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ACERCA DE LA CiB

Desde 1972, la Corporacion para Investigaciones Biologicas (CIB) ha sido una institucion
dedicada a la investigacion basica y clinica y al desarrollo tecnoldgico de las ciencias
bioldgicas. En la actualidad, aporta a la formacion de investigadores, la prestacion de
servicios especializados y la divulgacion académica.

Cuando usted adquiere un libro del Fondo Editorial de la Corporacion para Investigacio-
nes Biologicas (CIB), contribuye a la investigacion cientifica, la innovacion y la educacion, en
asocio con cinco de las mejores universidades de Colombia: Universidad Pontificia Bolivaria-
na, Universidad de Antioquia, Institucion Universitaria Colegio Mayor de Antioquia, Universi-
dad Nacional de Colombia y Universidad de Santander.

Nuestro proposito superior: promover investigacion sostenible al servicio de la vida.

Fondo Editorial CIB

Las investigaciones de la CIB se traducen en articulos cientificos publicados en revistas
indizadas, nacionales e internacionales, lo cual contribuye con el progreso de la ciencia
mundial desde el ambito latinoamericano. Los investigadores de la CIB y los autores y
editores académicos cuentan con un amplio reconocimiento a nacional e internacional,
contribuyendo al fortalecimiento del Fondo Editorial con un catalogo robusto.

Servicios de Diagnostico Especializado

La CIB presta servicios de diagnostico de laboratorio clinico especializado de alta com-
plejidad en enfermedades infecciosas, con respaldo cientifico en las areas de micologia
y micobacterias.

Ofrecemos un rango completo de pruebas microbiologicas fenotipicas, pruebas de
susceptibilidad a antimicobacterianos y antifingicos, pruebas inmunoldgicas para la de-
teccion de anticuerpos y antigenos y pruebas moleculares para el diagndstico. Adicional
a esto, se realiza medicion de valores séricos a diferentes medicamentos antimicobacte-
rianos y antifingicos.

Con personal altamente calificado, unido a la mejor tecnologia y altos estandares de
calidad, quiere contribuir con resultados de laboratorio confiables y precisos a la atencion
médica del paciente y al mejoramiento de su calidad de vida.

Biotecnologia Agricola y Ambiental BAYA

La CIB también trabaja en la evaluacion de bacterias y hongos utilizados en la pro-
duccion de bioinsecticidas, asi como en el desarrollo de plantas modificadas genética-
mente para que se hagan resistentes a plagas y enfermedades. Se da énfasis especial
al desarrollo de proyectos que buscan el conocimiento, la conservacion y el uso sos-
tenible de la biodiversidad de Colombia, estos y otros proyectos de investigacion, asi
como la prestacion de servicios derivados de estos desarrollos, son adelantados por
los grupos de investigacion de Fitosanidad y Control Bioldgico, Biotecnologia Vegetal
y Biodiversidad.

CIB Educacion
Un componente central de la actividad académica de la CIB es la formacion de profesio-
nales de alta calidad cientifica y humana a través de:

o Doctorados, maestrias y especializaciones
« Rotaciones clinicas en pre y posgrado

o Pasantias y visitas técnicas

o Cursos, talleres, diplomados, entre otros
« Asesorias especializadas



Los estudiantes y profesionales realizan sus entrenamientos de laboratorio y sus tesis de
pregrado y posgrado en siete grupos de investigacion avalados y altamente calificados por
Colciencias, con reconocimiento nacional e internacional:

Micologia Médica y Experimental: respaldado por la Universidad de Antioquia y la Univer-
sidad Pontificia Bolivariana, este grupo es considerado centro de referencia nacional para
el estudio y diagnostico de las micosis, con mas de 30 afios de experiencia en el desarrollo
de nuevas herramientas para el diagnostico rapido y oportuno de estas enfermedades, lo
que se traduce en beneficios para los pacientes.

Bacteriologia y Micobacterias: con el apoyo de la Universidad Pontificia Bolivariana, tie-
ne una trayectoria de trabajo de mas de 30 afos de experiencia, durante los cuales ha
implementado métodos que permiten el diagndstico rapido de la tuberculosis y la deter-
minacion de resistencia a Mycobacterium tuberculosis a los medicamentos especificos.

Biologia Celular y Molecular: con mas de 20 aiios de experiencia en programas referentes
a la aplicacion de biologia molecular y genética de los agentes causales de micosis sisté-
micas, incluye la participacion en el desarrollo del genoma del hongo patégeno humano
Paracoccidioides brasiliensis; cuenta ademas con una linea de investigacion en hiperten-
sion y riesgo cardiovascular, la cual se ha enfocado en el estudio de las causas genéticas
de la hipertension esencial y de los factores de riesgo cardiovascular.

Unidad de Investigacion Clinica: su objetivo es el desarrollo de estudios clinicos a partir
de la informacion generada en los procesos de investigacion y de los servicios de atencion
diagndstica y clinica en enfermedades infecciosas (micosis, micobacterias e infeccién por
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)/sida). La unidad clinica espera aportar a la
comunidad médica y cientifica informacion relevante para ofrecer a los pacientes mejores
modelos diagndsticos y terapéuticos.

Fitosanidad y Control Biologico: creado en 1987 con el propdsito de realizar investigacio-
nes en el campo del control biolégico de insectos vectores de enfermedades. Desde 1994
amplio su foco de estudio al control de plagas de importancia econémica en agricultura
(hongos y lepidopteros).

Actualmente, esta direccionado al desarrollo de innovaciones y prestacion de servicios al
sector agricola, brindando soluciones a problemas fitosanitarios en los sistemas productivos de
interés para el pais, a través de las lineas de investigacion en aguacate y sustancias bioactivas.

Biotecnologia Vegetal: creado en 1996 para contribuir a la solucion de problemas y ne-
cesidades de importancia en la agricultura del pais utilizando técnicas Biotecnoldgicas
modernas. Ha trabajado principalmente en musaceas (banano y platano), papa (Solanum
tuberosum), algunos géneros de orquideas, y mas recientemente en aguacate; ademas de
realizar investigacion basica y aplicada, presta servicios de monitoreo in vitro de resisten-
cia de hongos fitopatdgenos a fungicidas.

Biodiversidad: su enfoque principal son los estudios sobre conservacion y uso sostenible
de la biodiversidad colombiana, principalmente en Antioquia y Chocé. Continda con el le-
gado del Dr. William Rojas Montoya con el control de vectores de enfermedades humanas
(malaria y dengue) con el cual se benefician miles de colombianos en zonas vulnerables.

