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INTRODUCCCION

La infraoclusion es in termino que describe clinicamente un molar por debajo

del piano oclusal. Los dientes temporales infraocluidos durante el periodo de

erupcion activa detienen su relative movimiento oclusal en los arcos dentales,

cuando son comparados con los dientes adyacentes. La etiologia de esta

patologia no es muy clara y su tratamiento tiene algunas controversias, es por

esta razon que realizamos esta investigacion, para dar a conocer esta patologia

a los alumnos y docentes del Colegio Odontologico Colombiano.

dientes temporales en infraoclusion se diserio con el fin de proporcionar pautas

que ayuden a estudiantes y docentes de la clinica de odontopediatria del

Colegio Odontologico Colombiano a diagnosticar oportuna y adecuadamente

tratamientos para aquellos pacientes que presentan esta patologia.

Esta guia consta de tres partes: 1. Definicion y etiologia del diente temporal

caracteristicas clinicas y radiograficas y caracteristicas

histologicas; y 3. tratamiento del diente temporal infraocluido.

infraocluido; 2.

Basandonos en una revision literaria exhaustiva, la guia de manejo de los



1. ASPECTOS TEORICOS CIENTIFICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El correcto alineamiento de los dientes temporales en la arcada dental permite

un desarrollo adecuado de la ociusion de los dientes permanentes. Un diente

temporal infraocluido podria traer como consecuencia una maloclusion de los

dientes permanentes.

La infraoclusion es una alteracion en la cual el diente esta en un estado de

mientras que en las zonas adyacentes prosigue elretencion estatica,

crecimiento alveolar y la erupcion de los otros dientes. Esto crea una ilusion de

que el diente infraocluido se hunde en el hueso. Se percibe una falta de

preocupacion y de informacion en el gremio sobre el diagnostico y tratamiento

de esta alteracion que cada vez es mas frecuente.

De la anterior reflexion surge un interrogante que se basa en la premisa de que

no existen guias adecuadas para orientar a los estudiantes y docentes en el

proceso de diagnostico y tratamiento de dientes infraocluidos. Entonces, ^es el

material didactico- educative una opcion viable (posible, en terminos de

recursos) y efectiva (facilitadota de procesos) para la deteccion y diagnostico de

algunos casos que resultan particularmente problematicos? En el caso

especifico de esta investigacion sobre la infraoclusion, se pretende demostrar

que los manuales guias realizados por los miembros del Colegio Odontologico



Colombiano —sean estudiantes o docentes— ofrecerian una opcion importante

en la practica formativa y profesional del area, por cuanto se constituin'an en

herramientas de consulta dirigidas a agilizar la labor odontoiogica.

1.2 JUSTIFICACION

Debido al aumento de casos de dientes temporales infraocluidos que se

presentan en la clinica de Odontopediatn'a del Colegio Odontologico

Colombiano, se ve ta necesidad de recopilar y mostrar en forma clara y

didactica, las pautas de diagnostico y tratamiento de los dientes temporales

infraocluidos.

1.3PROPOSITO

Con esta guia se pretende unificar y establecer criterios claros para el

diagnostico de la infraoclusion dental y las pautas para el tratamiento de esta

alteracion.
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1.4. MARCO TEORICO

1.4.1. Antecedences

El conocimiento del desarrollo dental del individuo desde su genesis hasta su

aparicion en boca —primero en una denticion temporal y despues de una

permanente, con diferentes morfologia y funcion— convierte el aparato

masticatorio en uno de los mas complejos de todo el organismo humano.

Uno de los problemas mas comunes que presenta tai aparato es la infraoclusion

de dientes temporales, la cual debe recibir mas consideracion por parte del

odontologo debido a las posibles consecuencias futuras.

Esta condicion ha sido referida como “diente sumergido”, termino que ha sido

refutado porque parece no tener en cuenta la erupcion dental en el crecimiento

del hueso y la retencion estatica del diente infraocluido en el arco dental. El

diente temporal que se encuentra mas comunmente infraocluido es el segundo

molar mandibular, esta condicion es menos frecuente en el maxilar. (Vorhies y

Colaboradores 1.952).

En 1962, la infraoclusion dental fue defmida como una fusion del cemento con

el hueso alveolar siendo esta una anomalia de la erupcion. De ello que si un

diente erupciona normalmente es probable que el crecimiento y el desarrollo

local tambien hayan sido normales y que cualquier alteracidn en el ritmo de la

erupcion seria el resultado de un disturbio en el crecimiento (Biederman 1.962)

Otros autores definieron, como ampliation a teorias anteriores, que los dientes

temporales sumergidos son molares temporales que durante o despues del
11



periodo de erupcion active detienen su relative movimiento oclusal en los arcos

dentales; esto, evidentemente, cuando son comparados con los dientes

adyacentes. (Via y colaboradores 1.964).

La presencia de un diente temporal infraoclufdo sin un sucesor permanente

presenta dificultades en el mantenimiento de la integridad del arco en al

denticion de un nino y un adulto joven.

Como sintesis del problema, la infraoclusion de un molar temporal es una

relation anormal entre hueso y cemento, esto crea la impresion clinica que el

diente infraocluido esta sumergido en relation al piano oclusal de los dientes

adyacentes. Sin embargo, el diente infraocluido tiene frecuentemente suficiente

longitud de la raiz para mantenerse por mucho anos como una unidad funcional

en el arco dental (Gorelick y colaborador 1.977).

La infraoclusion dental tambien fue defmida como una union del cemento o

dentina al hueso alveolar donde la superficie oclusal es apical al piano oclusal

de la denticion (Francis J. y colaboradores 1.978). Otros autores la

denominaron como la fusion del cemento y el hueso alveolar, con obliteration

de la membrana periodontal (Hala Z. V colaboradores 1.979).

En un sentido mas amplio, investigadores consideran como punto de partida el

termino impactacidn, usado para describir cualquier diente que haya fracasado

en erupcionar en una position normal mas alia de su tiempo de erupcion (Amir

y colaboradores 1.982).

12



Sumado con Io anterior, la infraoclusion es uno de los terminos usados para

describir molares temporales cuando sus superficies oclusales estan cervicales

al piano oclusal de los dientes adyacentes, igualmente es una anomalia de la

erupcion por un trastorno de crecimiento y frecuentemente es seguido por

maloclusion (Mueller, 1.983).

Aunque muchos autores utilizan este termino, otros discrepan con el ya que

consideran que este no es un proceso de hundimiento sino que atane con la la

no-erupcion completa del diente, Io cual da la impresion de que el diente

infraocluido esta sumergido (Helpin y colaboradores, 1.986).

Tambien, hay autores que prefieren distintas denominaciones para estos

anteriormente a causa de su neutralidad con respecto a su causa desconocida.

Hay quienes plantean que sumergido es un termino equivocado, ya que el

molar involucrado no se hunde dentro del proceso alveolar, sino que permanece

estatico mientras los otros dientes continuan erupcionando. La infraoclusion

solo refleja un exponente comun del cese de la erupcion. Tai hecho esta

sustentado bajo la premisa de que clinica e histologicamente la infraoclusion no

puede ser detectada en todos los casos y que la infraoclusion es solamente una

descripcion de la situacion clinica (Rraghoebar, 1.991).

Se puede agregar a dicha definicion, que la infraoclusion es el fracaso de los

dientes para mantener sus superficies oclusales en el piano oclusal de los

dientes adyacentes y que clinica, radiografica e histologicamente las evidencias

13

dientes, por ejemplo el termino “retencion secundaria”, como se cito



sugieren que la mayoria de los dientes sumergidos estan infraocluidos

(Stanley, 1.992), hecho que sustenta que la infraoclusion dental puede ser

definida como una fusion de hueso alveolar con cemento y/ dentina, Io cual

ocurre antes o despues de la erupcion dental (Manzini G. y colaboradores,

1.995).

Un diente infraocluido es uno que ha fracasado para mantener su posicion

relativa a los dientes adyacentes en la denticion en desarrollo, y se encuentra

debajo del nivel oclusal (Dewhurst y colaboradores, 1.997). Se han propuesto

diversas hipotesis con relation a la etiologia. Entre ellas tenemos: las

tendencias familiares que pueden resultar de los factores ambientales o rasgos

heredables y el trauma, como unico factor ambiental que puede ser conectado

a dientes sumergidos. Hay alguna evidencia de observation en donde el trauma

puede causar lesiones en la membrana periodontal de los dientes anteriores los

cuales, algunas veces, se reparan por si mismos debido a la infraoclusion del

cemento al hueso alveolar. Es improbable que el tipo y severidad del trauma

necesario para producir la infraoclusion sea posible en la region de los molares.

Igualmente parece ilogico que un trauma pueda seguir un patron hereditario.

Via comprobo una prevalencia de infraoclusion de hermanos, comparados en

un grupo de control de no hermanos, indicando una fuerte tendencia familiar

(Via, 1.964).

A Io anterior, deben sumarse la anodoncia ndodoncia, la impactacion de los

sucesores permanentes, la presencia del hueso denso y esclerosado alrededor

de los sucedaneos, la falta de reabsorcion de las raices de los dientes primarios
14



y algunas aberraciones de la erupcion dental causada por desordenes

sistemicos aunque es rare que esto ocurra. (Promod, 1.982).

