antecedentes

odontoldgicos. Historia médica y odontolégica actual.
-Pruebas complementarias:

= Radiografias intrabucales: periapicales y oclusal de cada caso.
Opcionalmente, segun la patologia y edad del nifio, ortopantomografia,

radiografia lateral u otras.

» Imagenes clinicas: imagenes completas extra e intraorales del caso, antes
y al final del tratamiento. En algunos pacientes, seglin la evolucion,
imagenes a lo largo del tratamiento que contribuyeran al mas adecuado

seguimiento del mismo.

=  Modelos de estudio de cada caso.

® Ordenador portatil con programas de ofimatica con los programas Windows 7®

y Microsoft Office 2010°.
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6. Método

Diseiio del estudio

El disefio de este estudio es observacional, analitico, longitudinal retrospectivo.

Se realiza una revision de historias clinicas de pacientes portadores de proétesis fija sobre

molares temporales con coronas metdlicas para la reposicion de incisivos superiores.

A su vez se realizé una encuesta a los padres de los pacientes que fue entregada a partir

de los 6 meses del inicio del tratamiento protésico.

Variables de estudio

1. Variables relacionadas con las caracteristicas de la muestra estudiada:

1. Sexo del paciente.

2. Etiologia de la pérdida dentaria.

3. Presencia de habitos.

4. Traumatismo sufrido en la prétesis durante su uso.

5. Edad de inicio del tratamiento.

2. Variables en relacion a las protesis fijas utilizadas en el estudio:

1. Tiempo total de tratamiento.
2. Numero de dientes restituidos.
3. Tipo de dientes restituidos.

4. Diente de apoyo de la prétesis fija.
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3. Variables en relacion a las complicaciones estudiadas:

1.Pérdida de cemento.

2.Rotura de soldadura.

3.Rotura del alambre.

4.Rotura de la resina del pdntico.

5.Complicaciones totales de la utilizacidn de las prétesis.

Recogida de datos

Estos datos fueron recogidos por dos personas del equipo de investigacion junto con los
registros de los pacientes, y se introdujeron en una tabla de Excel®, para su posterior

analisis.

Por un lado se recogieron los datos de las historias de los pacientes de la muestra, y a la
vez se recogieron los datos de la encuesta que fue disefada y validada por el equipo

investigador.

Consideramos que tanto las variables de la muestra que se refieren a las prétesis y a las
complicaciones de éstas, como los items de la encuesta de satisfaccién de los padres nos

ayudaron a valorar la efectividad de este tratamiento en los pacientes infantiles.

A continuacién se detalla el proceso de realizacién de la encuesta a los progenitores.
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Diseno de la encuesta de satisfaccion.

Se entregd una encuesta a los progenitores de los pacientes para valorar la opinidn de

éstos con respecto al tratamiento realizado.

Dicha encuesta, habia sido previamente disefiada y validada, comprobdndose su

fiabilidad mediante un test de alfa de Cronbach.

En el disefio de la encuesta, se contemplaron los siguientes items:

Satisfaccién en general del tratamiento (protesis) llevado a cabo.
éConsidera que la prétesis es lo suficientemente estética?

éPiensa que la protesis le permite comer y hablar correctamente?

el S

éHubo cambios en el comportamiento de su hijo después de la colocacién de la
protesis?
5. éSe fracturd la protesis?

6. ¢Hubo alguna otra complicacién?

N

¢Recomendaria a otros padres la colocacion de una prétesis dental a sus hijos?

Consideramos que tanto las variables de la muestra que se refieren a las prétesis y a las
complicaciones de éstas, como los items de la encuesta de satisfaccién de los padres nos

van a ayudar a valorar la efectividad de este tratamiento en los pacientes infantiles.

Analisis de los datos.

Los datos se recogieron en una base de datos de Excel®.
Se realizé un analisis estadistico con el programa SPSS® 22.0 para Windows®.

Los métodos estadisticos utilizados fueron los siguientes:
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* La descripcion de las variables cualitativas se realiz6 mediante porcentajes,
mientras que la descripcidn de las variables cuantitativas fue mediante su media

estadistica y su desviacion tipica.

* Serealizé la descripcidn de las variables de la muestra, de las complicaciones de

las protesis y de los items de la encuesta realizada a los padres.

Tras comprobar la bondad de ajuste a la normalidad de los datos con la prueba de
Kolgomorov-Smirnov, valorando si habia una distribucién normal de la muestra, se
realizo el test de independencia Chi-Cuadrado o test exacto de Fisher para el analisis de
la relacién entre variables cualitativas. Cuando los tamafios muestrales fueron pequeios

se utilizaron test alternativos exactos.

Se evaluaron las relaciones de las diferentes caracteristicas de la muestra, las
caracteristicas de las protesis y las complicaciones aparecidas durante el uso de las

protesis.

Las caracteristicas de la muestra que se relacionaron fueron, sexo del paciente,
presencia de habitos, grupo de edad de comienzo de tratamiento, y grupo de edad de

tiempo de tratamiento.

Las caracteristicas de las prétesis son: numero de dientes restituidos, tipo de dientes

restituidos y tipo de apoyo de la proétesis.

Para las complicaciones aparecidas por el uso de las prétesis tenemos las siguientes
variables: pérdida de cemento, rotura de soldadura, rotura del alambre, rotura de la

resina del pontico y las complicaciones totales por el uso de la protesis.

El estudio de las variables cuantitativas y cualitativas se realizé mediante test de
comparacion de medias, con el test t de Student. Se valoré también, previamente, la
normalidad de la distribucidn de los datos, y para los casos de no normalidad se realizé
el test de U de Mann-Whitney. Los test que se realizaron fueron con la variable
cuantitativa edad de comienzo de tratamiento con las variables cualitativas de las

complicaciones de las proétesis y la variable cuantitativa tiempo de tratamiento y las
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complicaciones de las prétesis.

Se utilizé un intervalo de confianza del 95% (p < 0,05) en todos los test.
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1. Estadistica descriptiva

1.1.- Caracteristicas de la muestra

En referencia a las caracteristicas de la muestra, se valoraron las variables de sexo,
etiologia de la pérdida dentaria, presencia de habitos nocivos previos a la colocacién de
la prétesis y edad de inicio del tratamiento. También se contempld, en este apartado, el
hecho de que algunos pacientes sufrieran un nuevo traumatismo en la zona de la

protesis durante el tiempo en el que eran portadores de la misma.

1.1.1.- Sexo.
La distribucion por sexo en nuestra muestra fue la siguiente:

Sexo
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido | acumulado
Chico 83 67,5 67,5 67,5
Chica 40 32,5 32,5 100,0
Total 123 100,0 100,0

Tabla 11: Distribucidn por sexo en la muestra.

1.1.2.- Etiologia de la pérdida.
Encontramos cuatro posibles causas que justificasen la pérdida prematura de los dientes

temporales anterosuperiores en los niflos de nuestra muestra: pérdida por
traumatismo, caries, anomalia dentaria o maloclusiéon dental. Se distribuyen segun la

siguiente tabla(12):
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Etiologia de la pérdida dentaria.

Tabla 12: Distribucion de la etiologia de la pérdida dentaria.

1.1.3.- Hdbitos orales nocivos.

En el presente estudio, fueron recogidos datos acerca de la presencia de habitos orales
nocivos en los pacientes, antes de la colocacidn de las prétesis. Entre ellos encontramos
succion digital, deglucidon atipica, interposicidon labial, uso del chupete de forma

prolongada, onicofagia y bruxismo nocturno.

La distribucidn de los datos agrupados, se recoge en la tabla 13:

Presencia de habitos orales nocivos

Tabla 13: Distribucion de la presencia de habitos nocivos encontrados en la muestra.

1.1.4.- Edad de comienzo del tratamiento.

La distribucion de la edad en meses de los nifios de la muestra, en el momento del

comienzo del tratamiento queda reflejada en el siguiente grafico:
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Edad

Frecuencia

1 U 1 1 I 1 1 I 1 I 1 1 U 1 1 I 1 I
16 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 49 51 54 59 64 68
Edad

Grafico 2: Representacion de la edad de la muestra, en meses, al inicio del tratamiento.

También se valoran la media, mediana y moda de esta variable cuantitativa en la

siguiente tabla(14):

EDAD
N valido 123
Perdidos 0

Media 39,46
Mediana 38,00
Moda 36
Desviacion estandar 9,910
Minimo 16
Maximo 68

Tabla 14: Moda, media y mediana de la edad de inicio de tratamiento de la muestra.
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1.2.- Caracteristicas del tratamiento protésico.

Para describir las caracteristicas de las prétesis utilizadas para restituir las pérdidas
dentarias de los niflos de nuestro estudio, se valoraron las siguientes variables: n2 de
dientes restituidos, tipo de dientes restituidos, tiempo total del tratamiento y diente de

apoyo de la prétesis.

1.2.1.- Numero de dientes restituidos.

Con respecto al nimero de dientes restituidos, mostramos en el siguiente grafico la

distribucion de la muestra, en funcion de si este nimero era 1, 2, 3 o 4 dientes:

Numero de dientes restituidos

60

50

40

30

Porcentaje

20

10

o T
1 2 3 4

Griéfico 3: Numero de dientes restituidos.
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1.2.2.- Tipo de diente restituido
En esta variable se estudiaron dos posibilidades: que el diente restituido fuera un

incisivo central o un lateral. Los datos que se obtuvieron son los que se muestran en la

siguiente tabla(15):

Tipo de diente restituido

Tabla 15: Distribucion de los datos dependiendo del tipo de diente restituido.

Sobre el total de la muestra los dientes mas repuestos son el 6.1, con un 30,1% y el 5.1

y 6.1, con un 27,6%. Después es el 5.1 con un 21,1%.

Tipo de diente restituido

Tabla 16: Distribucion de los datos por diente restituido.
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Resultados

Con respecto al tiempo total de tratamiento, los datos de la muestra fueron los que se

muestran en el siguiente grafico:

100,00

80,001

60,00

TIEMPO

40,00

20,00

,00

14

Grafico 4: Blogspot con la distribucién del tiempo total de tratamiento en meses.

También se valoraron la moda, media y mediana, como se ve en la siguiente tabla(17):

TIEMPO
N Vilido 123
Perdidos 0
Media 28,0000
Mediana 25,0000
Moda 25,00
Desviacion estandar 12,42815

Tabla 17: Moda, media, mediana y desviacidn estandar del tiempo de tratamiento.