Si desea conocer mas sobre las lineas de investigacion y los servicios ofrecidos por la CIB,
puede ingresar a nuestra pagina web: www.cib.org.co

Somos ciencia al servicio de la vida.
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PROLOGO

En este nuevo volumen de Fundamentos en Odontologia se presentan una serie de aspec-
tos claves referentes y basicos a la enfermedad y a la cirugia oral pediatricas de manera
clara, comprensiva, integral y dinamica, muy Util y conveniente para el especialista del
area, para el odontdlogo general y para los estudiantes. En el texto se exponen temas
de estas dos materias tan pertinentes a la practica, de las que depende en gran parte la
salud oral y el bienestar de un grupo de poblacion que, como el de nifos y adolescentes,
es progresivamente mas demandante de atencion y a la que la profesion debe dirigir
prioritariamente su labor.

La orientacion logica y ordenada que ofrece el texto, tedrica y practica, sobre topicos
de las ciencias basicas como las de estructura y funcion de los diferentes tejidos y entida-
des y sobre las alteraciones y enfermedades que las afecta, es notoria y muy relevante.
Este ordenamiento logico prosigue con la presentacion de la informacion basica necesaria
para asumir los medios diagnosticos indicados para obtener un correcto diagnodstico y
enunciar el plan de tratamiento indicado.

La organizacion de contenidos tiene un valor inmenso para el aprovechamiento del
texto, puesto que permite que secuencialmente se repasen temas interrelacionados como
todos los de este compendio. En los diferentes capitulos se trata: la biologia de los dis-
tintos tipos de tejidos y de las estructuras que conforman el crecimiento y desarrollo, la
importancia y trascendencia de la microbiologia en el sistema oral, la descripcion, diag-
nostico y tratamiento de las enfermedades mas frecuentes susceptibles de tratamiento
quirdrgico como las lesiones oseas de origen odontogénico o no odontogénico que aportan
lo fundamental y necesario en la practica. Igual que los capitulos referentes a trauma y
los que tratan quistes y tumores odontogénicos que, dada su complejidad, revisten un
interés especial en cuanto a diagnostico y tratamiento. Las infecciones dentomaxilares
y su tratamiento quirtrgico y farmacologico son expuestas en forma muy completa y con
un enfoque del posible tratamiento endodontico necesario muchas veces. Se presenta
también un capitulo sobre epidemiologia general.

Todos los capitulos son importantes en el libro, pero la fundamentacion que ofrecen
los primeros es definitiva porque tratan, como se dijo, aspectos fundamentales que ne-
cesariamente se tienen que conocer previamente a cualquier acto clinico que se quiera
realizar para que este sea considerado ético y responsable, igual que sera considerado el
profesional que lo efectla; en este caso, graduado por una institucion académica acredi-
tada segln la normatividad vigente y avalado por la comunidad en la que se desempefa.

No podia faltar a este tipo de publicacion un capitulo sobre ansiolisis, area absoluta-
mente necesaria, muy importante y actual en la practica odontoldgica en general, pero
particularmente en la Odontopediatria, ya que del enfoque de la ansiedad en los nifios y
los preadolescentes depende en mucho la adhesion al tratamiento, su éxito o su fracaso,
lo que incidira directamente en su salud oral y su bienestar general a futuro.

Como se aprecia, “Patologia y cirugia oral en pediatria” recoge, sin duda, topicos muy
importantes pertinentes a la Odontopediatria, expuestos en una modalidad que facilita
su comprension integral.

Deseo y espero que este texto sea acogido y aprovechado en su real valor y utilidad y
contribuya a incrementar la importancia y los logros de la profesion y los profesionales
que la ejercen, gracias al propdsito y al trabajo de los autores y editores del texto.

Laura E. Madrid M.
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INTRODUCCION

En las areas de patologia oral, estomatologia, cirugia oral y maxilofacial, la atencion de
poblacion pediatrica se puede volver un verdadero reto, considerando que esta poblacion
tiene necesidades concretas y sus tratamientos deben implementarse de manera oportu-
na y precisa, teniendo siempre en mente interferir lo menos posible con el crecimiento
y el desarrollo. Desde el punto de vista del comportamiento, la atencion de un nifo es
igualmente desafiante por el miedo y la ansiedad que muchos de ellos o sus padres expe-
rimentan frente a la consulta médica y odontologica. Ya sea que provenga de experiencias
previas o de su inmadurez emocional, las reacciones infantiles no son predecibles y cada
pequeno puede tener peculiaridades dependiendo de la etapa en que se encuentre, su
salud previa, las condiciones socioculturales de su familia y otros asuntos del entorno.

Basados en todas estas consideraciones, surge la idea de crear una obra que retina temas
de enfermedad oral y cirugia oral y maxilofacial con énfasis en la poblacion pediatrica.

De la misma manera que otras producciones académicas para el area odontologica
donde hemos tenido la oportunidad de publicar con la Corporacion para Investigaciones
Bioldgicas (CIB), nuestra gran aliada, pretendemos que este libro pueda ser usado como
texto de consulta para los estudiantes universitarios que a veces divagan entre fuentes bi-
bliograficas sin hallar un norte para sus revisiones. Adicionalmente, si bien en odontologia
existen especializaciones como la odontopediatria y estomatologia pediatrica que tienen
énfasis en esta poblacion, la mayoria de las especialidades no la tienen. Siendo asi, los
demas profesionales adquirimos el compromiso de profundizar en el conocimiento de este
grupo etario, haciendo hincapié en comprender la diferencia que existe en la intervencion
médica o quirtrgica de un nifio con respecto a la de un adulto. En algunos capitulos, la
descripcion de los temas abarca igualmente a los adolescentes, sin refiir con el enfoque
del texto, ya que la mayoria de las asociaciones de pediatria consideran que su ejercicio
compete a individuos con edades que van desde el nacimiento hasta los 18 anos.

El libro aborda una variedad de temas, desde el punto de vista de las ciencias basicas
describe el desarrollo de la oclusion y el microbioma oral; en enfermedad oral, revisa las
pruebas diagndsticas y describe lesiones odontogénicas, no odontogénicas de los tejidos
blandos y duros, e infecciones de origen maxilofacial y nasofaringeas; en trauma se enfa-
tiza en semiologia, las lesiones dentales y las fracturas dentoalveolares y las condilares; v,
finalmente, con respecto a algunas alteraciones del desarrollo, se mencionan retenciones
dentales y manejo de los frenillos.

Contamos con la participacion de un destacado grupo de profesionales especialistas en
las areas de medicina y odontologia para el desarrollo de los capitulos; cada uno tuvo la
oportunidad de realizar una juiciosa investigacion sobre los temas y aportar la experiencia
adquirida en el ejercicio de su profesion para nutrir con conceptos e imagenes su revision.
Asimismo, algunos de los autores convocados para esta obra son nativos o residentes de
otros paises y, al ejercer su profesion bajo los parametros de otras escuelas de aprendiza-
je, enriquecen el valor del producto académico final.