Otro punto de vista descansa en que la teoria del trauma descrita por varies

autores esta basada sobre un incidente traumatico previo que cause la lesion al

hueso alveolar o al ligamento periodontal y, como resultado del proceso

regenerative, el diente se vuelve infraocluldo . Esta teoria fue desacreditada por

Rubin y Biederman, quienes en un estudio experimental con cachorros, no

pudieron reproducir la infraoclusion (Pilo y otros, 1.989).

Biederman sugiere, en la teoria del metabolismo local, que la reabsorcion

normalmente procede de la desaparicion de la membrana periodontal de los

dientes temporales. En caso de metabolismo local trastomado, la membrana

desaparece primero, resultando union de hueso y estructura dental debido a su

cercana proximidad (Pilo y otros, 1.989).

Estudios cefalometricos han mostrado que el sumergimiento de molares

temporales infraocluidos es debido a un encerramiento de los tejidos

circundantes y no por movimiento dental active. La perdida de la altura oclusal

del dientes infraocluldo esta relacionada a la tasa del crecimiento facial (Pilo y

otros, 1.989).

Frecuentemente se sugiere que areas limitadas por infraoclusion juegan un

papel importante en el desarrollo de la retencion secundaria ya que la presencia

de esta en la denticion primaria puede ser debido a la misma etiologia y,

seguramente, es el resultado de cambios degenerativos en el ligamento

15



periodontal de un diente multiradicular, incluyendo fuerza eruptiva insuficiente,

metabolismo trastornado del ligamento periodontal prensado, trauma,

crecimiento deficiente local vertical de hueso, inflamacion local y trastorno entre

la interaccion de reabsorcion normal y reparacion del tejido. Tambien se ha

sugerido el componente hereditario en estudios donde la retencion secundaria

se ha observado en distintos miembros de una misma familia. (Raghoebar y

otros, 1.991).

Otras investigaciones pertinentes mostraron que la infraoclusion de molares

temporales estaba relacionada con la inclinacion severa de dos dientes

adyacentes hacia el diente afectado, con minima perdida de espacio en el arco

dental en el nivel oclusal, pero con una amplia separacion de los apices

radiculares (Seppo, 1.994).

Se ha propuesto, tambien, la ausencia congenita de dientes permanentes como

la causa de la infraoclusion. Tai hipdtesis no puede ser aceptada como

suficiente ya que dicha ausencia no esta siempre asociada con infraoclusion de

los molares temporales correspondientes.

Vale senalar que, a pesar del desarrollo de instrumentos sofisticados, algunas

veces la tecnologia no es esclarecedora al respecto de ciertos temas, ya que se

han sugerido teorias como los disturbios localizados del ligamento periodontal,

la fuerza eruptiva deficiente, factores traumaticos, fuerzas masticatorias

anormales, infecciones localizadas, irritacion quimica o termica, reimplantes

dentarios, defectos congenitos del ligamento periodontal, tendencias familiares.

16



Tambien se ha reportado la posibilidad de que pudiera existir una relacion entre

la infraoclusion de un molar temporal y la ausencia congenita de su sucesor

permanente (Casian, 1.997).

Kurd, sugirio tambien que la infraoclusion era una condicion hereditaria bajo

una base multifactorial, ya sea por herencia poligenica o controlada por un

factor ambiental sensitive (Dewhurst y otros, 1.997).

la denticionMuchos reportes de falla primaria de erupcion involucran

permanente. Los principales factores causantes son locales, a saber, falta de

espacio, posiciones ectopicas de los dientes supemumerarios, quistes, entre

otros. Por otra parte, trastornos geneticos y sistemicos, sin embargo, podrian

tener falla primaria de erupcion retardada como sintomas adicionales. Tai es el

caso de la displasia cleidocranial y la osteoporosis. (Rasmussen, 1.997).

La etiologia de la reimpactacion puede ser un defect© en la membrana

periodontal, la erupcion prematura del primer molar permanente, trauma,

trastorno local en el metabolism© o tendencia familiar (Atwan y otros, 1.998).

Los factores fundamentales causantes de infraoclusion no se han entendido

totalmente. Un componente hereditario ha sido sugerido basado en la

observacion de una tendencia familiar hacia la infraoclusion de molares

primarios. Teorias planteadas al respecto tambien involucran trauma, infeccion

local, cambios degenerativos en el ligamento periodontal, fuerza eruptiva

deficiente, configuracion radicular pobre, crecimiento deficiente vertical local de

17



hueso, inflamacion local de trastornos en la interaccion entre reabsorcion

normal y reparacion de tejido blando (De la Rosa y colaboradores, 1.998).

Se han realizado muchos estudios con el fin de recolectar datos que revelen las

caracteristicas mas importantes de esta patologia con el objetivo de realizar

diagnosticos y tratamiento acertados en el future; algunas variables que se han

tenido en cuenta son la medicion de la frecuencia, distribucion, ubicacion de los

molares sumergidos, estado del diente infraocluido y su sucesor, incluyendo

aplasia, posicion de dientes vecinos, grado de sumergencia, presencia de

infraoclusion y condiciones patologicas asociadas. La infraoclusion puede ser

unilateral o bilateral y se presenta mas usualmente en nirios con denticion mixta

y adolescentes. El diagnostico del diente temporal no es dificil, pues el diente

infraocluido debe tener un sonido solido a la percusion.

Una condicion de la infraoclusion puede ocurrir en la ausencia del sucesor

permanente al diente temporal. Es estos casos la raiz del diente temporal

puede estar intacta e infraocluida o, en algunos casos, la raiz puede estar casi

reabsorbida con una infraoclusion persistente (Vorhies, 1.952).

Tambien se afirma que el aparente movimiento de los dientes infraocluidos es

hacia apical mas que hacia oclusal; esta falsa impresion lleva a la presuncion

de que los dientes se estan deprimiendo cuando, de hecho, permanecen

estaticos mientras los otros dientes se mueven en forma oclusal para establecer

la dimension vertical. Se considera un diente infraocluido cuando esta por los

18



menos un milimetro debajo del piano oclusal y fuera de contacto con los dientes

en el arco dental opuesto por mas de un ano (William y colaboradores, 1.964).

La infraoclusion debe ser sospechada cuando un molar opuesto no esta en

oclusion y los hordes marginales estan en un nivel inferior, en comparacion a

los dientes adyacentes. Se piensa que el reconocimiento temprano de la

infraoclusion tiene una importancia considerable que, frecuentemente, se pasa

por alto (Henderson, 1.979).

Algunas conclusiones a las que se ha llegado es que los dientes adyacentes a

los dientes infraocluidos distalmente poseian algun grado de mesoversion y que

otros tenian distoversion de los dientes adyacentes al diente sumergido

mesialmente. Se observe que todos estos dientes tenian un sonido claro y

solido a la percusion, como es caracteristico de los dientes infraocluidos.

(Kurol, 1.981).

Es raro que multiples dientes temporales sean retenidos y puede ser debido a

los efectos de una enfermedad sistemica. Si bien la prolongada retencion de

dientes temporales es comun, la retencion de varios dientes es una rareza (

Promod K, y colaborador, 1.982).

Se debe recordar que en una misma arcada se puede encontrar mas de un

diente infraocluido, y en ocasiones el antagonists esta usualmente involucrado.

Para que el segundo molar temporal sea diagnosticado como infraocluido, el

primer molar permanente debe estar en oclusion (Mueller, 1.983 y Mueller,

1.989).

19



Por otro lado se han observado distintos fenomenos de asociacion con la

infraoclusion de dientes temporales, Io que no parece ser muy coincidencial: el

caracter de inciinacion de los dientes adyacentes que parecer ser muy diferente

con los asociados con perdida de espacio y que ocurre a causa de la perdida

temprana de los dientes temporales, inciinacion marcada de los dientes

adyacentes a un diente severamente infraocluido es frecuentemente vista con

un grado minimo de cerramiento de espacio, un desplazamiento consistente de

la linea media dental hacia el lado del diente infraocluido, un espacio relative de

los dientes del lado afectado del arco y una reduccion en la altura vertical de los

dientes vecinos del diente infraocluido, frecuentemente con sobre erupcion

acompanante de sus antagonistas y consecuente alteracion en el piano oclusal

en el maxilar opuesto (Becker y colaboradores, 1.992 y Manzini y

colaboradores, 1.995).

El grado de infraoclusion es variable. Asi como pueden concentrarse casos de

infraoclusion minima, se pueden encontrar casos en los que el piano oclusal de

la pieza anquilosada desaparece totalmente dentro del hueso alveolar (Casian,

1.996). La erupcion dental vertical normal parece ser inhibida y los dientes

afectados parecen sumergirse, asi como los dientes adyacentes continuan

erupcionando alrededorde ellos (Dewhurst, 1.997).

Los dientes adyacentes al diente infraocluido presentan inciinacion, separacion

de los apices y perdida del espacio a nivel oclusal (Atwan y colaboradores,

1.998). Ocasionalmente la infraoclusion aparece incluso antes de la erupcion y

formacion completa de la raiz de los dientes temporales (McDonald, 1.998).
20



Radiograficamente, la infraoclusion puede mostrar una obliteracion partial o

completa del espacio del ligamento periodontal, perdida de definition

radiografica de una portion o de toda la lamina dura y el aparente reemplazo de

estas estructuras con trabeculae radiograficas mal definidas (Breariey y

colaboradores, 1.973, Harold D. y colaboradores, 1.976).