El tiempo de tratamiento de nuestro estudio se extiende desde los 8 hasta los 85 meses.
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1.2.4.- Diente de apoyo de la protesis.

En el presente trabajo diseflamos la aparatologia para la reposicién dentaria con apoyo
en primeros molares temporales (d+d) o apoyo en los segundos molares temporales

(e+e). Los datos se distribuyeron como se observa en la siguiente tabla 18:

Diente de apoyo

Tabla 18: Frecuencia de la distribucion del apoyo de las protesis.

1.2.5.-Aparicion de un nuevo traumatismo dentario siendo el paciente portador de

aparato de protesis.

Se estudiaron datos acerca de la existencia de un nuevo traumatismo en la zona de la

protesis, sufrido por los pacientes durante el tiempo de tratamiento. (tabla 19)

Traumatismo durante el uso de las proétesis

Tabla 19: Traumatismo sufrido durante el uso de la prétesis.

Nos encontramos con 26 casos de nuevos traumatismos dentarios, representando el

21,1% del total de la muestra.
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1.3.- Complicaciones durante el uso de las proétesis.

A continuacion, se muestran los datos que se obtuvieron en relaciéon a la existencia de
complicaciones totales ocurridas durante el uso de las proétesis. Los datos figuran en la

tabla 20:

Complicaciones totales con las prétesis

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido | acumulado
NO HAY COMPLICACION 93 75,6 75,6 75,6
HAY COMPLICACION 30 24,4 24,4 100,0
Total 123 100,0 100,0

Tabla 20: Existencia de complicaciones en el total de la muestra.

A continuacion figuran, estudiadas de forma de forma individualizada, cada una de las
complicaciones siguientes: pérdida de cemento, rotura de soldadura, rotura del

alambre, rotura de la resina y rotura del péntico.

1.3.1.- Pérdida de cemento
En la siguiente tabla,(21) se muestra la frecuencia en que la complicacion “pérdida de

cemento” ocurrid en nuestra muestra de estudio.

Pérdida de cemento

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido | acumulado
no 115 93,5 93,5 93,5
si 8 6,5 6,5 100,0
Total 123 100,0 100,0

Tabla 21: porcentaje de pérdida de cemento en nuestro estudio.

109
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Resultados

Otra de las complicaciones que se estudié en la muestra fue la rotura de soldadura entre

el alambre de la prétesis y las coronas metalicas. La frecuencia con la que ocurrié la

rotura de la soldadura se puede ver en la siguiente tabla.(22)

Rotura de soldadura

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido | acumulado
no 117 95,1 95,1 95,1
si 6 4,9 4,9 100,0
Total 123 100,0 100,0

Tabla 22: Porcentaje de rotura de soldadura en el estudio.

1.3.3.-Rotura del alambre.

En la siguiente tabla ( 23) se pueden valorar los datos que se obtuvieron en relacién a la

rotura del alambre que une las coronas metalicas con la reposicién de los dientes de

resina.

Rotura del alambre

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido | acumulado
no 119 96,7 96,7 96,7
si 4 3,3 3,3 100,0
Total 123 100,0 100,0

Tabla 23: Porcentaje de rotura de alambre en las prétesis del estudio.

1.3.4.- Rotura de la resina.

Bajo este epigrafe englobamos las posibles fracturas parciales que hubieran tenido lugar

en los dientes de resina que se usan para la reposicién de los dientes temporales

perdidos. Los datos obtenidos fueron los siguientes ( tabla 24)
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Rotura de la resina

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido | acumulado
no 121 98,4 98,4 98,4
si 2 1,6 1,6 100,0
Total 123 100,0 100,0

Tabla 24: Porcentaje de rotura de resina parcial del pdntico en el estudio.

1.3.5.- Rotura del pontico.

Resultados

En la tabla 25 y a diferencia del epigrafe anterior, la rotura del péntico implicaba la

pérdida completa del conjunto del pdntico.

Rotura del pdntico

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido | acumulado
no 118 95,9 95,9 95,9
si 5 4,1 4,1 100,0
Total 123 100,0 100,0

Tabla 25: Porcentaje de rotura de pdntico en nuestro estudio.
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2. Estadistica analitica.

A continuacién son referidos los datos obtenidos de la relacién que se establecié entre
las diferentes variables con la finalidad de dar respuesta a los objetivos planteados.

Todos los test estadisticos se tomaron con un intervalo de confianza del 95%(p<0,05).

2.1.-“Caracteristicas de la muestra” vs “complicaciones durante la utilizacion de las

prétesis”.

Hemos realizado una tabla resumen con los datos obtenidos de los test de Chi-cuadrado
de Pearson y el test exacto de Fischer entre el sexo del paciente y las complicaciones, la
presencia de habitos y las complicaciones, y los test de t-student entre la edad de inicio

de tratamiento y las complicaciones.

2.1.1"“Sexo del paciente” vs “complicaciones durante la utilizacion de las protesis” (tabla

26)

Tabla 26: Tabla resumen de los resultados de los test Chi-cuadrado de Pearson y el test exacto de Fischer entre el

sexo de la muestra y las complicaciones.

Segun el andlisis estadistico, se acepta la hipdtesis nula de igualdad de medias de manera
significativa (p>0,05), de modo que podemos decir que no existe una relacion
estadisticamente significativa entre el sexo del paciente y las complicaciones durante

el uso de las protesis.
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2.1.2 “Presencia de habitos” vs “complicaciones durante la utilizacion de las

protesis”(tabla 27)

Tabla 27: Tabla resumen de los resultados de los test Chi-cuadrado de Pearson y el test exacto de Fischer entre la

presencia de habitos y las complicaciones.

Segun el andlisis estadistico, se acepta la hipdtesis nula de igualdad de medias de manera

significativa (p>0,05), de modo que podemos decir que no existe una relacion

estadisticamente significativa entre la presencia de hdbitos del paciente y las

complicaciones durante el uso de las proétesis.

2.1.3 “Edad de inicio de tratamiento” vs “complicaciones durante la utilizacion de las

protesis”(tabla 28)
Pérdida | Rotura de | Rotura Rotura | Rotura | Complicaciones
de soldadura | de de de totales
cemento alambre | resina pontico
T- Edad de | P=0,443 | P=0,335 P=0,266 | P=0,602 | P=0,046 | P=0,100
Student | inicio  de
tratamiento

Tabla 28: Tabla resumen de

complicaciones.

los resultados del test de t-student entre la edad de inicio de tratamiento y las
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Seguln el anadlisis estadistico, para todas las complicaciones menos para la rotura del
pontico se acepta la hipétesis nula de igualdad de medias de manera significativa
(p>0,05), de modo que podemos decir que no existe una relacion estadisticamente
significativa entre la edad de inicio de tratamiento y las complicaciones de pérdida de
cemento, rotura de soldadura, rotura de alambre, rotura de resina y las
complicaciones totales. Sin embargo para la relacion entre la edad de inicio de
tratamiento y la rotura del pdntico se rechaza la hipétesis nula de igualdad de medias
(p<0,05), de modo que podemos decir que existe una relacion estadisticamente

significativa.

Con el animo de homogeneizar los datos de la edad de los pacientes, se valord dividir la
muestra de los pacientes en dos grupos, mayores de 38 meses, y menores de 38 meses,
que es la mediana de edad de la muestra(tabla 29). En la siguiente tabla se muestran los
datos que resultaron del andlisis estadistico de estos dos grupos con las complicaciones

de las protesis. Estos andlisis se realizaron con un test de Chi-cuadrado de Pearson.

Pérdida | Rotura de | Rotura Rotura | Rotura | Complicaciones
de soldadura | de de de totales
cemento alambre | resina pontico

Test Chi- | Grupo de | P=1,000 | P=0,619 P=0,317 | P=0,098 | P=0,177 | P=0,103

cuadrado | edad

de

Pearson

Test Grupo de | P=1,000 | P=1,000 P=0,317 | P=0,098 | P=1,000 | P=0,103

exacto edad

de

Fischer

Tabla 29: Tabla resumen de los resultados de los test Chi-cuadrado de Pearson y el test exacto de Fischer entre el

grupo de edad y las complicaciones.

No se observan relaciones estadisticamente significativas en ninguno de los analisis

realizados entre el grupo de edad y las complicaciones (en todos p>0,05).
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2.1.4 “Nuevo traumatismo durante el uso de las protesis” vs “complicaciones durante la

utilizacion de las protesis”(tabla 30)

Pérdida | Rotura de | Rotura Rotura | Rotura | Complicaciones
de soldadura | de de de totales
cemento alambre | resina pontico

Test Chi- | Trauma P=0,201 | P=0,606 P=0,196 | P=0,379 | P=0,000 | P=0,006

cuadrado | en la

de prétesis.

Pearson

Test Trauma P=0,201 | P=0,606 P=0,196 | P=0,379 | P=0,000 | P=0,008

exacto en la

de prétesis.

Fischer

Tabla 30: Tabla resumen de los resultados de los test Chi-cuadrado de Pearson y el test exacto de Fischer entre el

grupo de nifios con nuevo traumatismo durante el uso de las prétesis y las complicaciones estudiadas.

Segun el analisis estadistico no se observan relaciones estadisticamente significativas
en los analisis realizados entre el trauma sufrido durante el uso de las prétesis y las
complicaciones (en todos p>0,05) excepto la rotura del péntico y las complicaciones

totales, en estos casos si que hay relacidn estadisticamente significativa(p>0,05).

2.2.- “Caracteristicas de las protesis” vs “complicaciones durante la utilizacion de las

nn

protesis

También se estudié la posible existencia de alguna relacion entre las caracteristicas de
las prétesis soldadas a coronas preformadas metalicas sobre molares temporales, y las
complicaciones aparecidas durante su uso. Las variables de las caracteristicas de las
protesis son, el tiempo de tratamiento, el nimero de dientes repuestos, el tipo de diente

restituido y el diente sobre el que se apoya la protesis.
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2.2.1.- .-"Tiempo de tratamiento” vs ” complicaciones durante la utilizacion de las

protesis”(tabla 31)
Pérdida | Rotura de | Rotura Rotura | Rotura | Complicaciones
de soldadura | de de de totales
cemento alambre | resina pontico
T- Edad de | P=0,142 | P=0,00 P=0,086 | P=0,864 | P=0,098 | P=0,267

Student | inicio de

tratamiento

Tabla 31: Tabla resumen de los resultados del test de t-student entre el tiempo de tratamiento y las complicaciones

durante la utilizacidn de las prétesis.