Esperamos que el contenido cumpla con las expectativas de quienes lo adquieran y
que su lectura y difusion sea el trofeo de todos los profesionales que dedicaron tiempo y
carino a esta obra. Para ellos, de parte de los editores, eterno agradecimiento por creer
en el proyecto. Estamos orgullosos de haber podido contar con ustedes.

Flor A. Villegas
José N. Radi
Gloria J. Alvarez
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INTRODUCCION

Los primeros afios de vida son cruciales en el influ-
jo de una serie de resultados sociales y de salud a lo
largo del ciclo vital del ser humano. Todo aquello
que el nifio experimenta durante sus primeros afios
de vida establece un cimiento decisivo para toda su
existencia. El desarrollo de la primera infancia, que
incluye los dominios fisico, socioemocional y lin-
giifstico-cognitivo, influye considerablemente en
el aprendizaje bdsico, el rendimiento académico,
la participacién econdmica, la ciudadania social y
la salud.!

La poblacién pedidtrica (PP) pueden desarro-
llar diversas lesiones orales y periorales, las cuales
llegan a ser sintomdticas, algunas veces asociadas a
un grado variable de incomodidad para el menor
y pueden mostrar un patrén recurrente.” La causa
miés frecuente de enfermedad bucodental en pe-
diatria es la odontoldgica, y la caries dental (CD)
aun es la primera causa de demanda de tratamien-
to; a pesar de esto, la variedad de lesiones orales en
los nifios es muy amplia y comprende trastornos
en el desarrollo del craneo, los maxilares, los dien-
tes, enfermedades de la mucosa oral, la lengua, las
glindulas salivales, entre otras, que exigen que el
odontélogo pueda detectar dichas lesiones y llevar
a cabo un correcto diagndstico diferencial, eslabén
esencial del plan de tratamiento.?

Los estudios epidemiolégicos realizados en los
ultimos afos en la PP con relacién a las lesiones de
la cavidad oral (CO) han mostrado una gran va-
riabilidad en la prevalencia de las diferentes zonas
del mundo;® sin embargo, existen unas lesiones y
variantes de lo normal que se han tenido mds en
cuenta por los autores para los diferentes estudios
como: la estomatitis aftosa recurrente, el herpes
labial, la lengua fisurada, la lengua geografica, la
candidiasis oral y las lesiones traumdticas. El pro-
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Sandra L. Gémez G.

posito del presente capitulo es realizar un enfoque
epidemioldgico de las enfermedades mds frecuen-

tes en la CO.

INFANCIA

La nifiez es la etapa del desarrollo humano que
abarca desde el nacimiento hasta la entrada a la
pubertad o adolescencia, momento que puede va-
riar entre los 12 y los 13 anos segtin la persona.
Es en esta etapa en donde ocurre el proceso de
crecimiento mds importante y en el que el sujeto
adquiere las habilidades minimas necesarias para
vivir e insertarse en la sociedad.”

Segtin el Fondo de las Naciones Unidas para
la Infancia (Unicef), la infancia es la época en la
que los nifios tienen que estar en la escuela y en los
lugares de recreo, crecer fuertes y seguros de si mis-
mos y recibir el amor y el estimulo de sus familias
y de una comunidad amplia de adultos. Se refiere
al estado y la condicién de la vida de un nifio, a la
calidad de esos afios.”

Segtin la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), la primera infancia, de conformidad
con los estdndares de politica internacional, se
define como el periodo comprendido desde el
desarrollo prenatal hasta los 8 anos. Todo aque-
llo que los nifios experimentan durante los pri-
meros afos de vida establece una base trascen-
dental para toda la vida.*

Entre el momento del nacimiento y apro-
ximadamente hasta los 13 afios, una persona se
considera nifio o nifia. La nifiez, también llamada
infancia, es el periodo durante el cual el ser hu-
mano realiza el mayor porcentaje de crecimiento
y como etapa se subdivide en otras tres: lactancia,
primera infancia y segunda infancia.* En Colom-
bia, el Instituto Colombiano de bienestar familiar
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(ICBF) expresa que “se entiende por nifo o nifa,
la persona entre 0 y 12 afios y por adolescente la
persona entre 12y 18 anos”.”

Etapas de la infancia
De manera breve, las etapas se pueden describir asi:

Lactancia. Es el periodo inmediatamente poste-
rior al nacimiento, en el cual el nifo, atn bebé, es
alimentado por leche materna. Segtin los habitos
de la madre, la cultura o la necesidad, la lactancia
suele prolongarse hasta los 2 afios. Durante esta
etapa, el bebé es llamado lactante.

Primera infancia. Es el periodo que va desde el
abandono de la lactancia hasta la edad aproximada
de 6 afos. Durante este periodo, el nifio fortale-
ce habilidades para la comunicacién, desarrolla la
motricidad fina, aprende a seguir instrucciones y
desarrolla las bases de su crecimiento afectivo, en-
tre muchas otras cosas. A las personas de esta etapa
se les denomina infantes.

Segunda infancia. Es la etapa de la nifiez que
abarca desde los 6 hasta los 12 0 13 afios. Las per-
sonas de esta etapa son denominadas nifios.®

El cuidado del componente de la salud oral en
esta etapa de la vida es indispensable; si es tenido
en cuenta, se puede garantizar para los menores un
adecuado crecimiento y desarrollo craneofacial y
fisico, procurando el establecimiento de patrones
masticatorios que intervienen en una adecuada nu-
tricidn, en el correcto desarrollo del lenguaje y en
el desarrollo cerebral y psicosocial. Cuando se pro-
ducen alteraciones en estas dimensiones, se generan
efectos negativos en la autoestima y, en general, en
la calidad de vida de los nifios. En el mundo, se
tiene como precedente que una adecuada atencién
a los nifos se considera la clave y la herramienta
mds poderosa para sentar las bases de la equidad del
desarrollo humano, social y econédmico.

La atencién en salud oral de los nifos debe
ser uno de los objetivos de las politicas de salud
publica en todos los paises, las cuales deben verse
reflejadas en programas y proyectos efectivos y de
amplio cubrimiento.”

En la CO de los nifios se pueden encontrar
enfermedades propias de la boca, manifestaciones
de alteraciones sistémicas, infecciones bacterianas

o virales, y alteraciones traumdticas, entre otras. El
tratamiento de estos pacientes exige una estrecha
comunicacién entre el odontélogo y el médico.?