Los dientes infraocluidos tiene apariencia de haber retrocedido en el nivel de

eruption. Se observan depositos de hueso en la furca y reabsorcion radicular

(Adams, 1.981). Como complemeto general a la teoria planteada, debe

agregarse que se ha observado que no se presentan anomalias en el hueso

dientes carentes de reabsorcion radicular (Promod,que circunda a estos

1.982).

La revision radiografica puede, tambien, revelar la perdida de espacio en la

membrana periodontal, Io cual es un indicative de fusion de cemento radicular

con el hueso alveolar, siendo la radiografia oclusal la mas indicada para

diagnosticar la presencia de molares temporales infraocluidos. En los

examenes radiograficos de dientes infraocluidos, la perdida de espacio de la

membrana periodontal es un indicativo de la fusion del cemento radicular con el

hueso alveolar. En algunos casos el espacio puede ser muy angosto Io que

resulta dificil de diagnosticar radiograficamente. El diagnostico final debe estar

en el examen clinico, en donde los dientes se encuentran inmoviles (Gellin y

colaboradores, 1983; Muller, 1983).
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Estudios histologicos han demostrado que la hiperactividad juega un papel

importante. La infraoclusion osea recae entre la dentina y el hueso Io cual esta

dentina secundaria esIntimamente ligado a la actividad osteoclastica, la

probablemente estimulados por el acercamiento de la actividad osteoclastica.

Periodos de formacion y calcificacion de dentina asi como la reconstruccion del

hueso son histologicamente evidentes (Vorhies, 1.952). Tambien se encontro

que la union anormal de los tejidos duros resulta cuando hueso nuevo es

depositado dentro de la laguna de reabsorcion que se ha formado debajo de la

superficie de la raiz (Adams y colaboradores, 1.981). La membrana

periodontal forma un atrapamiento fibroso entre la raiz del diente y el hueso

alveolar. La dentina de la raiz esta cubierta por una fina capa de cemento, este

consta de un material organico calcificado, similar a la matriz del hueso

generalmente acelular. A medida que la capa de cemento se acerca a la

posicion apical de la raiz, esta se hace progresivamente mas fuerte, gruesa e

irregular y los cementositos quedan atrapados en unas lagunas dentro del

cemento.

Durante la formacion del cemento, las fibras de la zona interna del ligament© se

unen a la superficie de la raiz. Conforme el diente de desplaza hacia la cavidad

bucal, se verifica gradualmente la orientacion funcional de las fibras. En lugar

de las fibras laxas e irregulares ordenadas, se extienden haces de fibras desde

el hueso hasta el diente, y cuando el diente ha alcanzado el piano de oclusion y

la raiz esta completamente formada, la orientacion funcional es completa. Sin
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embargo, debido a cambios en las fuerzas funcionales y movimiento eruptivos y

de desplazamiento de los dientes, es normal que aparezcan modificaciones en

la disposicion estructural del ligamento durante toda la vida.

La membrana periodontal esta formada por tejido conjuntivo denso y por fibras

colagenas (fibras de Sharpey) que discurren oblicuamente hacia abajo desde su

insercion en el huso alveolar hasta su enclavamiento en el cemento en una

posicion mas apical de la superficie radicular. La membrana periodontal actua

tirante para el diente dentro del alveolo, permitiendo ligeros

movimientos que amortiguan el impacto de las fuerzas de la masticacion.

El punto de insercion de las fibras colagenas, tanto en el cemento como en el

hueso, se hallan en un estado de constante reorganizacion con el fin de

acomodarse a las cambiantes tensiones funcionales que se ejercen sobre los

La reabsorcion osteoclastica, por su parte, se aprecia a menudo endientes.

una cara del alveolo en tanto que, en la cara opuesta, tiene lugar un deposit©

osteoclastic© complementario, Io que indica un movimiento fisico del diente a

traves del hueso. Este es un mecanismo que hace posible la movilizacion dental

durante los movimientos ortodonticos (Wheater y col, 1.987).

Sin embargo, la reabsorcion, como la erupcion no es un proceso continue, al

alternar periodos de actividad con periodos de reposo. Durante estos ultimos

puede haber reparacion de hueso y cemento en areas limitadas resultando asi

la reinsercion dentaria; por ese motive los dientes experimentan periodos de
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movilidad y estabilidad durante el recambio. La reabsorcion procede a un ritmo

mas rapid© resultando en la exfoliacion del diente (Escobar, 1.990).

problemas a los permanentes en su desarrollo, otros causan problemas

quirurgicos futures, como perdida de espacio en la arcada o dificultades en la

erupcion de los dientes sucesores, Io cual resulta de vital importancia en el

memento de decidir el tratamiento mas adecuado.

La infraoclusion del molar temporal dentro de la banda horizontal de fibras

transeptales, afecto el desarrollo vertical de los dos dientes adyacentes. Parece

logico asumir que las alturas oclusales de los dientes adyacentes al diente

afectado se disminuyan por si mismas cuando se miden en el borde inferior de

la mandibula y se comparan con la altura de la tabla oclusal del lado de control.

El component© vertical afecta solamente un lado de cada diente adyacente

(Becker y colaboradores, 1.982).

La distribucion horizontal final de las fibras transeptales indica su funcion en

mantener la relation mesodistal entre los dientes vecinos y en estabilizar los

dientes contra las fuerzas separatistas, sin olvidar que ocurre un cambio local

infraocluido.

Como

fisiologicamente normal, las fibras transeptales —las cuales inicialmente

unieron el diente a sus vecinos proximales en el piano horizontal— se
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en la direction de las fibras transeptales en la presencia de un diente

Aunque algunos dientes primarios infraocluidos erupcionan sin causar

los dientes vecinos continuan erupcionando bajo la fuerza



reorientan diagonalmente hacia abajo. Como resultado, el diente se vuelve

infraoclauido. Y como los dientes adyacentes al diente infraocluido continuan

erupcionando, las fibras transeptales ejercen una influencia restrictiva unilateral

sobre cada uno de estos dientes adyacentes (Becker y colaboradores, 1.992).

Mecer hizo las siguientes observaciones sobre premolares que sucedieron a

dientes temporales infraocluidos: variaciones en la morfologia coronal y

radicular, hipoplasia, hipomineralizacion, mal posicion coronal, formacion de

bolsa periodontal, adelgazamiento de la lamina dura y perdida del hueso

alveolar (Marechaux, 1.986).

Otras complicaciones de la infraoclusion son la exfoliacion demorada, la

periodontal del diente adyacente y del molar infraocluido y la dislocacion del

diente sucesor. (Raghoebar y colaboradores, 1.991).

Por otro lado, se han reportado un numero de complicaciones resultantes de la

infraoclusion de molares temporales, como por ejemplo, la inclinacion de los

dientes vecinos, la perdida de espacio, y la sobre-erupcion del antagonista.

Tambien se reporto una significativa desviacion de la linea media interincisiva

dental hacia el lado afectado, donde no hay perdida de espacio o inclinacion de

los dientes vecinos (Ben-Bassatr y otros, 1.991).

Mientras algunos afirman que el proceso de infraoclusion afecta mas

frecuentemente los segundos molares temporales mandibulares, otros autores

dicen que los predominantes son los primeros molares. La infraoclusion de
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maloclusion, la susceptibilidad aumentada de la caries, la enfermedad



molares temporales tiene una prevalencia maxima alrededor de las edades de 7

a 9 anos de edad (Park y colaboradores, 1.976).

Cuando multiples dientes son infraocluidos, el 90% de ellos involucran al diente

antagonista y el 10% involucran al diente adyacente (Helpin y colaboradores,

1.986). Existen diversas teorfas sobre las posibles causas de la infraoclusion.

Segun estudios recientes, ella van'a entre 1.3% y 9.9% y se presentan mas

comunmente en caucasicos sin una predilection determinada de sexos (Pilo y

otros, 1.989) Segun Krakiac, los ninos negros son menos propensos a la

infraoclusion que los ninos blancos (0.93%) y 4.10% respectivamente (Stanley,

1.992).

El tratamiento depende de si el diente infraocluido es temporal o permanente,

el tiempo de aparicion, el tiempo de diagnostico y la localization del diente

afectado.

Algunos posibles tratamientos podrian ser los siguientes:

si el diente infraocluido es deciduo y tiene el sucesor, la regia general es la

extraction inmediata. Si es necesario hay que coIocar un mantenedor de

espacio apropiado.

si el diente temporal no tiene sucesor y la infraoclusion es detectada

temporalmente, se puede tratar realizando extraccion y mantenedor de

espacios
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si el diente temporal no tiene sucesor y se diagnostica tardiamente, los

contactos proximales y oclusales pueden ser restaurados hasta la madurez del

diente (Biederman, 1.962)

Siempre hay que tener en cuenta ciertas indicaciones para llevar a cabo un

tratamiento odontologico apropiado. En este caso, la elevacion del nivel oclusal

de los dientes infraocluidos se lleva a cabo cuando un diente esta infraocluido

sin un sucesor y cuando el ataque de la infraoclusion es tardio, el objetivo

principal es restaurar la funcion y prevenir la inclinacion de los dientes

adyacentes dentro del espacio creado por el nivel inferior del diente

infraocluido, cuando no ha erupcionado el primer molar permanente. En esta

forma, la funcion es restaurada y el primer molar permanente puede erupcionar

en una posicion normal sin alguna inclinacion precoz (Bonin, 1.976).