Segln el andlisis estadistico, se acepta la hipétesis nula de igualdad de medias de
manera significativa (p>0,05), para todas las relaciones entre el tiempo de tratamiento
y las complicaciones excepto para la rotura de soldadura, de modo que podemos decir
que no existe una relacién estadisticamente significativa entre el tiempo de tratamiento
y la pérdida de cemento, la rotura del alambre, la rotura de resina, la rotura del péntico
y las complicaciones totales. Sin embargo para la rotura de soldadura se rechaza la
hipdtesis nula de igualdad de medias de manera significativa (p<0,01), de modo que
podemos decir que existe una relacion estadisticamente significativa entre el tiempo

de tratamiento y la rotura de soldadura de las prétesis.

En aras de homogeneizar los datos del tiempo de tratamiento, se realizaron dos grupos
para el analisis estadistico: pacientes con mas de 24 meses de tratamiento y pacientes
con menos de 24 meses de tratamiento. Esta division se realizé viendo la mediana del

tiempo de tratamiento

Los resultados que se obtuvieron se presentan en la siguiente tabla(32):
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Pérdida | Rotura de | Rotura Rotura | Rotura | Complicaciones
de soldadura | de de de totales
cemento alambre | resina pontico

Test Chi- | Grupo de | P=0,289 | P=0,036 P=0,133 | P=1,000 | P=0,389 | P=0,289

cuadrado | tiempo.

de

Pearson

Test Grupo de | P=0,289 | P=0,036 P=0,317 | P=1,000 | P=1,000 | P=0,289

exacto tiempo.

de

Fischer

Tabla 32: Tabla resumen de los resultados de los analisis estadisticos de la relacion entre la variable grupo de tiempo

y las complicaciones.

En los resultados se observa que no existe relacion estadisticamente significativa entre

los grupos de tiempo de tratamiento y las complicaciones durante la utilizacién de las

prétesis salvo la de rotura de soldadura (p>0,05).

2.2.2.-“Numero de dientes restituidos” vs “complicaciones durante la utilizacion de las

protesis”(tabla 33)
Pérdida | Rotura de | Rotura Rotura | Rotura | Complicaciones
de soldadura | de de de totales
cemento alambre | resina pontico

Test Chi- | N2 dientes | P=0,448 | P=0,403 P=0,599 | P=0,689 | P=0,256 | P=0,844

cuadrado | restituidos

de

Pearson

Test Ne dientes | P=0,448 | P=0,403 P=1,000 | P=0,689 | P=0,256 | P=1,000

exacto restituidos

de

Fischer

Tabla 33: Tabla resumen de los resultados de los test Chi-cuadrado de Pearson y el test exacto de Fischer entre el

grupo de nimero de dientes restituidos y las complicaciones.
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En los resultados se observa que no existe relacion estadisticamente significativa entre

el grupo de niumero de dientes restituidos y las complicaciones (p>0,05).

2.2.3.-“Tipo de dientes restituidos” vs “complicaciones durante la utilizacion de las

protesis”

Los datos obtenidos figuran en la tabla (34)

Tabla 34: Tabla resumen de los resultados de los test Chi-cuadrado de Pearson y el test exacto de Fischer entre el

grupo de nimero de dientes restituidos y las complicaciones durante la utilizacién de las prétesis.

En los resultados se observa que no existe relacion estadisticamente significativa entre

el grupo de tipo de de diente restituido y las complicaciones (p>0,05).
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2.2.4.- “Tipo de apoyo” vs “complicaciones durante la utilizacion de las protesis”(tabla

35)
Pérdida | Rotura de | Rotura Rotura | Rotura | Complicaciones
de soldadura | de de de totales
cemento alambre | resina pontico

Test Chi- | Tipo P=0,595 | P=1,000 P=0,082 | P=1,000 | P=0,618 | P=0,536

cuadrado | dientes

de restituidos

Pearson

Test Tipo P=0,278 | P=0,575 P=0,082 | P=1,000 | P=1,000 | P=0,536

exacto dientes

de restituidos

Fischer

Tabla 35: Tabla resumen de los resultados de los test Chi-cuadrado de Pearson y el test exacto de Fischer entre el

grupo de nimero de tipo de apoyo y las complicaciones.

No se observan relaciones estadisticamente significativas en ninguno de los analisis

realizados entre el grupo de tipo de apoyo y las complicaciones (en todos p>0,05).
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3. Resultados de la encuesta a los padres.

La encuesta de satisfaccion que se entregd a los padres de los pacientes contenia un
total de 9 items, de los cuales, los dos primeros se referian a datos demograficos de los
progenitores. Asi pues, fueron 7 los items sometidos a andlisis para el estudio, desde el

item 3 hasta el item 9. El nUmero de encuestas contestadas por los padres fue de 86.

Los resultados que se obtuvieron para cada uno de los items se presentan a

continuacion:

ftem ndmero 3.

El item, con las distintas opciones de respuesta, es el siguiente:
* Satisfaccidn en general del tratamiento (proétesis) llevado a cabo:

a) Muy satisfecho
b) Satisfecho

c) Nada satisfecho

Los resultados obtenidos son los siguientes(tabla 36):

Satisfaccidn en general del tratamiento (prétesis) llevado a cabo:

Tabla 36: Porcentajes de respuesta de item 3 de nuestro estudio.

El porcentaje de padres muy satisfechos es de un 78,2%.
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ftem 4

El item 4 de la encuesta era el siguiente:

éConsidera que la prétesis es lo suficientemente estética?
a) Si, nose nota nada

b) Mas o menos

c) Nada, todo el mundo se ha dado cuenta de su artificialidad

En nuestra muestra los resultados para este item fueron(tabla 37):

¢Considera que la proétesis es lo suficientemente estética?

Tabla 37: Resultado de la respuesta de item 4 en nuestro estudio.

No hubo ningln padre que contestara que no era nada estética, respondiendo un 70,1%

de la muestra que si, no se nota nada.
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item 5
El item de la encuesta es el siguiente:
e (Piensa que la prétesis le permite comer y hablar correctamente?
a) Si, puede comery hablar correctamente
b) Solo le permite comer y tiene problemas para pronunciar algin fonema

c) Le permite hablar con facilidad, pero siente molestias al comer

d) No cumple ningun objetivo respecto a la masticacion y fonacién

Los datos obtenidos fueron los siguientes(tabla 38):

éPiensa que la protesis le permite comer y hablar correctamente?

Tabla 38: Porcentajes de respuestas de item 5 de la encuesta.

En este caso no hubo ningun padre que respondiera que el aparato no cumplié con los

objetivos de masticacidn y fonacion, para los cuales fue disefiada y colocada la prétesis.

item 6
El item 6 de la encuesta es el siguiente:

* ¢Hubo cambios en el comportamiento de su hijo después de la colocacién de la

protesis?
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a) Se adapto sin ningln problema
b) Sintié molestias o incomodidad durante los primeros dias
c) Siempre nos trasmitié su incomodidad

Los datos que se recogieron fueron(tabla 39):

¢Hubo cambios en el comportamiento de su hijo después de la colocacion de la prétesis?

Tabla 39: Porcentajes de respuestas de item 6 de la encuesta.

ftem 7.

El item 7 de la encuesta es el siguiente:
e (Se fracturd la prétesis?
a) Si

b) No

Los datos obtenidos fueron(tabla 40):

¢éSe fracturd la protesis?

Tabla 40: Porcentajes de respuestas de item 7 de la encuesta.
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item 8

El item 8 de la encuesta es el siguiente:

* ¢Hubo alguna otra complicacién?:
a) Si (especificar)

b) No

Los resultados fueron los siguientes(tabla 41):

¢Hubo alguna otra complicacion?

Tabla 41: Porcentajes de respuesta de item 8.

item 9.

El item 9 de la encuesta es el siguiente:

* (Recomendaria a otros padres la colocacién de una prétesis dental a sus hijos?

a) Si
b) No

Los datos en relacion al item 9 de la encuesta fueron(tabla 42):
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¢Recomendaria a otros padres la colocaciéon de una prétesis dental a sus hijos?

Tabla 42: Porcentaje de respuestas de item 9 de la encuesta.

El resultado de esta pregunta es mayoritariamente si, con un 98,9%.
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DISCUSION
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1. Caracteristicas de la muestra

Partiendo de que nuestro principal objetivo en este estudio es valorar la eficacia del
tratamiento implementado en los nifios, consideramos importante analizar en
profundidad una serie de caracteristicas de la muestra, tales como la distribucién por
sexo de los pacientes, la edad al comienzo del tratamiento, la presencia de habitos
orales ya existentes en el momento de la colocacién de las prétesis, asi como la etiologia
de la pérdida ya que, segun la bibliografia revisada (44,113,128), algunas de estas

caracteristicas pueden influir en distintos aspectos del tratamiento protésico.

Numero de pacientes y distribucidn por sexo:

En la muestra estudiada el niumero total de pacientes ha sido de 123, con una

distribucién por sexo como se indica en la siguiente tabla 11.

Sexo
Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido Porcentaje acumulado
Nifio 83 67,5 67,5 67,5
Nifia 40 32,5 32,5 100,0
Total 123 100,0 100,0

Tabla 11: Distribucidn por sexo de la muestra

La distribucién es de un 67,5 % de nifios frente a un 32,5% de nifias, siendo una
proporcién de 2:1. Este dato puede ser debido al hecho de que, en general, los nifios

tienden a realizar actividades fisicas y deportes mds peligrosos que las nifas.

Mendozay Villalén, en el afio 2010 (113), realizan un estudio sobre la eficacia de protesis

fijas sobre bandas en molares temporales para la reposicion de dientes temporales
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anteriores. Estas autoras estudian las complicaciones a lo largo del tiempo de estos
tratamientos. En su estudio presentan un numero de pacientes de 81 con una

distribucién de nifios y nifas de 1:1.

Santos da Silva et al., en el afio 2003 (122), estudian la satisfaccién de pacientes y padres
o tutores sobre los tratamientos protésicos en denticion temporal para la reposicién de
dientes anteriores, tanto fijas como removibles. Estos autores también valoran las
complicaciones que tuvieron con el tratamiento. En su caso analizaron un total de 40

pacientes, con un porcentaje de nifios del 65% y de nifias de un 35%.