El examen de los tejidos blandos orales en la
PP involucra el conocimiento del tamafio normal,
la forma, el color y la textura de las estructuras
que los conforman; la evaluacién de dichos tejidos
precede generalmente a la de los tejidos duros y
la oclusién. La correcta exploracién de la mucosa
oral en nifios proporciona importantes herramien-
tas en el diagndstico de las alteraciones del desa-
rrollo, enfermedades neopldsicas, infecciosas e in-
flamatorias. Numerosas lesiones orales observadas
en este tipo de pacientes son benignas y no tienen
correlacién con su salud general; no obstante, el
reconocimiento de una enfermedad de fondo o de
una enfermedad genética puede ser de gran valor,
principalmente cuando la manifestacién oral es el
signo primario.’

Los estudios que analizan la prevalencia de las
enfermedades orales estdn en su mayorfa disefiados
para adultos y, por lo tanto, en la literatura mundial
existen relativamente pocos reportes de las condicio-
nes de la mucosa oral y de las enfermedades pedidtri-
cas. La enfermedad bucodental més frecuente en pe-
diatrfa involucra a los dientes y es la CD la primera
causa de demanda de tratamiento. Afortunadamen-
te, la reduccién de esta enfermedad en las encuestas
epidemiolégicas de poblacién infantil realizadas en
los dltimos afos puede inducir a pensar en una im-
portante disminucién en su presentacion.'®!!

La prevalencia exacta de lesiones de la mucosa
oral en nifos sanos es controversial debido a la fal-
ta de métodos estandarizados y diferentes criterios
diagndsticos.'” A pesar de las recomendaciones de
la OMS, la literatura epidemiolégica con relacién
a los nifos y adolescentes en este campo es muy
limitada.” Sin embargo, los signos y sintomas de
los desérdenes de la mucosa oral en nifos puede
cambiar con la edad y son diferentes de las enfer-
medades orales de los adultos.

Existen diversos estudios alrededor del mundo
que analizan las lesiones en la CO en la PP, aunque
los resultados expuestos en términos de porcentajes
y frecuencias dependen de la apreciacién individual
de los investigadores y de la diversidad epidemiolé-
gica de cada una de las poblaciones estudiadas; di-
chos porcentajes varfan notablemente, encontran-
do cifras que van desde el 4,1 % hasta el 52,6 %."



A continuacién, se sefialan los resultados de
algunos estudios que tienen como propésito de-
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Tabla 1. Prevalencia de lesiones en la cavidad oral en la poblacion pediatrica
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Impétigo
Hiperplasia fibrosa. 43 %
Candidiasis bucal. 25,58 %
Lesiones ulcerativas de la 16,3 %
mucosa bucal.
Lesiones ulcerativas 69,2 %
traumaticas.
14 %
. Herpes labial simple. ’ ’
1165 pacientes entre
Toluca, Estado de L v 16 afios d b 9.3 %
México, 2006. ,y anos de ambos Dermatitis por contacto.
géneros.
2,1%
Granuloma pidgeno.
1,14 %
Hiperplasia epitelial focal.
1,16 %
Mucocele.
Candidiasis. 28,4 %
Lengua geogrdfica y otras 18,5 %
lesiones de la lengua.
10128 pacientes Lesiones traumadticas. 17.8 %
Mildn, Italia, 2010. | entre 0y 12 afios de . 14,8 %
, Ulceras aftosas recu- ?
ambos géneros. Lrentes
N 9,3 %
Infecciones por herpes
simple tipo 1.
0,9 %
Eritema multiforme.
Continua
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Estomatitis aftosa recu- 5 %-66 %
rrente.
Herpes bucal recurrente. 1,6 %-35 %
Revision sistemdtica Candidiasis bucal. 3,9 %-22,4 %
Gonzilez R, Estado de que incluyé: reportes 1,5 %-3,29 %
Bolo/gna R, ' Durango, México, | de casos, series de Glositis migratoria
Nevérez A, Gil R.' | 2011. casos y revisiones beni 12,17 %
enigna.
bibliogréficas.
0,8 %
Lesiones traumdticas de
tejidos blandos.
Mucocele.
Ulceras aftosas menores. 6,9 %
Fibroma de irritacién.
Ulcera traumdtica. 5 %
Ve M Teraalbr ) Erosién traumadtica.
> 21 d - [
E, Oviedo C, Chile, 19 P zfc‘“;tes 13 Impétigo. Z %
Stillfried A, 2016. a, 3 afios de ambos Lesiones pigmentadas. %
Pennacchiotti G.2 generos. Herpes labial recurrente. Iy
0
3%
2%
Mordisqueo de mucosa 48 %
Casamayou R, yugal. ) 6%
Izquierdo S, Der Montevideo, 191 sujetos entre 3 Lengua geogrdfica. 3 0/0
Boghosian E, Uruguay, y 12 afos de ambos Estomaritis aftosa recu- ?
Nunez G, Pérez 2016. SExos. rrente.
M. Queilitis angular. Y
Lengua fisurada. 1%
1%
Shwethashree Ulcera aftosa. 0,25 %
M, Preetha S . Maloclusién. 0,05 %
" . 9062 estudiantes
Prakash B, Smitha | Karnataka, India, entre 3y 14 afios de Estomatitis angular. 0,02 %
M, Shabadi N, 2020. b v Glositis.
Narayana MR, ambos Sexos. 0,01 %
Gopi A%

Construccion de la autora con base en: '*2*

Entre las infecciones virales con mds reportes en la
PP estdn la gingivoestomatitis herpética primaria,
la infeccién herpética secundaria o recurrente, la
herpangina, la verruga vulgar, entre otras. Mien-
tras que la infeccién micética méds comun en re-
cién nacidos e infantes es la candidiasis.”®

Entre las infecciones bacterianas mds frecuen-
temente presentes en la PP, se describen la gingivi-
tis Ulceronecrosante, el absceso periapical, el abs-
ceso periodontal, la pericoronitis, la celulitis oral
y los abscesos de tejidos blandos.” No obstante,
no se puede olvidar que se habfa mencionado la
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CD como la enfermedad de mayor peso en la his-
toria de la morbilidad oral en el mundo. Segtin la
OMS, la CD afecta entre el 60 % y el 90 % de la
poblacién escolar.?® A continuacién, se presentan
algunos estudios que muestran su prevalencia en la
PP de algunos paises (tabla 2).242¢-3

Por otro lado, se considera a la enferme-
dad periodontal como una de las enfermedades
mds prevalentes de la CO en todos los grupos
etarios, y dentro de estas, la gingivitis induci-
da por placa bacteriana es la mds prevalente en
nifios y adolescentes. Si bien este tipo de gin-
givitis se caracteriza por ser causada por una
infeccién bacteriana no especifica, en nifos se
ha encontrado un aumento en las concentra-
ciones de Actinomyces spp., Capnocytophaga spp.,
Leptotrichia spp., Selenomonas spp., al compararla
con la gingivitis en adultos.’” Con relacién a su
presentacion, la prevalencia de la gingivitis varfa
de una poblacién a otra con prevalencias que van
desde 35 % a 100 %. En estudios realizados en
Chile, se ha reportado una prevalencia de 93,1
% en nifos de 4 afos,”® mientras que en estudios
realizados en Brasil en nifios y nifias de la misma

edad, se encontrd una prevalencia del 72 %.%* Los
sitios gingivales mds afectados son las superficies
linguales de los molares inferiores, seguidos de las
superficies vestibulares y palatinas de los maxila-
res superiores.”® Adicionalmente, se ha reportado
una asociacién entre gingivitis y caries dental, lo
que guarda relacién con la intensidad de la placa
bacteriana presente y se explica desde la existencia
de caries interproximales que producen una mayor
acumulacién de placa que predispone a la pérdida
de adherencia epitelial por el trauma generado por
la impactacién de alimentos.?