No hay un acuerdo general para el tratamiento de dientes temporales

infraocluidos, pero muchos autores recomiendan la extraccion Io mas temprano

Otros, por su parte, han enfatizado los riesgos y complicaciones deposible.

una remocion temprana de los molares temporales infraocluidos, como por

ejemplo, la fractura de las raices que deben dejarse algunas veces en el hueso

(Kurd y colaboradores, 1.985).

Las tecnicas mas comunes para el manejo de estos dientes son: el uso de

coronas o puentes para elevar el diente infraocluido a un nivel oclusal normal;

la luxacion del diente infraocluido para romper la union osea, Io que permite al

diente reasumir la erupcion; la extraccion o remocion quirurgica del diente
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infraocluido, seguido por el uso de un mantenedor de espacio; y, por ultimo, la

extraccion o remocion quirurgica de los dientes infraocluidos unicamente

(Tsukamoto, 1.986).

La indicacion para el tratamiento tambien depende de la edad del paciente, la

extension de la infraoclusion, la extension de la inclinacion de los dientes

vecinos y la presencia y ubicacion del sucesor. Generalmente, el tratamiento

recomendado es esperar el cambio normal de la denticion bajo la condicion de

un adecuado seguimiento. La exodoncia del molar retenido y el uso de un

mantenedor de espacio son indicados en caso de infraoclusion severa,

trastornos oclusales severos y dislocacion de la cripta del sucesor; igualmente,

cuando sea posible, la exodoncia debe ser aplazada hasta que el primer molar

permanente erupcione. En caso de un sucesor agenetico, el molar retenido

puede ser dejado en el lugar si la infraoclusion es leve, los dientes adyacentes

no esten inclinados y la progresion de la reabsorcion es lenta. En tai caso, las

superficies oclusales, linguales y vestibulares pueden ser construidas con

resina composite en direccion a prevenir la inclinacion de los dientes vecinos y

la supra-erupcion de los dientes antagonistas (Raghoebar y colaboradores,

1.991).

For otro lado, deben evitarse las exodoncias de los molares temporales

infraocluidos ya que la reabsorcion de las raices y la exfoliacion de los dientes

se producira mas frecuentemente en el tiempo normal, pero si existe un riesgo

de infeccion pericoronal, defmitivamente esta indicada la exodoncia (Seppo,

1.994).
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1.4.2 Definicion

La infraoclusion es un termino que describe clinicamente un molar por debajo

del piano oclusal. Sin embargo, el uso multivalente e indiscriminado de algunos

terminos que se usan en la literatura —sumergimiento, retencion secundaria,

infraoclusion, impactacion, reinsercion, reimpactacion, erupcion incompleta,

entre otros— causan gran consfusion en este campo tematico. El origen de

esta malversacion en la denominacion del caso yace en su oscura etiologia. Sin

embargo, siempre se ha pensado que el mayor mecanismo etiologico de

infraoclusion es la anquilosis.

La anquilosis se define como la fusion de la superficie radicular mineralizada

con el hueso alveolar. La condicion es relativamente rara y ocurre mas

frecuentemente en la denticion primaria (T. Gmc Namara y colaboradores,

2000; EkimyS, 2001).

La retencion secundaria se refiere al cese de la erupcion despues de la

emergencia, sin evidencia de alguna barrera fisica que interrumpa la trayectoria

de erupcion, ni como resultado de una mala posicion. Un diente es considerado

sumergido si el reborde marginal es mayor de 0,5 milimetros, debajo del

reborde marginal intacto del dientes normal adyacente. (Antoniades y

colaboradores, 2002).
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1.4.3 Etiologia

La etiologia de la infraoclusion ha causado mucha controversia, aunque se han

sugerido posibles factores implicados en el sumergimiento de dientes

son la anquilosos, la ausencia congenita del dientetemporales como

permanente, los defectos en la membrana periodontal, el trauma, las lesiones

del ligamento periodontal, la erupcion precoz del primer molar permanente y la

De estos factoresfuerza defectiva eruptiva del primer molar permanente.

citados la anquilosis parece estar implicada en la mayoria de los casos o, por Io

menos, es un factor coadyuvante, por Io que es considerado como sinonimo en

la descripcion de sumergimiento (Antoniades, 2002).

1.4.4 Caractensticas clinicas

La infraoclusion es, principalmente, diagnosticada por presentacion clinica.

Tiende a ser bilateral, mostrando diferentes grades de infraoclusion. La falta de

consistencia entre la categoria de la severidad de la infraoclusion es otra fuente

de confusion. Como se cito anteriormente, la clasificacion mas simple esta

conformada por la infraoclusion leve, la moderada y la severa. La leve esta

definida como una infraoclusion entre la superficie oclusal y el contacto

interproximal; la moderada, aquella que esta dentro de las dimensiones ocluso-

gingival del punto de contacto interproximal y la severa, es cualquiera debajo

del punto de contacto interproximal (Ekim y otros, 2001).
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En un estudio realizado recientemente se pudo deducir el grado de sumersion,

la presencia del sucesor permanente y el grado de desarrollo. La sumersion fue

evaluada como parcial si el diente estaba arriba de tres milimetros, y severa si

la sumersion era mayor de tres milimetros, pero con la superficie oclusal visible

en la cavidad oral (Antoniades, 2002).

Otros signos clinicos incluyen el desarrollo incompleto del hueso alveolar, la

falta de direccion mesial, la no-respuesta a fuerzas ortodonticas, un diente

deprimido con un diente adyacente inclinado, la supra-erupcion de los dientes

mayor frecuencia de mordida

cruzada. El ruido durante la percusion se escucha mejor cuando al menos el

20% de la superficie de la raiz esta anquilosada; este requisite con subjetividad

de interpretacion hace a la percusion un medio de diagnostico inconsistente.

Estudios demuestran que la perdida de movilidad ocurre cuando mas del 10%

de la superficie de la raiz se anquilosa. Una extensa anquilosis del hueso

puede prevenir una exfoliacion normal causando problemas futures de

alineamiento. Resulta aceptable seis meses de retardo en la cronologia de

se relaciona con la cantidad de retraso. (Ekim y colaboradores, 2001).

Las infraoclusion puede generar problemas clinicos como maloclusion, defectos

sufren un volcamiento del diente en retencion. El diente infraocluido puede

presentar un sonido metalico a la percusion, siendo este signo de infraoclusion
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en el reborde alveolar y la perdida de dientes vecinos. Los dientes vecinos

erupcion para molares temporales infraocluidos y el grado de infraoclusion no



Algunos autores afirman que el diente infraocluido causa caries del diente

adyacente per maloclusion, ya que la erupcion tardia del diente sucesor

permanente no cumple la funcion de morder y tarde que temprano presenta

sintomas de infeccion de arco dental en el nivel oclusal (Kenzou y col., 2001).

1.4.5 Caractensticas histologicas

Si el proceso de formacion y desarrollo de la erupcion funciona correctamente

se producira una correcta oclusion, de igual forma si se produce una alteracion

en este proceso se producira una alteracion en la calcificacion, en la cronologia

o secuencia, Io que dara como consecuencia una maloclusion.

El inicio del desarrollo normal de los dientes tiene lugar a la sexta semana de

vida prenatal con la aparicion de los germanes de los dientes deciduos y

continua hasta, aproximadamente, el sexto ano de vida en el que aparecen los

germanes del primer molar permanente.

Una vez el maxilar superior e inferior asumen su configuracion inicial, el epitelio

bucal aumenta de tamano y forma la lamina dental. A continuacion, aparecen

proliferaciones locales en los lugares de formacion dental que tiene lugar por la

actividad mitotica del epitelio interno, hasta que se produce la diferenciacion de

ameloblastos y odontoblastos. Posteriormente, se deposita en el esmalte y la

dentina, y la corona adquiere gradualmente su morfologia.

32



Los incisivos y caninos tiene diversos lugares de amelogenesis que se reunen

poco despues de la calcificacion. En los molares, la formacion de esmalte y

dentina se inicia por las cuspides. Estas se unen y forman la corona del molar.

El deposito continuo de esmalte en la periferia tomenta el crecimiento de la

corona hasta el final del proceso; luego, los cementoblastos se diferencian y se

deposita cemento que forma la superficie radicular. Durante esta fase se

desarrolla tambien el tejido periodontal y la corona empieza lentamente su

movimiento de erupcion; sin embargo, las partes que forman los dientes

permanecen en el fondo de la cripta osea la cual se mantiene estable durante

este periodo.

La erupcion es el momento en que el diente aparece en la boca. Todo este

proceso comienza por la odontogenesis, por su posterior calcificacion y

maduracion, y por su movimiento axial.

Cuando la longitud de la rafz es de uno a doce millmetros, se inicia el

crecimiento de los tabiques alveolares y, simultaneamente a este crecimiento

radicular, ocurre el desarrollo de la membrana periodontal.

Una vez se han formado las tres cuartas partes de la ralz, aparece una fase de

erupcion rapida que determina la salida del diente, hasta que alcanza la

oclusion normal, despues tiene lugar el movimiento de erupcion lento con

desplazamiento.

Los movimientos dentales posteriores a la erupcion, parecen adaptarse al

movimiento de los maxilares, al desarrollo de fibras transalveolares, a la
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posicion y funcion de los musculos y tejidos blandos, a las fuerzas oclusales de

la masticacion y a la atraccion proximal y oclusal.