Otros articulos en los que se presentan soluciones terapéuticas para pérdidas dentarias
de incisivos temporales tienen muestras poco significativas, siendo una gran mayoria
casos clinicos de pacientes como el de Kupietzky en el aflo 2001 (107) que presenta un
solo paciente, Gupta en el aflo 2011 (123) con dos casos o Viegas en el afo 2011 (124)

que describe sus propuestas para el caso de un paciente.

Holan y Needleman,(44) en el aflo 2014, hacen una revisién bibliografica de articulos
publicados en lengua inglesa sobre las consecuencias de la pérdida de dientes
temporales anteriores debido a traumatismos dentales y avulsiones. Estos autores
valoran si esta pérdida conlleva problemas en el habla, en la estética, en el espacio para
la erupcion de la denticién definitiva y hacen una revision de diferentes articulos sobre
estos aspectos. En un primer momento, valoran la incidencia de la pérdida dentaria,
siempre referida a la ausencia por traumatismo dental. En la tabla 43 se realiza una
comparativa de los articulos revisados por Holan y Needleman, el de Mendoza y Villalén,
y el de Santos da Silva et al. con respecto al nUmero de pacientes y al ratio nifios:nifias

en esos articulos (47,60,63-65,67).

Borum y Andreasen, en el afio 1998 (88), presentaron un estudio sobre pacientes que
hubieran sufrido una pérdida temprana de los incisivos anteriores, con una muestra de

167 pacientes. Dichos autores encontraron también una mayor incidencia en nifios que
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en nifias, con una proporcidn de 1,3:1. Estos resultados son similares a los estudios de
Soporowski et al. y Garcia-Godoy et al. ambos articulos del afio 1994 (125,126), con

proporciones de 1,2:1y 1,5:1 para nifios y nifias respectivamente.

Muestra Proporcién Chicos : Chicas
Ravn (1968) 20 -
Andreasen y Ravn (1971) 27 -
Ravn (1975) 85 -
Brin et al. (1984) 23 -
Von Arx (1993) 26 -
Soporowski et al. (1994) - 1,2:1
Garcia-Godoy et al. (1994) - 1,5:1
Borum y Andreasen (1998) 167 1,3:1
Santos da Silva et al. (2003) 40 2:1
Christophersen et al. (2005) 33 -
Da Silva Assungao et al. 126 2:1
(2009)
De Amorim et al. (2011) 14 1,4:1
Mendoza y Villalén (2010) 83 1:1
Nuestro estudio (2017) 123 2:1

Tabla 43: Numero de nifios de la muestra y ratio de nifios:nifias en articulos que valoran la pérdida temprana de

dientes temporales anterosuperiores.
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La mayor incidencia en nifios que en nifias en los citados articulos va desde un ratio del

1,2 hasta un ratio del 2.

En contraposicidn a estos resultados y a los de nuestro estudio, autores como Cardoso
et al.,, en el afio 2002, (57) y Ostegaard et al., en el afio 2011 (58), no encontraron
diferencias en relacion al sexo en la incidencia de traumatismos dentales ocurridos en

denticion temporal.

En cambio, en edades posteriores (entre los 7 y los 11 afios de edad), si que encontraron
un mayor porcentaje de traumatismo dental en los varones. Si bien en estos estudios no

se estudia Unicamente la avulsion si no la totalidad de traumatismos dentales.

Dichos autores y otros, como Zaragoza et al. (59), en el afio 1998, justifican estos

resultados por el mayor interés por parte de los nifios en realizar deportes de contacto.

El hecho de haber encontrado en nuestro estudio una mayor frecuencia de pérdidas
dentarias en nifios que en nifias, en su mayoria, debidas a traumatismos, nos hace creer
que podria ser cierta la teoria de esos autores en relacion a una mayor intensidad de los
juegos por parte de los nifios que de las nifias, y a una mayor tendencia al contacto fisico

y a las caidas y golpes.

Edad de la muestra

Evaluar la edad de la muestra en nuestro estudio es importante. Para realizar el
tratamiento protésico debemos tener en cuenta la madurez psicolégica del nifio,
normalmente, asociada a la edad, y esto es un factor que nos ayuda a determinar el

posible éxito o fracaso de nuestro tratamiento.

La edad de la muestra al comienzo del tratamiento, en nuestro estudio, va desde los 16

hasta los 68 meses. Se toma esta edad en el momento de la colocacién de la proétesis.
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En el estudio de Mendoza, la edad de inicio del tratamiento va desde los 30 meses (2
afios y 6 meses) hasta los 48 meses (4 afos) de edad, siendo éste un rango de edades

menor que nuestro estudio (113).

En el estudio de Santos da Silva et al. (122) manejaban edades de tratamiento que
variaban de los 3 a los 11 afios, con una edad media de 5,5 anos. Es un estudio con
pacientes en denticién temporal y denticidn mixta, mientras que nuestro estudio

maneja pacientes en denticion temporal.

Nuestro estudio maneja edades muy tempranas de inicio de tratamiento, mas que los
vistos anteriormente (113,122). La media de edad de nuestro estudio es de 39,46 meses,
y esto implica que en muchos casos debemos realizar el apoyo de las prétesis sobre los
primeros molares temporales, por la falta de erupcion de los segundos molares
temporales. Ademads hay que tener en cuenta que el tratamiento en pacientes de menor

edad es mas complejo en cuanto al manejo de la conducta.

También se debe indicar que los casos de aparicién de caries de la primera infancia
necesitan un tratamiento temprano, en muchos casos antes de la apariciéon de los

segundos molares temporales superiores.

Otros articulos que hemos revisado en relacion a la restitucidén protésica de dientes
anteriores tan sélo presentaban uno o dos casos clinicos, como el de Kupietzky (107)
que presentan un paciente de 19 meses (1 afio y 7 meses), Gupta (123) con dos casos
de 54 meses (4 afios y medio) y 42 meses (3 afios y medio), Viegas (124) con un paciente
de 24 meses (2 afios). En todos estos casos clinicos el apoyo de los tratamientos

protésicos son en los segundos molares temporales.
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Etiologia de la pérdida dentaria

El estudio sobre la etiologia de la pérdida dentaria en nuestro estudio mostré que la
gran mayoria de pérdidas dentarias fueron debidas a traumatismos dentales, con mas
de un 90% de los casos (un 91,1% exactamente), seguido por la caries, con un 7,3% del
total y, con un porcentaje menor, la presencia de maloclusiones y anomalias dentales,

con un 0,8% en ambos casos.

En el analisis realizado de los estudios de otros autores, en general, se observa que existe
una frecuencia alta de traumatismo dental en nifios en edad escolar. Los datos mas

relevantes en cuanto a este aspecto se describen a continuacién en funcién de su autor.

Andreasen y Ravn en el afio 1972 (47), estudiaron la epidemiologia de los dafios en la
denticion temporal y permanente de una muestra de 487 niflos daneses. En la denticién
temporal, los autores encontraron una incidencia de traumatismos del 30%, teniendo

un total de 147 pacientes con traumatismo dental, de entre 2 y 4 afios.

Existen articulos que valoran la epidemiologia de los traumatismos dentales en
denticion temporal, tales como las guias de actuacién de la Asociacién Internacional de
Traumatologia Dental, que nos muestran no sélo datos epidemioldgicos, sino también
el tratamiento necesario en cada caso. Estas guias, que han sido actualizadas en el afio
2012 por Malgrem et al. (127), explican que los traumatismos en la denticién temporal
ocurren, en un porcentaje alto, en la edad preescolar, siendo los segundos traumas mas
habituales con un 18% del total. Glendor en el aflo 2008(128) nos muestra una revisiéon
de la literatura sobre la incidencia y prevalencia de los traumatismos en diferentes
regiones. Para los dientes temporales muestra una tabla en la que encontramos
prevalencias entre el 9,4% y el 36,8% . Estas prevalencias se refieren a traumatismos en
denticion temporal, pero no se refieren a aquellos que provocan una pérdida dentaria,

que son un numero mucho menor.
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traumatismos

Andreaseny Malgrem et Glendor(2008)
Ravn(1972) al.(2012)
Incidencia de 30% 18% 9,4%-36%

Tabla 44: Comparacion de diferentes autores sobre la prevalencia de traumatismos dentales en pacientes en edades

preescolares.

Holan y Needleman(44) valoran un porcentaje de entre un 5,8 y un 19,4% de avulsiones

dentarias en los pacientes que han sufrido traumatismo dental. Kupietzy(107) refiere un

porcentaje de avulsiones como consecuencia de traumatismos de la denticién temporal

de entre un 7 y un 13%, datos similares a los de Fried (52) en su revision del afio 1995.

Valorando los datos al respecto aportados por los autores revisados, podemos afirmar

que en edad preescolar es alta la probabilidad de sufrir una pérdida dentaria debida a

un traumatismo en denticion temporal. El hecho de que en nuestro estudio el mayor

porcentaje de pérdidas dentarias haya sido debido al traumatismo dental, apoyaria esta

afirmacion.

traumatismo

Holany Kupietzy(2001) | Fried(1995)
Needeleman(2014)
Pérdida dentaria por 5,8%-19,4% 7%-13% 8-12%

Tabla 45: Comparacion de diferentes autores sobre la prevalencia de pérdida dentaria de dientes anterosuperiores

derivado de un traumatismo dentario en edades preescolares.
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En referencia a la caries dental como factor etiolégico de la pérdida dentaria,

encontramos valores del 7,3% en los ninos de nuestra muestra.

Garcia y Amaya en el afio 2007 estudian una muestra de nifos de diferentes colegios de
Venezuela. En su estudio encuentran una pérdida dentaria prematura en denticion
temporal debido a la caries dental en un 10,9% de su muestra (129). Al igual que estos
autores, Lopez-Gomez et al. en el afio 2016 (130)., en su estudio realizado en México
sobre caries debida a una alimentacidn rica en azucares, encontraron que un 24,7% de
los nifios preescolares de la muestra habian sufrido pérdida temprana de piezas

temporales por caries.

En otros estudios, Al-Shahrani et al., en el afio 2015, y Murshid et al., en el aifo 2016,
presentan mayores prevalencias de pérdidas prematuras de dientes temporales debidas
a caries, en poblaciones infantiles de Arabia Saudi y Yemen respectivamente(131,132).
Las prevalencias encontradas por estos autores alcanzan hasta un 51% en el caso del
estudio de Al-Shahrani et al., y llegando al 54% en el caso del estudio en Yemen de

Murshid et al.