Los traumatismos dentales son la segunda cau-
sa de atencién odontopedidtrica después de la ca-
ries dental.** Como son eventos que suceden con
frecuencia y con gran impacto social y psicolégico,
se consideran un problema de salud publica.*

El trauma dentario (TD) se define como una
lesién de extension e intensidad variable, de origen
accidental o intencional, causado por fuerzas que
acttian sobre el 6rgano dentario y los tejidos que le
rodean.’ A continuacién, se exponen datos extrai-
dos de algunos estudios de prevalencia del TD en

la PP de algunos paises (tabla 3).3+4

Tabla 2. Prevalencia de caries dental en la poblacién pediatrica

Lugar y ano

Resultados de prevalencia

Materiales y métodos .
de caries

Shwethashree M,
Preetha S, Prakash B,
Smitha M, Shabadi N,
Narayana MR, Gopi A.?

Karnataka, India, 2020.

Estudio transversal.
9062 estudiantes entre 3 y

27,4 % de los nifios con
evidencia de caries.

1,8 % fluorosis dental.
Prevalencia similar para
ambos sexos: hombres (13,6
%) y mujeres (13,8 %).
Prevalencia en zona urbana

(96,5 %) y rural (86,1 %).

14 afios de ambos sexos.

Continua
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Schroth R, Smith P,
Whalen J, Lekic Ch,
Moffatt M.26

Herrera M, Medina C,
Maupomé G.”

Manitoba, Canadai,
2005.

Estudio transversal, de
cohorte retrospectivo.

98 nifios de preescolar
con promedio de edad de

46,4+6,3 meses.

Prevalencia de caries de 40
% en ninos de 2 anos (IC:
28,5 %-51,5 %).

Pricticas de pobre higiene
oral y alimentacién con
tetero fueron rutinarias en la
poblacién con caries.

La ingesta infrecuente de
ingesta de alimentos ricos
en vitamina D y calcio se
presenté mds frecuente-
mente en las madres de los

prescolares con caries.

Ciudad de Leén,
Nicaragua, 2005.

Estudio transversal.
1400 nifos escolares entre
6y 12 afos.

Prevalencia de caries en
denticién temporal a los 6
afos del 72,6 %.
Prevalencia de caries en
denticién permanente a los
12 afios: 45,5 %.

No diferencia de prevalencia
de caries entre varones y
ninas.

Los nifios que presentaron
caries dental en la denticién
temporal tuvieron casi 2,5
veces (OR 2,48; IC: 95 %,
1,66-3,79) mayor probabili-
dad de presentar caries en la
denticién permanente que
los nifios que no presenta-
ron caries en su denticién

temporal.

Continua
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Garcia L, Giraldo S,
Mossos R, Munoz M,
Perea C, Prado C.%®

Cali, Colombia, 2005.

Estudio descriptivo de
prevalencia.
784 ninos entre 5y 13

anos.

Prevalencia de caries en
escolares: 77 %.

El 91,5 % de los nifios
necesitaron atencién odon-
toldgica.

7 % de los nifios presenta-
ron dolor o infeccién en el

momento del examen.

Diaz S, Gonzilez E?

Cartagena de Indias,
Colombia,

2010.

Estudio descriptivo
transversal.

243 estudiantes de presco-
lar y bdsica primaria entre

4y 13 afos.

51 % (IC 95 %; 45-59 %)
Presentacién en superficie
oclusal (40 %), seguida por
superficie vestibular (38 %).
Mayor prevalencia en nifias
(56 %).

Mayor prevalencia en estra-
to socioeconémico 2 (47 %

IC 95 %; 40-53).

Franco A.?3°

Medellin, Colombia,
1995.

Estudio descriptivo.
364 ninos preescolares

entre 1y 5 afos.

Prevalencia de caries dental
de 45,3 %, sin diferencias
significativas entre los
estratos socioeconémicos
(48,5 % en el bajo y 41,7 %
en el medio).

Prevalencia de gingivitis del
62,5 % en estrato bajo y del
82,4 % en estrato medio.

A mayor edad mayor preva-
lencia de caries.

La incidencia mds alta de
caries se observé en el paso
de los 2 a los 3 afios, edad
en que la proporcién de
afectados pasé de 33 % a
59 %.

Construccion de la autora con base en: 2%




Tabla 3. Prevalencia del trauma dental en la poblacion pediatrica

Garcia C, Pérez L.
Castejon 1.3

Diaz J, Bustos L.
Brandt A, Fernindez
B

Rodriguez A, Pérez
Y, Fernandez M, Vila
D, Cuevillas G.3¢

Murcia, Espana,

2003.

Materiales y métodos

Revisién de literatura.

atologia y cirugia oral en pediatria

Resultados de prevalencia de trauma

dental

Prevalencia de traumatismo dental entre
42 %y 36 %.

En la denticién permanente, los nifios
sufren mds lesiones que las nifas en una
relacién de 1,3 - 2,3:1.

En la denticién temporal, la diferencia
por género no es tan evidente, variando de
0,9-1,3:1.

El diente més afectado fue el incisivo cen-
tral superior, seguido por el lateral superior
y el incisivo central inferior.

El dngulo mesioincisal es el que se fractura
con mds frecuencia.

En la denticién permanente, la lesion

mds frecuente es fractura no complicada
de corona, mientras que en la denticién

temporal es la luxacién.

Temuco, Chile.
2010.

Estudio transversal.
359 nifios de ambos

sexos entre 1-10 afos.

Mayor presentacién de trauma dental en
nifios que en nifias con una relacién 2:1.
El grupo de edad de 7 a 12 afios tuvo la
mis alta frecuencia de lesiones dentales
(66,6 %).

Las caidas accidentales inespecificas

fueron la principal causa de las lesiones en
denticién primaria y permanente (51,8 %),
seguido por golpes con objetos (15,6 %) y
accidentes en bicicleta (13,9 %).