Es asi que la erupcion de un diente representa una serie de fenomenos

mediante los cuales el diente migra desde su lugar de desarrollo en el interior

del maxilar hasta su situacion funcionante en la cavidad bucal. Este proceso

comienza en la odontogenesis y su posterior maduracion; luego, comienza el

Posteriormente, al lograr su longitud radicular entre la mitad y las dos terceras

partes de su longitud final, la corona se acerca a la cavidad oral, y en el

momento en que el diente perfora la encia, ambos epitelios oral y dentario se

fusionan, agregando que la formacion de la raiz se correlaciona directamente

con la erupcion dentaria.

La raiz del diente temporal completa su formacion al ano de su erupcion. La

reabsorcion fisiologica de las raices de los dientes temporales es un proceso

intermitente en donde se alternan periodos de actividad con otros mas

prolongados de reposo, durante los cuales se ponen en marcha procesos

reparadores que restablecen la insercion periodontal de la zona reabsorbida.

Sobre la superficie radicular se deposita cemento y si este supera la

reabsorcion el resultado puede ser una infraoclusion dando como consecuencia

la infraoclusion del diente.

La reabsorcion de la dentina radicular se realiza por los odontoclastos y celulas

multinucleadas que aparecen exclusivamente sobre la superficie radicular
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donde se va a producir la reabsorcion, la cual se inicia por la erupcion del diente

permanente. El diente temporal sufre igualmente un proceso lento de

reabsorcion, Io cual es producto de la fuerza masticatoria ejercida sobre el

diente temporal (Leache, 2001).

Sin embargo, la reabsorcion, como la erupcion, no es un proceso continue ya

que se alternan periodos de actividad con periodos de reposo. Durante estos

ultimos, puede haber reparacion de hueso y cemento en areas limitadas,

resultando asi la reinsercion dentaria; por ese motivo los dientes experimentan

periodos de movilidad y estabilidad durante el cambio. La reabsorcion procede

a un ritmo mas rapido resultando en la exfoliacion del diente.

Otros factores que modifican la erupcion son los siguientes:

El crecimiento radicular mencionado anteriormente.

La proliferation de la vaina epitelial radicular de Hertwing.

Las fuerzas ejercidas por los tejidos vasculares alrededor y debajo de la rai'z.

El crecimiento del hueso alveolar y los fenomenos de aposicion.

El crecimiento de la dentina.

La constriccion pulpar y el crecimiento de la membrana periodontal por la

maduracion del colageno en el ligamento.

Las presiones por la action muscular que envuelven la dentadura.

La reabsorcion de la cresta alveolar y el desarrollo de los tabiques alveolares.
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La erupcion es el resultado de la interaccion de todos estos factores, Moyer

(1981), distingue tres fases de la erupcion en a) fase pre-eruptiva, b) fase

eruptiva pre-funcional y c) fase eruptiva funcional.

La fase pre-eruptiva corresponde a la etapa en que, completada la

calcificacion de la corona, se inicia la formacion de la raiz y se produce la

migracion intra-alveolar hacia la superficie de la cavidad oral. El germen

dentario realiza movimientos de inclinacion y giro.

La fase pre-funcional se realiza cuando el diente ya esta presente en la boca

sin establecer contact© con el antagonista. Cuando la corona se encuentra en la

cavidad oral recibe el nombre de erupcion activa, simultaneamente ocurre un

desplazamiento de la insercion epitelial la cual en direccion apical recibe el

nombre de erupcion pasiva.

En la fase eruptiva funcional el diente ya establece su oclusion con su

antagonista y los movimientos que se presentan van a permanecer toda la vida,

tratando de compensar el desgaste de la abrasion dentaria (Leache, 2001).

La erupcion normal los dientes del maxilar inferior precede a los de la arcada

superior y los incisivos laterales superiores preceden a los inferiores. Es asi

como entre los 24 y los 36 meses de edad los veinte dientes de la denticion

temporal ya han hecho su aparicion, encontrandose a los tres ahos totalmente

formados y en oclusion. Massier considera los 36 meses de edad como tiempo

normal del proceso, con una desviacion de mas o menos seis meses (Leache,

2002).
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En la parte final de la erupcion, el ligamento se forma y se reorganiza

manteniendo el ritmo y es poco probable que contribuya sustancialmente al

proceso de erupcion. Para que el manejo clinico de la erupcion sea exitoso, se

debe entender que el proceso consiste en la regulation local del metabolismo

del hueso alveolar, que produce la reabsorcion por delante de la erupcion y la

formacion de hueso detras de ella.

El ligamento periodontal se deriva del saco dentario que envuelve al germen en

desarrollo y es un tejido conectivo, fibroso, denso y regularmente dispuesto.

Por otra parte, la membrana periodontal forma un atrapamiento fibroso entre la

raiz del diente y el hueso alveolar. La dentina de la raiz esta cubierta por una

fina capa de cemento que consta de un material organico, similar a la matriz del

hueso generalmente acelular. A medida que la capa de cemento se acera a la

position apical de la raiz, esta se hace progresivamente mas fuerte, gruesa e

irregular, y los cementositos quedan atrapados en unas lagunas dentro del

cemento.

Durante la formacion del cemento, las fibras de la zona interna del ligamento se

unen a la superficie de la raiz. Conforme el diente se desplaza hacia la cavidad

bucal, se verifica gradualmente la orientation de las fibras. En lugar de las

fibras laxas e irregulares ordenadas, se extienden haces de fibras desde el

hueso hasta el diente, y finalmente, cuando del diente ha alcanzado el piano de

la orientacion funcional esoclusion y la raiz esta completamente formada,

debido al cambio en las fuerzas funcionales ycompleta. Sin embargo,
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modificaciones en la disposicion estructural del ligamento durante toda la vida.

Referente a la membrana periodontal, ella esta formada por tejido conjuntivo

dense y por fibras colagenas (fibras de Sharpey) las cuales discurren

oblicuamente hacia abajo desde su insercion en el hueso alveolar hasta su

enclavamiento en el cemento en una posicion mas apical de la superficie

radicular. La membrana periodontal actua como un tirante para el diente dentro

del alveolo, permitiendo ligeros movimientos qua amortiguan el impacto de las

fuerzas de la masticacion.

El punto de insercion de las fibras colagenas, tanto en el cemento como en el

hueso, se hallan en un estado de constante reorganizacion con el fin de

acomodarse a las cambiantes tensiones funcionales que se ejercen sobre los

dientes. El exito de la erupcion de un diente permanente en el tiempo y el lugar

correcto se basa en las premisas que haya una posicion del germen, que no

haya obstruccion en el trayecto eruptive y que el foliculo o el ligamento

periodontal se encuentren sin daho alguno.

La posicion ectopica del germen dentario o alguna obstruccion en el trayecto de

la erupcion conduce a la impactacion. Los defectos en el foliculo o en el

ligamento periodontal dan como resultado la retencion que serfa primaria o

antes de la erupcion y secundaria si ocurre luego de esta. (Dominguez y

cola boradores, 2001).
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La infraoclusion de molares primarios es el resultado de un trastorno de

reabsorcion radicular en el cual el proceso de reparacion prevalece llevando a

una deposicion excesiva no solamente del cemento, sino tambien de hueso y a

La disposicion del huesola desaparicion del ligamento periodontal.

contactando dentina ha sido observada tambien en dientes permanentes.

Factores reguladores de los procesos reabsortivos y reparativos pueden ser

producidos por celulas responsables de la formacion de tejidos duros e

incorporados dentro de la matriz extracelular. Elios podrian ser liberados en las

superficies de reabsorcion y ser difundidos en los tejidos circundantes. (Macini

y otros, 1.995).

Los dientes en infraoclusion generalmente muestran areas de fusion entre

cemento y/o dentina y hueso alveolar con signos de reabsorcion, y estas areas

periodontal remanente es altamente fibrotico, contiene solo unas pocas celulas

y estan desprovistas de actividad de mucopolisacaridasa. Esta actividad tardia

esta presente en el ligamento periodontal durante la reabsorcion de la raiz del

diente primario y se cree responsable de la reabsorcion. (Manzini y otros,

1.995).

hiperactividad. La infraoclusion se situa entre la dentina y el cemento y ademas,

esta muy relacionada con la actividad osteoclastica. (McDonald, 1.998). Por

otro lado, otros estudios comprueban que la dentina aparecio normal y los

signos de absorcion de dentina fueron notados en la parte central de apice,
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son mas frecuentemente localizadas en el area interradicular. El ligamento

El cuadro histologico de la infraoclusion muestra caracteristicas de



observandose la membrana periodontal compuesta por fibras densas de tejido

conectivo y una disminucion en la produccion de mucosidad. (Mitzuco y otros,

1.998).

Otra revision pertinente fue la que se realizo a un estudio en donde los molares

temporales preparados para microscopia mostraron una raiz mas extensamente

reabsorbida que la otra. Las superficies radiculares que habian sufrido

reabsorcion revelaron signos de reabsorcion lineal y lagunar; los osteoclastos

fueron raros, pero no totalmente ausentes. La reabsorcion radicular estuvo

caracterizada por la presencia de la laguna de Howship, aparentemente

desocupada de contenido de odontoclastos y se asumio como una expresion de

reabsorcion activa.