Garcia-Amaya | Lopez-Gémez | Al-Shahraniet | Murshid et
et al(2007) et al.(2016) al.(2015) al(2016)
Pais del estudio Venezuela México Arabia Saudi Yemen
Prevalencia de 10,9% 24,7% 51% 54%
pérdida por caries

Tabla 46: Comparativa de diferentes autores sobre la pérdida dentaria de dientes temporales debido a caries dental.

En el estudio de Santos da Silva et al.(122) sobre una poblacién infantil de Rio de Janeiro,
encontraron un total de 19 pacientes que habian sufrido pérdida prematura de dientes
temporales anteriores siendo, en un 52,7% de los casos, debido a caries dental. Por otro

lado, Ahmed et al. en el afio 2012 (133) encontraron en una muestra de 1.221 nifios
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indios en edad escolar, un 16,82%, de pérdidas prematuras de dientes temporales

debidas a caries dental de los cuales un 6,3% eran dientes anteriores.

Santos da Silva et | Ahmed et Nuestro
al. (2003) al.(2012) estudio(2017)
N2 de pacientes 19 1221 123
Prevalencia de pérdida dentaria 52,7% 6,3% 7,3%
anterosuperior por caries

Tabla 47: Comparativa de pérdida dentaria en dientes anterosuperiores temporales debido a caries dental.

Parece claro, analizando estos datos, que los factores demograficos y socioeconémicos
pueden ser determinantes en relacion a la etiologia de la pérdida. En relacién a los
factores demograficos los estudios revisados tienen lugar en paises con indices de caries
elevados, por lo que parece légico pensar que la pérdida dentaria debido a caries sea
alta. También hay que explicar que hay pocos autores que describan especificamente la
caries en sectores anteriores, siendo mds frecuente la pérdida dentaria por caries en

sectores posteriores.

Presencia de habitos nocivos orales

En edad preescolar es habitual encontrar pacientes con habitos nocivos orales tales
como: la succién digital, el uso excesivo de chupete o la interposicion labial o lingual.
Estos habitos, mantenidos en el tiempo, pueden conllevar problemas en el desarrollo

normal de la denticidon temporal y definitiva (99-103).

La presencia de determinados habitos orales puede derivar en complicaciones durante

el tratamiento protésico que conduzcan al fracaso del mismo. Hasta un 13,8% de los
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nifios de nuestra muestra presentaba habitos orales nocivos en el momento de realizar

la historia clinica.

Existen articulos que valoran la presencia de hdbitos orales en los pacientes infantiles,
pero no hemos encontrado ninguno que refiera estos habitos en relacién a un

tratamiento protésico en el paciente.

La mayoria de los articulos revisados se refiere a la denticién mixta, siendo muy pocos
los que hablan sobre la denticién temporal. Farsi y Salama (134), en el afio 1997,
estudian la prevalencia del habito de succidn digital en una poblacién infantil de Arabia
Saudi. En niflos entre 3 y 5 aifos de una poblacién llamada Riyadh encuentran una

prevalencia de 48,3% de succion digital en una muestra de 583 nifios.

En el estudio de Levine(101) en el afio 1991 se valora una prevalencia altisima, de entre
un 60 y un 90% de una muestra de nifios ingleses en edad escolar; mientras que en los
articulos de Ravn en el afio 1974 y Cozza et al. en el afio 2015 tenemos unas prevalencias
menores, de un 67,5% y un 67% respectivamente, pero aun asi mayores que en nuestro

estudio (102,103).

En 2006 Warren y Bishara (105) publican un estudio en el que observan en 797 pacientes
la presencia de los habitos orales como la succién digital y su disminucién a lo largo de
los primeros 8 afios de vida. Parten de unos valores de prevalencia de 12% a la edad de

4 afos; disminuyendo al 4% con una edad de 7 afios.

Quashie-Williams, daCosta e Isiekwe en el afio 2010(135) estudian la presencia de
habitos orales en Lagos, Nigeria. En una muestra de 928 nifios de entre 4 y 15 afios se

encontrd una prevalencia de un 34,1%.

Magalhdes et al.(136) en el 2012 hace un estudio sobre la prevalencia de los habitos
nocivos de succién en una muestra de 980 pacientes de nifios entre 3y 12 aios, con una
prevalencia de 17,7%.Todos estos estudios presentan rangos de edad superiores a los

de nuestra muestra.
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El estudio de Santos da Silva et al.(122) tiene un porcentaje un poco mayor de hdabitos

orales nocivos en su muestra, siendo éste del 20%.

Estos datos indican que en nuestra muestra existe una presencia de habitos nocivos
orales en los pacientes no muy elevada, en consonancia con varios autores. Aun asi hay
que destacar que las edades de nuestra muestra son menores que la mayoria de

estudios revisados.

2. Caracteristicas del tratamiento protésico

NiUmero y tipo de dientes restituidos

En el caso de los dientes restituidos tenemos en cuenta en nuestro estudio si son
incisivos centrales o laterales. También estudiamos el niumero de dientes que va a
reponer la proétesis, ya que este dato es importante a la hora de valorar las posibles

complicaciones que acontezcan durante el tratamiento.

Tras analizar el numero de dientes restituidos, encontramos que, en mas de la mitad
(51,2%) de los casos la restitucion protésica se realizé para suplir un sélo diente perdido.
En un 30,1%, la restitucion fue de dos dientes. Con el porcentaje mas bajo encontramos
la restitucion de tres dientes (8,9%), siendo superada minimamente por la restitucion

de los cuatro incisivos superiores (9,8%).

Para el tipo de diente restituido hemos obtenido en nuestra muestra dos grupos:
incisivos centrales e incisivos centrales y laterales. Los incisivos centrales son 96, un 78%
de la muestra, siendo 27 incisivos centrales y laterales, lo que conlleva un 22% de la

muestra.

En el estudio de Mendoza y Villaldn(113) dnicamente valoran la reposicién por tipo de
diente de manera que se establecen tres grupos: incisivos centrales, laterales y un grupo
de centrales y laterales. Asumiendo esta diferencia con respecto a nuestro estudio, los

datos no son similares, ya que en su muestra la reposicion de los incisivos centrales es
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de 45 sobre 81 casos, lo que ofrece un porcentaje de 55,5%.En nuestro estudio

obtuvimos un 78%.

Para el grupo de los centrales y laterales, los citados autores , obtienen un porcentaje

de 38%, mientras que en nuestro estudio los valores obtenidos son de un 27%.

En relacion al nimero de dientes restituidos, en los casos clinicos revisados Kupietzky
repone hasta 6 dientes (107), y Gupta y Viegas reponen 1 diente en cada paciente,
siendo ésta la pieza 61, coincidiendo con el diente que con mayor frecuencia es repuesto

en nuestro estudio. (123,124)

No hemos encontrado bibliografia que analice el nimero y tipo de dientes temporales
restituidos mediante prétesis infantil pero si hemos encontrado publicaciones en
relacion a pérdidas prematuras, en los que se analiza cuales son los dientes que se
pierden con mayor frecuencia. En este sentido, estudios como el de de Ravn en el afio
1975 (63), encontrd que el diente que se pierde prematuramente con mayor frecuencia
es el incisivo central superior derecho, dato que no coincide con nuestro estudio. Los
mismos resultados obtuvieron Andreasen y Ravn, en el afio 1972 (47), sobre una

poblacién de 487 nifios daneses.

Asimilar estos datos a nuestro estudio no es fécil, pero si es claro que los dientes mas
afectados por la pérdida prematura parece que son los incisivos centrales temporales,

dato que coincide en varios estudios con el nuestro.

Tiempo de tratamiento

Otro de los datos que consideramos importante valorar en nuestro estudio fue la
duracidn del tratamiento, es decir, el tiempo de uso de la protesis por parte del paciente.
Parece razonable que un mayor tiempo de tratamiento va a comportar una mayor
posibilidad de tener complicaciones en el mismo y este hecho conlleve el fracaso. Por

estas razones nos propusimos el estudio de este dato en el presente trabajo.
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El tiempo medio de tratamiento de los nifios de nuestra muestra fue de 28 meses, siendo
de 8 meses el tratamiento mds corto realizado y de hasta los 85 meses el mas largo.

Tenemos una gran variabilidad de tiempos, con una desviacion de los datos de 12,4.

En el articulo de Mendoza y Villalén (113), se realiza un seguimiento de los
mantenedores durante 4 afios, con tiempos desde los 2 afios hasta los 4 afios y 6 meses.
Es similar al planteamiento del presente estudio, si bien los citados autores, no vinculan

ese tiempo con las complicaciones encontradas.

Las publicaciones revisadas que analizan tratamientos con protesis similares, son casos
clinicos aislados. El publicado por Kupietzky(107) es el que mds tiempo permanece en la
arcada, con un total de 6 afios, mientras que autores como Gupta(123) y Viegas(124)
exponen un tiempo de seguimiento que va desde los 2 afios y 5 meses hasta los 4 aios,

respectivamente.

Nuevo trauma aparecido durante el tratamiento

Este factor es fundamental para tener en cuenta a la hora de valorar nuestro
tratamiento, ya que el acontecimiento de un nuevo traumatismo durante el seguimiento
del caso y en la zona de la prétesis, suele conllevar una complicacién. Por otro lado, en
relacion a la bibliografia consultada, parece frecuente el hecho de que un nifio que se
ha visto afectado por un traumatismo dentario sufra nuevos traumatismos lo largo de

su vida(137-139).

En nuestro estudio, encontramos que 26 pacientes de los 123 que conformaban la
muestra (un 21,1% del total) sufrieron un nuevo traumatismo durante el tiempo en el
que eran portadores de la protesis. Estos 26 pacientes pertenecian al grupo de pérdida
dentaria por traumatismo, lo que nos indica, en apoyo a la bibliografia consultada, que

son pacientes que sufren accidentes repetidos.