En denticidn primaria, los diagndsticos
mds comunes fueron la subluxacién (38,6
%) y la avulsion (16,6 %), mientras que en
la denticién permanente fue la fractura no

complicada de corona.

La Habana,
Cuba,
2011.

Estudio descriptivo de
corte transversal. 125

pacientes entre 0 y 15
afos.

Traumatismos dentarios mds frecuentes en
nifios con maloclusiones (76,8 %).

La mayor cantidad de traumas se presenta-
ron en pacientes de 5 a 9 anos (53,6 %).
El género mds afectado fue el masculino
(46,67 %).

Continua
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Castro P, Dreyer E.*

Pérez M, Machado
A

Azami Aghdash

S, Ebadifard

A, Purnagui A,
Rezapour A, Moradi-
Joo M, Moosavi A,,
Guertasi 0.%
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Chile, 2012.

Estudio descriptivo de
incidencia.

604 pacientes de
ambos sexos entre 0 y
14 afos.

En denticién permanente, los diagnésticos
mas frecuentes fueron fractura coronaria
no complicada (40,88 %), subluxacién
(22,17 %) y concusién (19,5 %).

En la denticién temporal, la distribucién de
diagnosticos fue: subluxacion (39,61 %),
luxaciones laterales (20,77 %) y concusién
(11,84 %).

En las dos denticiones, la presentacién

de los traumatismos fue mayor en el sexo
masculino.

En la denticién permanente, la causa de las
lesiones fue principalmente por accidentes
escolares (caidas: 68,4 %).

En la denticién primaria, la causa mds
comun correspondié a caidas (81,5 %); de

ellas, el 35,68 % ocurrieron en la casa.

Camagiiey,
México, 2014.

Estudio descriptivo
transversal.
110 pacientes entre 5

y 18 anos.

Prevalencia de traumatismos dentales del
24,55 %.

El grupo de edad de 12 a 14 afios fue el
mas afectado (31,25 %).

Los varones tuvieron una mayor predispo-
sicién a los traumas (32 %).

Los dientes mds afectados fueron los incisi-
vos superiores (89,47 %).

La lesién predominante fue la fractura no
complicada de corona (44,74 %).

Grupo de edad predominante de 12 a 14
anos.

La causa mds frecuente fue la caida.

Irdn, 2015.

Revision sistemdtica y

metanalisis.

La causa més frecuente de trauma dental
fue la caida y la localizacién mds frecuente
de las caidas fue en la casa.

La fractura del esmalte tuvo la frecuencia
mis alta (55 %) entre los tipos de trauma
dental en nifios y adolescentes.

La mis alta prevalencia de trauma dental se
present en nifos comparada con las nifas.

Continua
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Batista T, Tamayo J,

Soto M, Paz L0 Cuba, 2016.

Revisién de literatura.

Aproximadamente el 24 % de los nifios
menores de 14 anos sufren algtin tipo de
traumatismo en dientes anteriores.

Entre el 44 % y el 60 % de los nifios sufren
una lesién dental en alguna etapa de sus
vidas.

La incidencia de las lesiones dentarias llega
a su méximo justo en la edad escolar y son
causadas durante el juego, prictica de de-
portes, peleas, accidentes automovilisticos,
cafdas y por cuerpos extrafios que golpean
las estructuras bucales.

La proinclinacién de incisivos superiores y
la incompetencia labial son factores predis-
ponentes del trauma dental.

Existe un predominio de la presentacién
de los traumatismos dentarios en el sexo
masculino.

Los dientes anterosuperiores son los mas
afectados por este tipo de lesiones.

El trauma mds frecuentemente registrado

es la fractura no complicada de corona.

Construccion de la autora con base en: %

CONCLUSIONES

En la PP se pueden encontrar una variedad de
enfermedades propias de la CO y otras como ma-
nifestaciones de alteraciones sistémicas que requie-
ren el examen exhaustivo del tamano, la forma, el
color y la textura de los tejidos duros y blandos,
lo que proporciona importantes herramientas en
el diagnéstico preciso y oportuno tratamiento de
dichas alteraciones.

La CD se ha considerado como la enfermedad
de mayor peso en la historia de la morbilidad oral
en el mundo, afectando entre el 60 % y el 90 %
de la poblacién escolar, segin la OMS.” Ya que
la CD es la primera causa de consulta al odonto-
pediatra, la segunda es el TD y ambas entidades
tienen unas importantes consecuencias en la PP, se
requiere su atencién oportuna logrando la rehabi-
litacién total del menor afectado.

Aunque los estudios que reportan la distri-
bucién de las prevalencias de las diferentes enfer-
medades en la CO en los nifios sefialan muchas
variaciones en su metodologia y en la presentacién
de estas, existe una tendencia a identificar las si-

guientes lesiones como las mds frecuentes dentro
de este grupo poblacional: estomatitis aftosa recu-
rrente, herpes labial, lengua geografica, candidiasis
y lesiones de origen traumdtico. Igualmente, se
reportan lesiones asociadas al virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH)/sida y a lesiones pro-
ducto o consecuencia de tratamiento antineopla-
sico como la candidiasis, la queilitis exfoliativa, el
herpes y la mucositis.”*
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" Desarrollo de la oclusién
—

INTRODUCCION

Todo odontdlogo debe estar familiarizado con las
caracteristicas de la cavidad oral (CO) sana y con
los cambios que se dan en la oclusién por la edad.
Por esto, en este capitulo se abordan los hallazgos
normales y los cambios por crecimiento y desarro-
llo de la CO del bebé, del nifo y del adolescente.
Este conocimiento le permitird al clinico
mejorar sus habilidades diagndsticas y, al mismo
tiempo, definir las necesidades de tratamiento, es-
pecialmente de sus pacientes pedidtricos.

DESARROLLO DE LA OCLUSION
DURANTE LA FASE INTRAUTERINA

Durante el proceso embrionario se da la forma-
cién intradsea de los gérmenes dentarios de los
dientes deciduos y se inicia la formacién de al-
gunos dientes permanentes. Dicha formacién se
origina en una capa de células que se forma en el
epitelio de la CO primitiva, que se llama ldmina
dental (figura 1).!

Esas células de la ldmina dental, gracias a los
procesos de comunicacién celular, migran y cu-
bren la zona de los futuros procesos alveolares y
se agrupan formando el botén dentario. La for-
macion de los dientes pasa por las etapas de brote,
casquete y campana, hasta que se da la formacién
del germen dental como tal (figura 2). Luego, se
dard la formacién de los tejidos duros (dentina,
esmalte, cemento y raiz).!

Este proceso inicia en la semana 12 del de-
sarrollo embrionario y continua durante todo el
embarazo para dar origen a todos los gérmenes de
los dientes temporales y los bordes de las cuspides
de los primeros molares permanentes (figura 3).%

Diana M. Barbosa-Liz

Ldmina dental

Figura 1. Ldmina dental

Tomada y modificada de:?