La reabsorcion estuvo caracterizada por la presencia de superficies dentinales

blandas, sin cemento, y se interpreto como una expresion de disminucion

marcada de la absorcion. Las raices reabsorbidas tambien mostraron signos de

reparacion; la reabsorcion lagunar reparada con cemento celular y las areas de

dentina son signos de reabsorcion o reparacion cementina, y fueron fusionadas

con hueso delineado por osteoblastos sobre algunas superficies de hueso

lamelar simple u osteonico.

macrofagos, y granulositos en la pulpa de un diente, esta ultima tambien

desprovista de odontoblastos. No se vio alteration alguna dentro de la pulpa.

Ademas se encontro un infiltrado inflamatorio moderado de macrofagos,
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Se encontro, ademas, un infiltrado de celulas plasmaticas, linfocitos,



linfocitos y celulas plasmaticas en los remanentes del ligamento periodontal de

incompleta pero extensa a pesar de la ausencia congenita de los dientes

subsecuentes.(Bimstein y colaboradores, 2000).

1.4.6 Caracteristicas radiograficas

La radiografia panoramica es util para el diagnostico. En ella, suele observarse,

senala la zona de infraoclusion. En el diente infraocluido, se presenta

reabsorcion radicular cuando hay ausencia de sucesor permanente. En estudios

radiograficos varies se encuentra la obliteracion del espacio periodontal con

fusion al hueso. (Foley y col, 2000), ademas de las siguientes variables:

relation entre el molar retenido y su sucesor

presencia o ausencia de reabsorcion radicular

presencia o ausencia del espacio del ligamento periodontal

proceso alveolar del diente sobrerretenido

sucesores ageneticos

demora en la reabsorcion radicular de los molares retenidos en comparacion

con los molares temporales normales.

position anormal del diente sucesor.
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con claridad, una solution de continuidad en la membrana periodontal que

los dientes. Los primeros molares mostraron una reabsorcion radicular



disminucion de la dimension vertical del hueso alveolar en el area del diente

retenido. (Bimstein y col, 2000).

Con control radiografico se establece pueden establecer los siguientes

aspectos: el grado de sumersion, el proceso de reabsorcion de la rafz del diente

sumergido, la presencia del germen del diente sucesor permanente y el grado

de desarrollo.

Radiograficamente la sumersion se evalua como parcial. si el dientes esta

arriba de tres milimetros, severa, si la sumersion es mayor de tres mili'metros,

pero la superficie oclusal continua visible en la cavidad oral; o, sumersion total

cuando la presencia del dientes puede ser solamente certificada a traves de un

examen radiografico.

secundaria

Retention primaria

Se denomina asi al cese de la erupcion de los molares antes de la emergencia

erupcion y sin que haga una posicion anomala.

Retencion primaria es el equivalentes a un diente no erupcionado o incluido.

Cuando la erupcion de un diente permanente se demora al menos dos anos

mas alia de su fecha de erupcion normal, debemos sospechar de la presencia

de una retencion primaria.
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en la cavidad bucal, sin que exista una barrera fisica en la trayectoria de su

1.4.7 Diagnostico diferencial de retencidn primaria con retencion



Retencion secundaria

La retencion secundaria se refiere al cese de la erupcion despues de la

emergencia sin evidencias de alguna barrera fi'sica que interrumpa la trayectoria

de erupcion, ni como resultado de una mala posicion (Dominguez, 2000).

1.4.8 Tratamiento

Las decisiones de tratamiento estan principalmente guiados por la evaluacion

clinica de la presencia o ausencia de dientes sucesores, la evaluacion de

ataque, tiempo de diagnostico, tasa de reabsorcion, tasa de progresion de

infraoclusion, riesgo de efectos ad versos sobre el tiempo y patrones predict! vos

de molares temporales infraocluidos.

La indicacion para el tratamiento tambien depende de la edad del paciente, la

extension de la infraoclusion, la extension de la inclinacion de los dientes

vecinos y la presencia y ubicacion del sucesor.

La terapia de extraccion ha sido recomendada, particularmente, en pacientes

con infraoclusion severa, trastornos oclusales severos, version marcada del

diente vecino, perdida de espacio, riesgo de impactacion de un diente

permanente y dientes analizados con una demora significativa en la reabsorcion

radicular. La extraccion debe ser retardada en Io posible hasta que erupcione el

primer molar permanente. En caso de presentarse un sucesor agenetico del

este diente temporal debe dejarse. Cuando el sucesormolar retenido,

permanente esta presente, los molares temporales no deben extraerse
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innecesariamente, solo cuando se resulta evidente que la reabsorcion no

procede normalmente o que los cambios adversos estan tomando lugar. Dado

el caso, la extraccion debe considerarse (Manzini y otros, 1.995).

extraidos, ya que en la mayoria de las ocasiones el proceso de la exfoliacion y

erupcion del sucesor permanente se da de una manera relativamente normal, y

con retraso aproximadamente de 6 meses. Sin embargo, es importante tomar

en cuenta el grado de infraoclusion del molar primario ya que esto puede

favorecer el cierre parcial o total del espacio, ocasionando problemas

ortodonticos futures. Amir y Duperon recomiendan la extraccion de los molares

primarios infraocluidos que no hayan hecho erupcion en los casos en los que el

patron de erupcion del sucesor permanente no se este dando en forma normal.

Tambien, la recomienda cuando el molar infraoclui'do pueda interferir con el

desarrollo del premolar, cuando exista riesgo de formacion de un quiste, o

cuando exista riesgo de una infeccion pericoronal. (Casian, 1.996).

En el tratamiento del diente infraocluido es muy importante la identificacion del

del trastorno. y los diagnostico precoces. En ocasiones, el tratamiento incluye la

extirpacion quirurgica. Sin embargo, a menos que exista caries inhabitual o una

el odontologo puedeperdida evidente de la longitud de la arcada dental,

esperar un tiempo prudencial y mantener un actitud de observacion ya que un

diente con infraoclusion puede experimentar una resorcion de la raiz y caer

adoptar una actitud expectante.(McDonald y col, 1.998).
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normalmente. Si el paciente coopera y las visitas son regulares, Io mejor es

En 1.985, Kurd y Koch reportan que los molares primarios no debenan ser



Para llevar a cabo el tratamiento de extraccion se debe tener en cuenta:

institucion de un estricto regimen de higiene oral

interaccion ortodontica para reobtener espacio en el cuadrante

remocion quirurgica del molar temporal sumergido y exposicion del permanente

observacion periodica del desarrollo de la denticion

tratamiento ortodontico compresivo en una fecha posterior. El tratamiento deber

ser siempre encaminado a la conservacion adecuada de la longitud del arco.

(Jaramillo, 2000).

El tratamiento depende del ataque de la infraoclusion que esta dividida en

temprana y tardia. Los casos de ataque tardio probablemente requeriran

procedimientos de construccion para aumentar la altura dental y reestablecer la

oclusion. Las superficies oclusales, labiales y linguales pueden ser construidas

con resina composite, coronas de acero inoxidable, moldes de porcelana,

moldes de niquel-cromo u onlays de oro. Un diagnostico tardio de casos de

ataque temprano tiene mas posibilidades de complicaciones. El tratamiento

debe incluir un enderezamiento ortodontico de los dientes adyacentes

inclinados y procedimientos restauradores subsecuentes. (Ekin y col, 2.001).

Otro aspecto que se debe tener en cuenta es el referente a los porcentajes de

reabsorcion de la raiz. Elios se dividen en porcentaje de reabsorcion radicular

rapida y porcentaje de reabsorcion radicular lenta. En el caso particular de los

molares en infraoclusion sin sucesor, estos tienden a tener porcentaje de

exfoliacion mas lento. En casos donde el porcentaje de reabsorcion radicular
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fue mas rapida, se sugiere como tratamiento la observacion y el monitoreo con

restauracion de la funcion antes de la exfoliacion.

Los signos de reabsorcion radicular lenta permiten evaluar el porcentaje de

progresion de la infraoclusion en dientes infraocluidos. La progresion lenta de

un diente infraocluido con reabsorcion radicular lenta, indica el periodo

potencialmente largo de retencion o sugiere una serie de procedimientos de

reconstruccion, progresivamente con datos apropiados para la reevaluacion. El

clinico puede notar que el potencial de los defectos siempre debe ser valorado y

debe redirigir el tratamiento considerando la extraccidn.

Los tratamientos utilizados mas actuates son:

Remocidn quirurgica de dientes retenidos:

Se debe realizar una incision y, luego de levantar el periosto, se puede retirar

con una fresa redonda bajo irrigacion con suero fisiologico esteril. Para remover

el diente se divide con una fresa de fisura de carburo de tungsteno y luego

hendirlo con un elevador recto agudo, se remueve con pinza gubia de extremes

redondeados, se saca el foliculo y con una fresa redonda grande se emparejan

los hordes oseos filosos. Finalmente, se sutura con seda reabsorbible 4-0 con

aguja semi circular de corte invertido y por proxima con aguja recta pequeria.
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Trata mien to ortodontico quirurgico de dientes retenidos

Consiste en la denudacion para guiar el diente a su ubicacion correcta. En

algunos cases, cuando se hayan bajo el punto de contacto proximal, pueden

ser guiados de manera forzada o con presion hasta su sitio con elevador recto.

molares.

Denudacion

SI la via de erupcion de un diente se halla bloqueada, el obstaculo debe ser

removido a mas tardar cuando la raiz del diente el erupcion esta formada en

contacto con la cavidad nasal, seno maxilar o conducto dentario inferior.