No hemos encontrado articulos que hablen de la repeticién de traumatismos en
denticion temporal exclusivamente. Glendor (137), en el aifio 2008, hace un exhaustivo

andlisis de diferentes articulos sobre traumatismos de repeticién en pacientes infantiles
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y los datos revisados ofrecen una prevalencia de hasta un 49% de traumatismos de
repeticién en denticion mixta. Dicho autor concluye que cuanto mas joven es un
paciente, mds probabilidad presenta de padecer nuevos traumatismos a lo largo de su
vida. En apoyo a esta afirmacion, estan los estudios de Backland y Andreasen (138), en
el afio 1996, y de Pissiotis et al., en el afio 2007(139), que observaron que los pacientes
que habian tenido varios traumatismos dentales sufrieron el primero mas jévenes que

aquellos que sélo tuvieron uno.

Este aspecto nos parece importante a la hora de analizar los datos en relacion a las
complicaciones, ya que, segln los citados autores, habrd mas probabilidades de que un
paciente que haya perdido prematuramente sus dientes debido a un traumatismo, sufra
complicaciones por nuevos traumatismos a lo largo del tiempo de seguimiento de su

tratamiento protésico.

Disefio de la prétesis

Este es un factor importante en nuestro estudio, ya que es un punto diferenciador con
el resto de articulos consultados. De hecho, consideramos que podria ser un factor
determinante a la hora de explicar el reducido nimero de complicaciones que hemos

encontrado en nuestra muestra.

Para el presente estudio, optamos por analizar los casos de pérdidas dentarias que
habian sido restituidas mediante prétesis fija, soportada sobre molares con coronas
preformadas. Estos son los tres factores diferenciadores: que sea fija, en contraposiciéon
a la removible; que contemple en el apoyo la utilizaciéon de coronas preformadas, en
contraposiciéon a las bandas y, en cuanto al tipo de apoyo sobre molares, nosotros
contemplamos dos opciones: sobre los segundos molares temporales (e) o sobre los
primeros molares temporales (d) ; este ultimo hecho el mas frecuente en nuestros
pacientes, en contraposicién a la mayoria de los estudios sobre proétesis dentales
infantiles, que suelen estar ancladas en segundos molares temporales

(107,122,123,124).
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La distribucién de la muestra, segun el apoyo, fue de 107 pacientes con apoyo en primer
molar, y de 16 con apoyo en el segundo molar. Esta diferencia en la distribucién de la
muestra a favor del apoyo en el primer molar, se explica por considerar que ello
conllevaria la minimizacién de futuras complicaciones, entendiendo que, al ser el brazo
de palanca menor cuando el apoyo es mas anterior, facilitaria una mejor estabilizacién

de la prétesis en el tiempo.

Con el mismo interés, se realizd el disefio de las protesis fijas soldadas a coronas
preformadas, cuya estabilidad sobre los molares temporales se encuentra ampliamente

demostrada.

Otra consideracion diferencial al respecto es la temprana edad de muchos de los nifios
incluidos en el estudio, directamente relacionada con el momento en que se produce el

accidente o patologia que provoca la pérdida dentaria.

La posibilidad del empleo de prétesis fija en los pacientes, facilita su empleo en estas
edades tempranas ya que no requiere de la voluntad del paciente para su uso y ademas
carece de elementos de resina extensos a nivel palatino que generen molestias en la

deglucién o fonacién.

En el estudio de Mendozay Villalén (113) se contemplan, al igual que en nuestro estudio,
dos tipos de apoyo para sus proétesis: 26 pacientes presentaba estabilizacién en los
primeros molares temporales, (un 29% de la muestra). El 71% restante presentaba los

apoyos en los segundos molares temporales ( 55 pacientes).

Uno de los factores diferenciales entre ambos estudios citados, es la utilizacion de

bandas en vez de coronas como soporte de las proétesis.

Este hecho es importante, puesto que parece razonable pensar que el uso de coronas
preformadas, por sus caracteristicas, va a conllevar un menor numero de
complicaciones que el uso de bandas sobre molares temporales, mas aun al carecer en

la industria de éste ultimo elemento adaptado anatémicamente al diente temporal.

En el estudio de Santos da Silva et al. (122), se presentan 40 pacientes con protesis de
dos tipos, fijas (19,5% ) sobre bandas y removibles, todas ellas colocadas en los segundos

molares temporales.
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3. Complicaciones con el tratamiento protésico.

Uno de los factores fundamentales para la valoracion de la eficacia de este tratamiento

en pacientes pedidtricos es el de la aparicion de complicaciones.

En nuestro estudio, hemos encontrado 5 tipos de complicaciones que han ocurrido
durante el tratamiento de las proétesis: pérdida de cemento, rotura de soldadura, rotura
del alambre, rotura de resina, rotura del pdntico. Asi mismo, también se realizé el
andlisis de las distintas variables de estudio en relacién al nimero de complicaciones

totales aparecidas en la muestra.

La primera de las complicaciones que analizamos en nuestro estudio fue la de pérdida
de cemento, que se valoré como el descementado de una de las coronas, o de las dos,

de los dientes pilares.

En nuestra muestra encontramos un total de 8 prétesis con pérdida de cemento, que

representaba un 6,5% del total de las prétesis analizadas.

Para la rotura de soldadura tenemos un total de 6 prétesis, siendo un 4,9% del total de

toda la muestra.

En el caso de la rotura de alambre tenemos en nuestros pacientes un total de 4 (3,3%),

mientras el nUmero de roturas de péntico, fueron 5 (4,1%).

Para la complicacion de la rotura de resina sélo hemos encontrado 2 prétesis dentro del

total, siendo un 1,6% de toda la muestra.

Entre la escasa bibliografia que hemos encontrado en relacion al analisis de
complicaciones durante el uso de prétesis, el mds similar al nuestro es el de Mendoza y
Villalén (113). Estas autoras valoran las mismas complicaciones que nosotros y algunas
mas que nosotros no hemos encontrado en nuestra muestra, tales como la lesién en los

tejidos e interferencia en la erupcion de los dientes definitivos, ademds de la rotura de
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la banda que no es comparable con nuestro estudio. Para estas autoras la complicacién
mas frecuente es la de pérdida de cemento. Este dato se encuentra con un porcentaje
mucho mayor que en nuestro estudio, un 16,5% frente al 6,5%. Esto podria deberse a

que el tipo de apoyo disefiado sobre el molar son bandas.

En referencia al resto de complicaciones, en todos los casos el citado articulo, obtiene
un mayor niumero de problemas en el seguimiento de los casos que el trabajo realizado

por nosotros, exceptuando el caso de la rotura del alambre (1,23% frente a 3,3%).

Esto hecho podria justificarse por el mayor tiempo de control clinico de los pacientes

en nuestro trabajo.

Finalmente, los datos totales sobre las complicaciones ofrecen el nUmero de un 34,57%
para el citado estudio, frente a un 24,4% en el nuestro. Esto creemos que puede deberse

al uso de coronas preformadas para el apoyo de las prétesis.

Santos da Silva et al. (122) valoran complicaciones sin explicar especificamente cuales
son en protesis fijas y removibles. Estos autores hablan de un total de 31,5% de
complicaciones en su muestra. Dentro de ésta, el 80% de los tratamientos protésicos
son removibles. Esto nos puede hacer pensar que el tratamiento protésico removible en

el paciente infantil podria tener peor prondstico en cuanto a complicaciones de uso.

Dadas las similitudes con el sistema de soporte, se han analizado estudios como el de
Rajab (140) y Moore y Kennedy (141), que valoran las complicaciones de mantenedores
de espacio fijos tipo barra traspalatina. Las complicaciones que encontraron estos
autores fueron similares a las que nosotros pudimos encontrar, si bien la edad de los
pacientes era superior a los de nuestra muestra. Para Moore y Kennedy(143), la
complicacién mas frecuente fue la pérdida de cemento, al igual que en nuestro estudio,
mientras que para Rajab (140), la mas frecuente fue la rotura de soldadura. En relacién
al porcentaje total de complicaciones, el estudio de Rajab (140) arroja valores superiores
al nuestro, mientras que Moore y Kennedy(141) tienen un porcentaje ligeramente

inferior al de nuestro estudio, con un 24%.

Las citadas diferencias de datos pueden deberse a que los pacientes del estudio de

Moore y Kennedy son de edades mas avanzadas , y que los mantenedores estudiados
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en sus estudios no llevan pdntico de reposicion, factor que puede aumentar la aparicién

de complicaciones.

(1,4-7 afios)

N¢ Pacientes Tipo de Mayor %
aparato complicacién
(edad) Complicaciones
Rajab(2002) 387 Mantenedor Pérdida de 30,7%
de espacio cemento
(3-9 afios)
Moore y 482 Mantenedor Rotura de 24%
Kennedy de espacio alambre
(mayores de 6
(2006)
afos)
Mendoza y 81 Prétesis fija Pérdida de 34,57%
Villalén(2010) sobre bandas cemento
(2,6-4 afios)
Nuestro 123 Prétesis fija Pérdida de 24,4%
estudio(2017) sobre coronas cemento

Tabla 48: Comparativa de estudios que valoran las complicaciones en aparatos fijos en el tratamiento de la pérdida

dentaria en los pacientes infantiles.

Las cinco complicaciones que hemos valorado en nuestro estudio tienen un porcentaje

de apariciéon bajo. Aun asi queremos intentar identificar factores que puedan estar

relacionados con la aparicién de estas complicaciones. No hay ningun estudio anterior

que evalue estas relaciones entre las complicaciones y las diferentes variables de la

muestra y de las protesis.

La mayor parte de la bibliografia consultada afirma que hay una mayor incidencia de

traumatismo en los nifios que en las nifias.
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Ademas esta bibliografia apoya el hecho de una correlacion entre los nifios que han

perdido los dientes por trauma y la existencia de traumatismos de repeticion.

Estos dos factores nos hacen pensar que podria existir una mayor frecuencia de

complicaciones en nifios que en nifias.

Por ello, se realizé un analisis relacionando el sexo de la muestra con las complicaciones
derivadas del uso de la prétesis, pero no encontramos relacién estadisticamente

significativa.

En relaciéon a la edad de comienzo de tratamiento y las complicaciones de las protesis,
encontramos que existia una asociacién entre la edad temprana de inicio de tratamiento
y la rotura del pdntico de la prétesis. La razén que puede explicar este resultado es que
los pacientes mds jévenes sean menos responsables con los tratamientos instaurados.
Como ya hemos mencionado, la madurez psicolégica del nifio es fundamental a la hora
de planificar el tratamiento. Igualmente, apoyado por las opiniones de los autores
consultados (137-139), cuanto mas joven es un paciente accidentado, mas probabilidad

presenta de padecer nuevos traumatismos.