Las alteraciones de nimero y de estructura de los
dientes deciduos se deben a defectos en estos pro-
cesos durante la fase intrauterina.

DESARROLLO DE LA OCLUSION DEL
NACIMIENTO A LA ERUPCION DE
LA DENTICION DECIDUA

Aunque los recién nacidos usualmente no tienen
dientes al nacer, la CO cumple las funciones de
alimentacion, deglucién y fonacién de manera na-
tural.* Cuando nacen, los bebés tienen un reflejo
de succién instaurando que les permite succionar
el pezén eficientemente para garantizar su super-
vivencia.

Para hacer la succién, el bebé utiliza la lengua,
los labios, la musculatura perioral y los rodetes al-
veolares edéntulos (figura 4).
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24 sem

s 26 sem

36 sem

Figura 3. Formacion dentaria en el momento del nacimiento. Sem: semana intrauterina

Tomada y modificada de: *
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Figura 4. Succién del bebé

Cortesia de la autora.

Por lo anterior, los rebordes alveolares de los be-
bés se encuentran casi siempre en mordida abierta,
para permititle abrazar el pezén de la madre sin
inconvenientes. Estos rebordes estdn cubiertos de
encfa insertada y es normal ver alguna sobreinser-
cién de los frenillos (figura 5).

A medida que crece el bebé, se van a ir desa-
rrollando los rodetes gingivales, los cuales son las
zonas en las que los dientes deciduos van a erupcio-
nar. Usualmente, se describen 3 procesos o rodetes
alveolares: uno anterior y dos posteriores (figura 5).°
El odontélogo debe hacer énfasis a la madre en la
limpieza de los rodetes, ya que restos de leche ma-
terna pueden quedar atrapados y causar irritacion.®

La higiene de esos rodetes se puede hacer con
tela suave o una gasa humedecida en agua limpia,
hervida o filtrada, pasindola suavemente sobre la
encfa vestibular y palatina y limpiando la lengua
del bebé.”

En esta etapa, la parte intradsea comienza el
desarrollo de la denticién permanente a partir de
la ldmina dental accesoria de los dientes 6, 7 y 8

18

y a partir de los gérmenes de los dientes deciduos
para los dientes 1, 2, 3, 4 y 5. Es por esta razén
que, a los dientes derivados de los gérmenes deci-
duos, se les llama denticién sucesional, mientras
que los que derivan de la lémina dental original
conforman la denticién accesional (primer, segun-
do y tercer molares permanentes). En la figura 6
se presenta un diagrama que resume la formacién
dentaria.?® Finalmente, ambas conformardn la den-
ticién permanente.

DESARROLLO DE LA ERUPCION
DE LA DENTICION DECIDUA

Aproximadamente a los 7-9 meses, erupciona el
primer diente deciduo, aunque puede existir una
alta variabilidad en el tiempo de erupcién.”'® Al-
gunos bebés cumplen el primer afio sin ningtin
diente en la boca, mientras que otros pueden te-
ner algunos incisivos centrales en la boca para ese
momento. Aunque para la mayoria de los nifos,
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el primer diente en aparecer en boca es el incisi-
vo central inferior, se ha encontrado que el patrén
de secuencia de erupcién de la denticién decidua
tiene alta variabilidad, mostrando que, en ocasio-
nes, erupcionan primero los caninos o los laterales
deciduos antes que los centrales inferiores."" Este
cambio no ocasiona grandes problemas mds alld
de la inquietud de los padres acerca de la estética
del bebé. Van der Linden® reporté que el patron y
el momento de erupcién mds comdinmente pre-
sentado en la denticion decidua comienza con la
erupcion de los incisivos centrales inferiores, luego
los centrales superiores, los laterales inferiores y
superiores, los primeros molares inferiores y su-
periores, los caninos inferiores y superiores y, por
ultimo, los segundos molares deciduos inferiores
y superiores. En la figura 7 se puede observar,
cronoldgicamente (de la A la H), la secuencia de
erupcién de los dientes deciduos descrita por Van
der Linden.?
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Figura 6. A. Formacion de la denticién sucesional: el
germen del diente permanente se origina en el germen
del deciduo (flecha roja). B. Formacién de la denticién
accesional: el germen del diente permanente se deriva
de una extension posterior de la lamina dental (flecha
roja).

Tomada y modificada de: ?

Los estudios de crecimiento y desarrollo han en-

contrado que lo usual es que, entre los 2 afios y
medio y los 4 afios, el nifio tenga los 20 dientes
Figura 5. Rodetes gingivales del bebe. Las flechas que conforman la denticién decidua completa.
marcan los sitios de separacion entre los rebordes. Estos estdn conformados por dos centrales, dos
laterales, un canino y dos molares por hemiar-

Tomada y modificada de: ® cada (figura 8).>"
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Figura 7. Patron de erupcion de la denticion decidua

Tomada y modificada de: *

Denticién decidua

Incisivo central

Incisivo lateral

Superiores a ?ee Colmillo (cuspide)
Primer molar primario

Segundo molar primario

Segundo molar primario

Primer molar primario

@9 e@g
QQQ Gy

Inferiores Yoan 57 Colmillo (ctspide)

Incisivo lateral

Incisivo central
Figura 8. Dientes deciduos completos

Tomada y modificada de: *
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Aproximadamente a los 8-10 meses comienza la
erupcién de los centrales superiores ¢ inferiores
deciduos o dientes I y II. Hay que recordar que los
dientes deciduos se denominan en ntimeros roma-
nos.'* Esto marca un momento importante en el
desarrollo del sistema estomatogndtico, ya que se
determinard el sobrepaso horizontal (Overjer) y el
sobrepaso vertical (Overbite) del paciente. Segtin
algunos autores, dichas relaciones son una gran
influencia para el desarrollo vertical de la articula-
cién temporomandibular.’>'

La erupcién del primer molar deciduo o dien-
te IV, se da de manera simultdnea en el arco supe-
rior e inferior, aproximadamente a los 15 meses.’

Posteriormente, erupciona el canino deciduo
o diente ITI, que marcard la relacién canina del
paciente; y el dltimo diente en erupcionar serd el

Patologia y cirugia oral en pediatria

segundo molar deciduo o diente V'y, con esto, se
establecerd la relacién molar decidua. Dicha rela-
cién se determina evaluando la relacién de las su-
petficies distales del molar superior con el inferior.
Puede ser: escalén mesial (EM), plano terminal
recto (PTR), escalén distal (ED) y escalén mesial
exagerado (EME) (figura 9).'2"7

Baume, en 1950, al analizar las caracteristi-
cas de los arcos de los dientes deciduos, describié
un espacio que se presentaba en ellos y que era si-
milar al que mostraban algunos simios, por lo cual
lo llamo espacio primate. Dicho espacio se ubi-
ca en distal de lateral superior y mesial de canino
superior y en el arco inferior esta distal al canino
inferior. Este espacio es caracteristico de la denti-
cién decidua y, como se verd, es muy importante al
inicio de la denticién mixta (figura 10).