Reubicacion forzada

Conviene realizar este procedimiento cuando el diente todavfa tiene abierta su

raiz o sus raices y el movimiento propuesto es pequeno, parecido a una

rotacion en torno de la region apical, de manera que la irrigacion sanguinea de

De ser necesario, el dientela pulpa sea perturbada Io menos posible.

“reubicado” puede fijarse con composite a un diente vecino.
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1.5. ELABORACldN DE UNA GUI A

1.5.1 Definicion

A la hora de elaborar material educative, cualquiera sea suque

naturaleza, debemos partir de una premisa fundamental: ellos han de formar

parte de un programa educative. Es decir, les materiales deben responder a

objetivos de aprendizaje formulados previamente a su diseno y utilizacion. Per

Io tanto, el marco de referencia teorico para su preparacion y utilizacion se

encuentra en el analisis de la naturaleza del proceso educative en si mismo.

La educacion es

vida del individuo, y que se adquiere no solo dentro de un sistema formalla

de ensefianza, sino tambien en el seno familiar y en el contact© con la

comunidad.

En el conjunto de actividades de Atencion Primaria se incluyen las de

Elprevencion de enfermedades y promocion de habitos saludables.

instrumento metodologico que se debe utilizar para ello es la Educacion para la

Salud, definida como «... una combinacion de experiencias de aprendizaje,

disehadas para facilitar las adaptaciones voluntarias de la conducta que

conduzcan a la salud» (Green y col. 1989).

Ahora bien, la Educacion para la Salud no es una ciencia en si misma, sino que

se conforma y se nutre de las Ciencias Sociales y de la Comunicacion, la
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Pedagogia y las mismas Ciencias de la salud. Como consecuencia de esto, la

educacion para la salud requiere de unos conocimientos y unos aprendizajes

que habitualmente no se contemplan, o se hace de manera insuficiente, en la

formacion de pregrado y postgrado de los profesionales sanitarios.

Este hecho ha supuesto y sigue suponiendo que tanto los profesionales como

los gestores de Salud, tengan que realizar un gran esfuerzo para incorporarla

dentro de su actividad diaria e integrarla en su propia concepcion de prevencion

y promocion de la salud (Dominguez Bidagoretal,1995).

La educacion es mas que la simple transmision de informacion y su

memorizacion. La educacion demanda una activa participacion en un proceso

Es decir, su objetivo es crear una situacion dede aprender haciendo.

aprendizaje, que promueva un contexto en el cual se desarrollen ideas que

modifiquen creencias y actitudes y que ayuden a crear nuevos habitos y

conductas.

Esta demostrado que se realiza un autentico proceso de educacion cuando el

proceso de comunicacion es autentico, es decir, cuando se instauran relaciones

de paridad y se parte del deseo de hacer comprender los propios puntos de

escuchar y reelaborar interiormente las de los otros.

La tecnologia aplicada a la informacion y a la didactica es muy compleja y

ofrece una gran variedad de instrumentos. En la comunicacion interpersonal, el

intercambio de informaciones puede ser favorecido por el empleo de material
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didactico y similares. Cada medio tiene aspectos positivos y negatives que es

necesario conocer. No se debe olvidar tampoco que disponer de un material de

apoyo no significa saber usarlo bien.

predominar nunca: son solo medios que se emplean si se consideran utiles para

algunos puntos fundamentales.

Cuando se hace referencia al material escrito, es indiscutible que la lectura

permite un analisis de texto que ha sido decidido y guiado por el mismo lector

—destinatario de la comunicacion— y que el interpreta y reelabora segun su

comprension del mismo. El texto permite la posibilidad de una eventual ulterior

lectura, en el caso de dificultad para descodificar o para recordar Io ya leido.

Por tanto, el valor de los materiales educativos radica en que son instrumentos

que facilitan el propio proceso educativo.

1.5.2 Criterios generales para el diseho y utilizacion de una guia.

Que forme parte de un programa educativo y tanto, noquepor

se produzcan

educativa,

respondiendo, por Io tanto, a unos objetivos especificos.
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constituyan programa en si

una intencionalidad

hacer mas Clara una informacion o una idea o, para fijar la atencion sobre

aisladamente, sino que obedezcan a

En la comunicacion bidireccional, los materiales didacticos no deben

mismo. Es decir que no



Que se relacione con un sistema de prestacion de servicios. Esto quiere decir

que no debemos crear una demanda que la propia disponibilidad de servicios

no pueda satisfacer.

Que sea re/evante, es decir, que se refiera a situaciones de la vida diaria, y se

relacione con objetos, situaciones, necesidades y problemas de la comunidad.

La informacion que proporcionemos debe ser importante, util y relevante para

alcanzar los objetivos que nos Memos planteado.

Que los materiales sean mutuamente reforzables y complementarios. Es

evidente que cuando un contenido educative o un mensaje se presenta a la

poblacion a traves de diversos medios (prensa, radio, television, entre otros) la

posibilidad de un impacto educative es mayor.

Que la comunidad participe. Cuando la comunidad se involucra en actividades

de salud, gana experiencia en participacion y se abre camino hacia otras formas

de compromiso con su propio desarrollo. Se aporta respeto por los valores

culturales y las tradiciones. En determinadas ocasiones y lugares, los miembros

de una comunidad pueden participar en la selection del mensaje (aportando

ideas, recopilando y analizando las ideas de otros), en la elaboration de

material y en su prueba (Pre-test). Muchas veces se piensa que es imposible

elaborar material educative sin ayuda de expertos, ayuda que por Io general

resulta costosa y, algunas veces, inadecuada para la poblacion a quien se

dirige. Es indispensable, entonces, buscar y emplear los recursos de la region y

aprovechar las habilidades e iniciativas de sus miembros para disenar
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elementos sencillos. Los expertos pueden sugerir ideas, pero son los miembros

de la comunidad —usando talento, habilidad e iniciativa— quienes finalmente

las realizan y perfeccionan.

Que los materiales se cambien con periodicidad. Cuando los objetivos

formulados se logran, el material debe ser reemplazado por otro que refuerce o

amplie el tema para mantener el interes e incrementar paulatinamente los

conocimientos. Los materiales educativos deben cambiarse cada cierto tiempo.

Son muchas las instituciones de salud donde se recargan las paredes con

posters que nunca se cambian. Esto puede mejorarse seleccionando mensajes

importantes, archivando los antiguos para cambios posteriores y elaborando

institucion.

Que el material sea sometido a una prueba (pre-test) antes de su elaboracion

final. Es fundamental tener una idea anticipada de su efectividad antes de

gastar esfuerzos y recursos en produccion. Tanto la comunidad como el

individuo tienen unas caracteristicas lingufsticas, psicologicas, sociales y

culturales que influyen en la percepcion del mensaje y de la imagen.

Sobre el material, deben evaluarse, entre otros aspectos, Io siguiente:

Atraccion: <,Es el mensaje Io suficientemente atractivo o interesante como para

despertar y mantener la atencion del individuo o grupo?

52

nuevo material que responda a objetivos educacionales planteados por la



Comprension: ^Es el mensaje facilmente entendido por quienes Io reciben?

^Se presta a muchas interpretaciones o a interpretaciones erroneas?

Aceptacion: ^Contiene el mensaje algo ofensivo a las normas culturales de la

localidad?

Identificacion: ^Considera el individuo o grupo audiencia que el mensaje les

compete y esta dirigido a ellos o se sienten ajenos a el?

Persuasion: ^Es el mensaje Io suficientemente convincente para intentar el

cambio de actitud deseado?

Tambien, deben evaluarse las imagenes e ilustraciones

eQue indica para usted esta imagen?

eQue gusta de esta imagen?

eQue le disgusta de la imagen?

^La imagen le indica alguna accidn?

eHay algo en la imagen que le molesta u ofende?

considera este material?

eComo le parecen los dibujos?

eQue opina usted de los colores?

eExiste en el material algo que se le parezca a usted, familia o amigos?
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Bernier MJ (1996) defmio a! material educative impreso come «aquel material

escrito o impreso, tales come folletos, gui'as, hojas informativas cuyo proposito

es proporcionar informacion acerca de la promocion de la salud, prevencion de

la enfermedad y modalidades de tratamiento y autocuidados». La guia es per

tanto material educative impreso que se utiliza ampliamente para desarrollar, de

forma sintetica, consejos y recomendaciones en materia de salud. Su uso esta

muy extendido, pudiendo confeccionarse con distintos formates que abarcan

desde los piegables (2 o 3 dobleces), hasta aquellos engrapados de 10 a 20

hojas.

Como norma general deben ser breves, con oraciones sencillas, de facil

comprension, indicando en forma precisa la idea y el comportamiento que se

quiera resaltar. Suelen ir acompanados de dibujos, imagenes, graficos, fotos o

recortes que refuerzan e ilustran el mensaje y en donde la idea principal o

mensaje clave se repita y se coloque en lugar destacado.

La guia es util como medio de ensenanza especifico, como recurso didactico de

comunicacion y como vehiculo ejecutivo para dar instrucciones, impartir ciertas

ensenanzas concretas y pormenorizadas a una gran cantidad de personas.

La permanencia de las palabras escritas tiene un enorme valor en la educacion

de las personas. Segun un estudio que analiza el recuerdo de la informacion e

instrucciones dadas verbalmente a pacientes sobre regimenes terapeuticos,

mas del 50% de los pacientes estudiados cometian errores significativos en el

recuerdo inmediato de la informacion verbal sobre su terapia, hecho que
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evidencia las guias como un material de apoyo importante en la ejecucion de un

tratamiento exitoso.