A todas las razones anteriores, habria que sumar el mayor nimero de meses de

seguimiento para los pacientes mds jovenes.

Desde otro punto de vista, hemos encontrado, tanto en nuestro estudio como en otros
revisados (99-103), que la prevalencia de hdabitos orales nocivos en el paciente con
denticion temporal es alta, y que ello puede conllevar un fracaso del tratamiento de las

protesis.

En nuestro estudio no encontramos relacion entre la presencia de estos habitos nocivos

orales y la aparicidon de complicaciones durante el tratamiento protésico.

En otro orden de cosas, pareceria légico pensar que, a mayor numero de dientes
restituidos, mds posibilidades de encontrar problemas con las prétesis en los pacientes.
Los autores revisados no valoran estos aspectos(113,122). Sin embargo, de nuevo no se
encontrd relacion estadisticamente significativa, por lo que en nuestra muestra no hay

relacidn entre estos aspectos. Tampoco se encontré entre el tipo de diente restituido y
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las complicaciones de la muestra, y al igual que antes no hubo autores que evaluaran

estos aspectos entre si.

En nuestro estudio queriamos estudiar si el tiempo de tratamiento podia influir en la
aparicion de complicaciones, y encontramos que si hay relacién estadisticamente
significativa entre el tiempo de tratamiento, especificamente, con la complicaciéon
rotura de soldadura. Parece légico que un mayor tiempo de tratamiento conlleve a un
mayor desgaste del material y que esto derive en una complicacion como la rotura de
soldadura. No se encontraron mds relaciones entre el tiempo de tratamiento y el resto
de complicaciones. No hay autores que estudien especificamente esta relacidon del

tiempo de tratamiento y las complicaciones aparecidas en el uso de las prétesis.

Otro factor que hemos querido analizar ha sido el de la aparicién de nuevo traumatismo
durante el uso de la prétesis. No hay autores que valoren este aspecto en relacién con
el tratamiento protésico pero parece obvio que un nuevo traumatismo en la zona de la
protesis provocara algun tipo de complicacién. Como ya hemos explicado, los nifios que
han sufrido un primer traumatismo en edades tempranas presentan mas probabilidades
de sufrir mas traumatismos orales posteriormente (137-139), por lo que podriamos
pensar que aquellos nifios de la muestra que habian sufrido una pérdida prematura
como consecuencia de un traumatismo, serdn mds propensos a sufrir nuevos
traumatismos posteriormente. En nuestro estudio, hemos podido observar que existe
una relaciéon estadisticamente significativa entre un nuevo traumatismo oral y la

aparicién de la complicacion de rotura del pdntico, y de las complicaciones totales.

Por otra parte, y con respecto al diseiio de las prétesis, en nuestro estudio, a diferencia
de los revisados (113,122) la mayoria de los apoyos de las prdétesis se hacen sobre los
primeros molares. Este hecho, junto con la eleccién de fijar los pilares de apoyo sobre

coronas metdlicas preformadas, nos diferencia del resto de autores revisados.

(107,122,123,124). Con respecto a este punto no hemos encontrado relacion entre la
apariciéon de complicaciones y el tipo de apoyo de las prétesis. También debemos decir
que, en nuestra muestra, la distribucién de los grupos no era equitativa, siendo el grupo
cuyo apoyo se diseiid sobre los primeros molares mas amplio que el resto por lo que

consideramos que debemos tomar con cautela estos resultados.
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4. Valoracion de la encuesta de los padres

En el presente estudio , dado nuestro interés por contrastar los resultados clinicos con
la opinion de las familias acerca de nuestro tratamiento, ideamos una encuesta para
realizar a los padres de los pacientes que portaban las prétesis, con el objetivo de

conocer su grado de satisfaccidn en relacion a distintos aspectos de la proétesis.

Es escasa la bibliografia que contempla la realizacién de encuestas para valorar la
satisfaccion de los padres con respecto al tratamiento realizado a sus hijos; mds escasa
aun se refiere a denticién temporal, incluyendo sectores anteriores de las arcadas

dentarias.

Los dos primeros items de la encuesta pretendian recoger datos demograficos de los
padres por lo que vamos a comenzar nuestro andlisis a partir del item 3 de la encuesta

que dice:

Satisfaccion en general del tratamiento (proétesis) llevado a cabo:

d) Muy satisfecho
e) Satisfecho

f) Nada satisfecho

Existen multitud de articulos que hablan de la satisfaccion de los pacientes ante el
tratamiento dental, pero son menos los que hablan sobre la satisfaccion de los padres
ante el tratamiento dental de sus hijos. De éstos, hay una parte de articulos que estan
enfocados a la ortodoncia, y otros a los tratamientos conservadores. No creemos que
los articulos que se refieren a los tratamientos de ortodoncia se puedan comparar con

nuestro estudio, por edad, ni por tipo de tratamiento ni por objetivos del mismo.
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Los datos recogidos sobre el grado de satisfaccion del tratamiento son los siguientes:

El porcentaje de padres que responden “Muy satisfecho” es muy elevado, un 80,5% de
la muestra, siendo los padres que responden “satisfecho” un 18,7%. Tan sélo uno de los

padres de la muestra (un 0,8%) escogid la respuesta “nada satisfecho”.

Santos da Silva et al.(128) realiza una encuesta a las familias de 20 nifios que portaban
protesis en el sector anterosuperior de las arcadas. Los datos recogidos ofrecen un
porcentaje de insatisfaccion del 5,3%. Dicho nimero, es mas elevado que el recogido en

el presente estudio.

En la literatura se recogen diferentes investigaciones acerca de protesis en forma de
coronas estéticas en dientes anteriores. Estos articulos valoran la satisfaccion de los
padres con respecto a este tratamiento odontopediatrico. La mayoria de ellos se

refieren a un corto nimero de casos.

Roberts et al., en el afio 2001(115) Presenta una serie de 12 casos, donde se realizé una
encuesta a los padres que se puntuaba del 1 al 5. En la misma, se valoraban diferentes
aspectos de las coronas tales como apariencia, color, forma y tamafio. Asimismo, se
puntuaba con valores de 0 a 10 la satisfaccidn global con respecto al tratamiento. Los

autores refieren una media de satisfaccion de 8,9 sobre 10.

Shah et al., en 2007(116), realizdé un estudio similar con 12 pacientes, con resultados

cercanos al anterior.

Por su parte Champagne et al., en el afio 2007 (117), en su trabajo muestran aspectos
similares sobre una base de 54 pacientes. Obteniendo en las encuestas a los padres

sobre satisfaccién del tratamiento, un porcentaje del 98%.

En la totalidad de los estudios revisados que hacen referencia a prétesis estéticas en el
sector anterior, los padres manifiestan un alto grado de satisfaccion con el tratamiento

odontopediatrico realizado.
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El item 4 de la encuesta era el siguiente:

éConsidera que la proétesis es lo suficientemente estética?

d) Si, no se nota nada
e) Mas o menos

f) Nada, todo el mundo se ha dado cuenta de su artificialidad

No hubo ningln padre que contestara “Nada, todo el mundo se ha dado cuenta de su
artificialidad”, respondiendo un 70,7% de la muestra “Si, no se nota nada”, y un 29,3%

de la muestra “Mdas o menos”.

Santos da Silva et al. (128) estudia en su articulo la opinién de los padres ante el
tratamiento protésico, tanto removible como fijo. En su estudio hay un 80% de las
protesis que son removibles y el 20% restante fijas. Es destacable en este punto decir
que hay un porcentaje de cerca del 30% de los tratamientos en los que utilizan prétesis
fija con bandas y no coronas, reponiendo los dientes perdidos con los dientes del propio
paciente. Estos autores explican en que la gran mayoria de los padres estan contentos
con la estética de las protesis de sus hijos, con un porcentaje de 94,7%, mayor que en el

caso de nuestra muestra.

Tanto los estudios de Roberts et al. (115), de Shah et al. (116) como los de Champagne
et al. (117) presentan muy buenos datos en relacion aceptacién de la estética, siendo

datos similares a los obtenidos en nuestro estudio.

El item 5 de nuestra encuesta era el siguiente:
éPiensa que la protesis le permite comer y hablar correctamente?

e) Si, puede comer y hablar correctamente
f) Solo le permite comer y tiene problemas para pronunciar algin fonema
g) Le permite hablar con facilidad, pero siente molestias al comer

h) No cumple ningln objetivo respecto a la masticacion y fonacién
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Con respecto a la bibliografia previa, no hemos hallado ningln autor que se planteara

responder a esta cuestion.

En nuestro caso, era importante conocer si las funciones desarrolladas de forma natural

por el paciente, se veian facilitadas o normalizadas con el uso de la aparatologia.

Encontramos una amplia mayoria de casos en los cuales esta respuesta fue afirmativa.

En 12 casos del total, los padres manifestaron que no podian comer correctamente.

Para el item 6 de la encuesta tenemos los siguientes resultados:

é¢Hubo cambios en el comportamiento de su hijo después de la colocacién de la

protesis?

d) Se adapté sin ningun problema

e) Sintié molestias o incomodidad durante los primeros dias

f) Siempre nos trasmitié su incomodidad
Al valorar estos aspectos obtuvimos que de los 86 padres, sélo son 16 los que eligieron
la respuesta de “Sintid molestias o incomodidad durante los primeros dias”, y el resto

respondio “Se adaptd sin ningln problema”.

En los items 7 y 8 se valora la posible fractura de la prétesis debido a un traumatismo

durante su uso, y otras complicaciones

éSe fracturo la prétesis?

c) Si
d) No
En este item tenemos un total de 13 padres que respondieron que “Si”. Este factor,

debido a un nuevo accidente, es totalmente fortuito y ajeno al tratamiento en si.

Sin embargo, hemos observado que, para los padres, genera en muchos casos confusion,

al esperar que la propia aparatologia sea capaz de resistir de forma integra el nuevo
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impacto tras el traumatismo. Ninguna protesis esta disefiada para resistir este tipo de
accidentes, por lo que es algo que no podemos controlar ni evitar. Mas si cabe sabiendo
que los pacientes que han tenido un trauma previo en edades muy tempranas tienen
mas probabilidades de tener otros traumas. Por tanto se debe valorar explicar a los
padres estos factores, que si su hijo ha tenido un trauma que ha derivado en una pérdida

prematura, debemos tener en cuenta que puede volver a suceder.