(o

BRg

Figura 9. Relacion molar decidua. A. Escalén mesial. B. Plano terminal recto.
C. Escaldn distal. D. Escalén mesial exagerado.

Tomada y modificada de: ®

Figura 10. Espacio primate

Tomada de:®
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Asimismo, Baume!” analizé la distribucién de es-
pacios en la denticién decidua y, segtin esto, des-
cribi6 dos tipos arcos en la denticién decidua, asi:

*  Arcos abiertos: que se caracterizan por la pre-
sencia de espacios generalizados entre los dien-
tes anteriores y los caninos especialmente y, en
algunas ocasiones, espacios entre los molares
(figura 11).

* Arcos cerrados: se caracterizan por no tener
espacios entre los dientes deciduos o por solo
tener el espacio primate y ningdn otro espacio
adicional (figura 11).

Es importante aclarar que ambos tipos de arco son
sanos y normales. Sin embargo, debido a las dife-
rencias entre los espacios existentes, cada tipo de
arco se comportard diferente en el momento del
cambio a denticién mixta.

La denticién decidua no presenta cambios sig-
nificativos una vez se ha establecido la oclusién vy,
por norma general, las dimensiones de los arcos
(longitud de arco, ancho de arco y perimetro de
arco, se mantienen) (figura 12). Los estudios han
demostrado que las caracteristicas oclusales se
mantienen hasta aproximadamente los 6 afos,
cuando va a comenzar la denticién mixta.'”'®

Existen algunas alteraciones de numero, de
posicién o de forma que se pueden presentar en
la denticién decidua; asi como de las estructu-
ras constitutivas de los dientes (esmalte o denti-
na)."”? Dichas alteraciones pueden estar asociadas
a factores genéticos o ambientales.™* El tratamien-
to de algunas serd con rehabilitacién y, en otros

casos, con cirugfa. Los siguientes capitulos de este
libro abordan algunas de esas alteraciones y pro-
cedimientos.

DESARROLLO DE LA OCLUSION
EN LA DENTICION MIXTA

A partir de los 6 afios, comienza a ocurrir un incre-
mento posterior del hueso alveolar en la zona pos-
terior a los segundos molares deciduos o V. Este es
el primer indicio de que se va a iniciar la denticién
mixta y que los arcos se preparan para la erupcién
de los dientes permanentes.®

La denticién mixta, a su vez, contiene tres pe-
riodos definidos: la denticién mixta temprana, la
denticién mixta establecida y la denticién mixta
tardfa.> A continuacién, se describen a profundi-
dad estas tres etapas.

Denticién mixta temprana o inicial

Esta etapa estd marcada por la erupcién de los
primeros molares permanentes y los cuatro inci-
sivos superiores ¢ inferiores. El primer diente que
erupciona es el primer molar inferior. Al mismo
tiempo, comenzaré a observarse movilidad en los
incisivos anteroinferiores deciduos e iniciard la
erupcién de los incisivos centrales inferiores per-
manentes. Estos incisivos frecuentemente tienen
una via eruptiva desde lingual a vestibular, por lo
que, en algunas ocasiones, se observan emergiendo
por la superficie lingual de los incisivos deciduos.
Esta situacion serd una indicacién de exodoncia
del incisivo deciduo (figura 13).

Arco cerrado

Figura 2-11. Arcos deciduos abiertos y cerrados

Cortesia de la Dra. Mdnica Giraldo Fernandez.
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Figura 12. Longitud de arco (linea magenta), ancho in-
termolar (linea verde), ancho intercanino (linea morada)
y perimetro de arco (linea roja).

Cortesia de la autora.

Posteriormente, continua la erupcién de los cen-
trales superiores y simultdneamente, o poco antes
o después, el primer molar superior. Luego, la
secuencia ird al arco inferior con la erupcién de
los laterales inferiores y termina esta etapa con la
erupcion de los laterales superiores.

En este capitulo, por efectos did4cticos, se expli-
ca especificamente cada uno de los cambios clinicos
en los arcos, por efectos del desarrollo de la oclusion,
para arcos abiertos y cerrados.

Denticién mixta temprana en arcos abiertos.
Baume® describid, en su estudio cldsico, que los
pacientes con este tipo de arco tienen un 40 % de
posibilidades de tener apifiamiento en la denticién
permanente y el otro 60 % de no tenerlo; debido
a esto, los incisivos y molares permanentes supe-
riores ¢ inferiores tienen mayores probabilidades
de tener una buena alineacién y de encontrar la
intercuspidacion adecuada en estos tipos de arco.

En el sector posterior, la relacién de la superficie
distal de los molares deciduos (plano terminal recto,
escalén distal o escalén mesial) definird la relacién
que existird entre los molares permanentes asf:

Escalén mesial. En los arcos abiertos, debido a la
diferencia en tamafio entre los molares permanen-
tes superiores e inferiores, el escalén mesial favo-

rece la relacién de clase I de Angle (figura 14 A).

Figura 13. Erupcién por lingual de incisivo inferior permanente con persistencia del deciduo

Cortesia de la Dra. Beatriz Ramirez.
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Plano terminar recto. Los estudios han demos-
trado que la relacién de PTR igualmente puede
originar una relacién de clase I, II o incluso II1."?
Ya que hay una diferencia en el tamafio mesodistal
entre el primer molar superior y el inferior, la rela-
cién de los molares recién erupcionados tenderd a
ser ctspide a caspide o clase II leve (figura 14 B).
Pero debido a que los arcos son abiertos, el primer
molar inferior se mesializard en un fenémeno que

—i
u Escalén mesial
’ @
a Plano terminal recto
@
Escalén distal

n Escal6n mesial exagerado

se llama corrimiento mesial primario (CMP), ce-
rrando el espacio primate inferior y los espacios
mesiales al molar y ajustando en relacién molar de
clase I (figura 15). Este movimiento, por lo tanto,
disminuye la longitud del arco.

Escalén distal. En estos pacientes, la relacion de

los primeros molares permanentes serd de clase II

(figura 14 C).

@

Clase I

CMP
ﬁ

Cuspide a Cuspide

&

Clase I

Clase IT

d!l'

Clase IIT

Figura 14. Ajuste molar de los molares permanentes (en negro) segun la relaciéon de molares

deciduos (en blanco).

CMP: corrimiento mesial primario.

Tomada y modificada de: ©
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