é¢Hubo alguna otra complicacion?

a) Si (especificar)

b) No

4
.

En este item tenemos un total de 7 padres que respondieron que “S
Las respuestas exactas de los padres fueron las siguientes:

.- Mordia cosas porque era pequeia y se rompio.

.- Se partid, el diente sélo duré unos meses.

.- Se torcid por un golpe.

.- Se dio un golpe contra una piedra.

.- Se movid por un golpe.

.- Se movi¢ al principio y tuvieron que ponerla en su sitio.

.- Se rompié al engancharse con una anilla de un libro.

Todas las complicaciones que explican los padres son debidas a factores externos al
propio tratamiento en si: son consecuencia de acciones fortuitas de los pacientes. Son

por tanto complicaciones que no tienen nada que ver con el disefio de las proétesis y el

tratamiento en si.
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Por ultimo, vamos a valorar el item 9 de la encuesta:

é¢Recomendaria a otros padres la colocacion de una protesis dental a sus hijos?

c) Si
d) No

El resultado de esta pregunta es mayoritariamente “Si”. Sélo hay un padre que responde
“No”, que no recomendaria el uso de este tipo de prétesis, siendo un porcentaje de un
0,8% del total, por lo que podemos decir que es un tratamiento altamente recomendado

por los padres de nuestra muestra.

Esto concuerda con los datos del estudio de Santos da Silva (128), en el que los padres
tenian, como ya hemos sefalado, una satisfaccion muy alta del tratamiento y se

aconsejarian su uso en el caso de la pérdida de dientes anteriores.
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A continuacién se presentan las conclusiones mas importantes que se extraen de la

presente Tesis Doctoral:

1 Derivado del presente trabajo, podemos entender que el tratamiento de restitucién
protésica mediante protesis fija soldada a coronas metalicas en casos de pérdida
prematura de dientes temporales anterosuperiores, parece mostrarse como una buena
eleccién. El reducido numero de complicaciones encontradas en la muestra y la alta

satisfaccion de los padres ante el tratamiento apoyan este hecho.

2.- En la muestra estudiada por nosotros, observamos que hay un mayor nimero de
nifios que de nifas que sufren la pérdida prematura de los dientes temporales

anterosuperiores.

3.- La edad media del comienzo de tratamiento es de 39,46 meses. Ello nos induce a
pensar que se hace imprescindible la reposicion de los dientes perdidos en aras a
normalizar cuanto antes las funciones de masticacidon, degluciéon, fonacién asi como la

estética perdida.

4.- La etiologia de la pérdida de los dientes en los niflos analizados es debida
mayoritariamente a los traumatismos dentales, que a estas edades son habituales por

el aprendizaje en la marcha y los juegos de contacto en los nifios.

5.- Con respecto al disefio de las protesis el mayor niumero de proétesis realizadas

restituian un solo diente, siendo el diente 6.1 el mds repuesto.

6.- Los pilares de apoyo en nuestra muestra han sido en la mayoria de los casos los
primeros molares temporales. El disefio favorece un recorrido mas corto en el brazo de

palanca de la protesis, minimizando las complicaciones.

7.- Los problemas surgidos durante el tiempo de uso de la aparatologia, son un 24,4%
del total. Estas complicaciones mayoritariamente son debidas a nuevos traumatismos
sufridos durante el tratamiento. La complicacion que mas se ha observado es la de

pérdida de cemento, junto con la rotura de soldadura.

8.- No se han encontrado relaciones estadisticamente significativas entre las

complicaciones en el tratamiento y las variables de sexo del paciente, habitos nocivos,
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numero de dientes restituidos, tipo de diente restituido y pilares de apoyo de la prétesis,
lo cual puede reforzar el planteamiento realizado en el disefio de esta aparatologia en

edades tan tempranas.

9.- Se han encontrado relaciones estadisticamente significativas entre las
complicaciones de rotura de péntico y la edad de inicio de tratamiento, el tiempo de
tratamiento y la rotura de soldadura y entre los nuevos traumatismos y la rotura del

pontico y las complicaciones totales.

10.- En la encuesta realizada a los padres de los pacientes encontramos una gran
satisfaccion a la hora de evaluar el tratamiento. Tanto la estética y la funcionalidad del

tratamiento son altamente valoradas por los mismos.

11.- Ante los resultados obtenidos en el presente estudio consideramos que el
tratamiento con protesis fija sobre coronas preformadas para la restitucién de dientes
temporales anterosuperiores es un tratamiento de eleccidon en el disefio de esta

aparatologia en edades tempranas.

12.- Serian necesarios estudios mds amplios para valorar las precedentes conclusiones.
Igualmente se precisa poner en valor la necesidad de restitucién dentaria en el paciente
infantil independientemente de su edad y etiologia de la pérdida dentaria, en aras a

beneficiar su calidad de vida durante las etapas de desarrollo y socializacién.
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ANEXO 1: Aceptacion del comité de ética.

Informe Dictamen Favorable
Proyecto Investigacion Biomédica

C.P. - C.I. 16/150-E Tesis
09 de mayo de 2016

‘r‘ Hospital Clinico San Carlc

Dra. Mar Garcia Arenillas
Presidenta del CEIC Hospital Clinico San Carlos

CERTIFICA

Que el proyecto de Tesis titulado "ESTUDIO DE LA EFICACIA Y
SATISFACCION DE LAS PROTESIS FIJAS COMO TRATAMIENTO EN LA
PERDIDA PREMATURA DE DIENTES TEMPORALES EN EL PACIENTE
INFANTIL" con cddigo interno n® 16/150-E del que es autor Alberto
Adanero Velasco, siendo la Tutora la Dra. Eva M2 Martinez Pérez, de la
Facultad de Odontologia. Departamento IV (Profilaxis, Odontopediatria y
Ortodoncia) de la Universidad Complutense de Madrid., ha sido estudiado por
este Comité, no habiéndose realizado objecion alguna al mismo.

Es por ello que el Comité informa favorablemente sobre la realizacion de
dicha Tesis.

Lo que firmo en Madrid, a 09 de mayo de 2016

Dra. Mar Garcia Arenillas
Presidenta del CEIC Hospital Clinico San Carlos
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Anexo 2: Consentimiento informado.
Consentimiento informado de odontologia infantil.

D. / Dia.

en condicion de padre / madre del paciente

con domicilio habitual

Codigo Postal ..o
Estado civil DNI/ NIF

DECLARO conocer que:

El proposito del tratamiento es restaurar en lo posible, los dientes dafiados por caries y / o
traumatismos, y corregir aquellas alteraciones derivadas de una mala relacién dentaria que requieren ser
tratadas a edad temprana.

La intervencién puede precisar de anestesia, de cuyos riesgos también se me ha informado, asi como
de la vigilancia que debo mantener mientras dure el efecto anestésico para prevenir mordeduras accidentales
en la zona insensible.

Se me ha explicado la necesidad de colaboracion del nifio, especificandome el uso, en ocasiones, de
ciertos procedimientos que buscan controlar su comportamiento para que el tratamiento pueda ser realizado.
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Me ha explicado, ademas, los tratamientos que para conservar los dientes han de llevarse a cabo, y
mi responsabilidad en las tareas necesarias para llevarlo a cabo, asi como la necesidad de controles
periddicos.

Igualmente he comprendido que en algunos casos en que ya no es posible la conservacion de un
diente temporal y es inevitable su extraccion, puede ser necesaria la colocacion de algun dispositivo para
facilitar el desarrollo ulterior del diente permanente. En tales casos me han indicado los cuidados que
requieren, los controles periddicos necesarios y los motivos que obligarian a una revision inmediata del mismo.

He sabido la importancia que en el desarrollo de la futura denticidn tiene el correcto alineamiento de
los dientes temporales y como ciertos habitos y mal posiciones dentarias que lo alteran requieren un
tratamiento correctivo precoz que puede incluir la extraccion de piezas permanentes. Me ha explicado las
formas en que dicha correccion puede llevarse a cabo, las consecuencias de no hacerlo, asi como que la
colocacién de un aparato para la correccion precoz no garantiza que en el futuro no sea necesario un
tratamiento de ortodoncia correctiva.

En consecuencia, suscribo el consentimiento informado y autorizo a los facultativos que vayan a asistir
al paciente, para realizar los procedimientos clinicos, técnicas de manejo del comportamiento, asi como al uso
cientifico de los registros del mismo, entre los que se incluyen pruebas radiograficas e iconograficas.

Asimismo informo que en cualquier momento puedo revocar dicho consentimiento.

Madrid, a de de

Fdo.:

N° de Colegiado Fdo.:
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Anexo 3: Encuesta de satisfaccion a los padres.

Estimado padres /tutores:

Nos ponemos en contacto con ustedes en aras a conocer mediante la siguiente
encuesta, el grado de satisfaccién que les supuso la rehabilitacién mediante una proétesis
en su hijo/a. Nos seria de mucha utilidad si pudiese respondernos el cuestionario
cumplimentado.

Muchas gracias.

1.- Nombre del paciente:
2.- Grado del familiar que rellena esta encuesta:

a) Padre
b) Madre
c) Ambos
d) Otros (especificar)

3.-Satisfaccién en general del tratamiento (protesis) llevado a cabo:

a) Muy satisfecho
b) Satisfecho
c) Nada satisfecho

4.-éConsidera que la protesis es lo suficientemente estética?:

a) Si, nose nota nada
b) Mas o menos
c) Nada, todo el mundo se ha dado cuenta de su artificialidad

5.-éPiensa que la protesis le permite comer y hablar correctamente?:

a) Si, puede comer y hablar correctamente
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b) Solo le permite comer y tiene problemas para pronunciar algin fonema
c) Le permite hablar con facilidad, pero siente molestias al comer
d) No cumple ningln objetivo respecto a la masticacion y fonacidn

6¢Hubo cambios en el comportamiento de su hijo después de la colocacion de la
protesis?:

a) Se adaptod sin ningln problema
b) Sintié molestias o incomodidad durante los primeros dias
c) Siempre nos trasmitié su incomodidad

7.-éSe fracturd la protesis?:

a) Si
b) No

8.-¢Hubo alguna otra complicacion?:

a) Si(especificar)
b) No

9.-éRecomendaria a otros padres la colocacién de una protesis dental a sus hijos?:

a) Si
b) No
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