Ventajas y limitaciones del material educative impreso

Entre las ventajas mas significativas se pueden destacar que el material

impreso es un complemento eficaz de otros medios de comunicacion. Su costo

de produccion por unidad es relativamente bajo. Ademas, se puede asimilar su

mensaje al ritmo de aprendizaje de cada individuo, dado que se puede leer

tantas veces como sea necesario y permite elegir el tiempo y lugar apropiado

para su lectura.

Otro aspecto relevante con su importancia es que inspira confianza debido al

prestigio y seriedad que las personas asignan a Io que ven impreso o escrito.

algunas limitaciones importantes; entre ellasSin embargo, tambien tiene

podemos mencionar que es impersonal, o sea, no puede tener la misma

eficacia que la entrevista personal, ni el mismo valor social que el de los

metodos de grupo. Tambien, su distribucion eficiente requiere, al menos, un

esfuerzo considerable y mucha dedicacion. Otra desventaja es que la difusion

masiva hace sumamente diffcil evaluar su impacto.

1.5.3 Publicacion de una gui'a

La publicacion de una guia el resultado de un proceso de edicion casi siempre

supervision y coordinacion.cuidado,complejo. Toma tiempo y requiere
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siguientes etapas mayores:

Planificacion

Redaccion

Diseno e llustracion

Evaluacion (pre-test)

Nueva redaccion

Impresion

Distribucion

1.5.3.1 Planificacion

debe surgir de unaComo cualquier otro medio de comunicacion la gula

verdadera necesidad identificada en el campo de un problema.

La etapa de planificacion es la organizacion de la accion, sistematizacion del

esfuerzo y diseno de la conducta del trabajo. ^Quien debe hacer que, cuando,

como, donde, porque y a que costo? Hacer un plan es, esencialmente,

El plan general comprende, por Io tanto,responder a esas preguntas.

decisiones sobre:

Que se desea comunicar, o sea cual sera el tema o mensaje.

A quien se desea comunicar, es decir quien sera el lector, a quien va dirigido.
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Para que se desea comunicar, cual sera el proposito.

Hay que definir con exactitud Io que necesitamos, debiendo comprobarse

previamente si existe material disponible de este tipo y si las personas a las que

va dirigido pueden y estan dispuestas a usarlo.

1.5.3.2 Redaccidn

Todos podemos tener problemas a la hora de escribir. Se pueden tener muy

buenas ideas

enfrentamos a una pagina en bianco podemos encontrar grandes dificultades

para comenzar. Se han descrito distintas tecnicas de ayuda y orientacion,

aunque no existe una formula magica. Basicamente se trata de:

Enumerar, en un minimo de palabras anotadas en borrador, cada idea que

uno tiene sobre el tema que ha estudiado. Hacer esta enumeracion libre y

espontaneamente, sin pretender ninguna organizacion ni valoracion.

Analizar, una vez terminados todos los puntos anotados, de la siguiente forma:

Incluir toda la informacion necesaria. No es dificil encontrar material impreso

que omita algun paso o hecho esencial relative al tema que le ocupa.

Eliminar aquello que se considere innecesario y que pueda distraer al lector de

los hechos esenciales.

Informar en un orden correcto.
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Evitar instrucciones vagas.

El resultado de este metodo de trabajo es una guia precisa, un apunte suscinto

y ordenado del tema sobre el que vamos a escribir. Es decir, una «estructura»

de comunicacion.

Sobre la estructura

La mas frecuentemente usada es la de la «piramide normal» que se compone

de introduccion, desarrollo y resumen o conclusion.

Sobre la Introduccion

Cumple dos funciones principales: orientacion y motivacion. Entonces en la

introduccion se debe orientar al lector: digale de que le va a hablar. Hagale

saber, rapida y claramente, cual es el tema que desarrollara. Avisele que

Ademas, motfvele. Toque sus sentimientos, emociones, e instintos. Trate de

hacer Io que usted le propone. Hagale sentir que obtendra una recompensa, ya

sea en terminos de salud, estetica, social, economica que haga que su esfuerzo

valga la pena.
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satisfacer sus necesidades y aspiraciones. Hagale ver por que le conviene

persigue, hacia donde quiere llevarlo. Hagale entender su proposito.



Sobre el desarrollo de las ideas

Ante todo, brevedad. Como se ha dicho «guia larga, guia muerta». Nunca trate

de desarrollar en un solo folleto mas de un tema principal. Cuanto mas breve

sea Io que se escribe, mas probable sera que el mensaje llegue a un mayor

numero de personas. Es conveniente revisar Io que escribamos, porque casi

siempre se puede decir Io mismo con menos palabras, sin embargo debemos

matizar que Io breve no es necesariamente simple.

Sea concrete y no divague. Conviene llamar a cada cosa por su nombre «AI

pan pan y al vino vino». El nivel de escritura debe ser sencillo de facil

comprension, y si se incluyen palabras tecnicas, se han de explicar. Use

oraciones positivas, el uso del negative dificulta la comprension. Evite oraciones

muy largas, es mejor escribirlas de nuevo en dos mas cortas.

Sea exacto. Es decir, preciso y veraz. De ahi' la importancia de una adecuada

exponerse tai y como son, sin dramatismos. De unidad y armonia al texto.

Explique los casos en orden, enlazando los conceptos, y no dejando vacios ni

lagunas.

Reitere los conceptos esenciales. La repeticion es util y deseable en materia de

educacion.

conveniencia de adoptar la practica o el habito recomendado. Los argumentos
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documentacion y correcta busqueda bibliografica. Los hechos han de

Refuerce su planteamiento. Es decir, debemos argumentar sobre la



que puede utilizar son las ventajas de la practica o habito para el individuo y la

comunidad; la disponibilidad de elementos necesarios y servicios adecuados

para ello; las recomendaciones profesionales de especialistas y asociaciones;

la evidencia cientifica, etcetera.

Sobre la conclusion o resumen

En esta parte se repite el mensaje principal, para que quede grabado en la

mente de lector. Tambien, se reciclan algunos terminos claves importantes para

la sistematizacion de la informacion.

Sobre los titulos

Cumplen una doble funcion: la de captacion y la de guia. Elios tambien

despiertan el interes de! lector y Io orientan a lo largo de todo el mensaje.

Deben ser cortos, claros y activos, expresando en un mi'nimo de palabras el

contenido del folleto. Lo mas conveniente es que sean imaginativos, fuertes y

atrayentes.

Otros detalles

La redaccion de una guia incluye otros elementos, como los nombres de los

autores, de la institucion que lo edita, etcetera. No solo constituyen un

reconocimiento justo al trabajo, sino tambien un estimulo y para el lector,

ademas de una indicacion de seriedad y autoridad.

As! como la guia permite el empleo de diversas estructuras, tolera tambien la

aplicacion de distintos tratamientos. La eleccion del tratamiento depende, como
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siempre, de la finalidad que se persigue al escribir, de las caracteristicas del

lector o destinatario y de la naturaleza del tema mismo.

Una gula puede tener, entre otros, algunos de estos tratamientos:

La Exposicion

La Descripcion

La Narracion

En el primer caso, el mas corriente, nos limitaremos a mostrar algo tai cual es,

directamente. En el segundo caso, muy frecuente, damos el mensaje mediante

una secuencia fijada por norma de tiempo o por norma de espacio. Podemos

asi explicar, paso a paso, un proceso o un procedimiento. En el tercer caso, en

vez de decir directamente las cosas, apelamos al metodo indirecto y algo

literario que suele ser eficaz. Es decir, presentamos nuestro mensaje a manera

de relate en vez de hacerlo objetivamente como una exposicion o una

descripcion.

Cada uno de esos patrones generales es util segun las circunstancias. Ademas,

son combinables, si se hace con prudencia y buen gusto.

1.5.3.3 Diseno

Es fundamental un buen diseno e ilustracion, de manera que, ademas de

causar un efecto visual placentero ayude a entender. Es tan importante
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disponer las ideas en orden como saber presentarias en una forma adecuada.

El diseno es el uso del espacio, los tipos de letras y los encabezamientos que

hacen a las paiabras mas interesantes y significativas.

No se debe olvidar que las letras mayusculas son menos faciles de leer que las

minusculas, y por tanto su uso debe limitarse a los encabezamientos. Para

elegir el tipo y tamano de letra resulta util revisar los materiales que tengamos a

nuestro alcance.

El equilibrio y la armonia son esenciales. Hay que aprender a dar el «peso»

adecuado a cada uno de los elementos de la composicion. Cada pagina, cada

detalle, deben disenarse recordando una balanza, de modo que no haya figuras

de «peso» insuficiente. Esto no quiere decir que cada dibujo, por ejemplo, deba

ser del mismo tamano que los demas, ni que deba estar siempre colocado en

una posicion exactamente equidistante a los otros. A cada elemento de

composicion se le asigna un valor propio, individual. Pero cada uno de esos

elementos debe formar parte unitaria de un todo.

Use lineas y espacios para enfatizar puntos importantes pero sea

cuidadoso, demasiado espacio es tan malo como ningun espacio vacio. Si

concentracion del lector.

Disene su guia siempre por pares de paginas, nunca por paginas aisladas.

Cada pagina esta siempre al lado de otra. Para el disenador, las dos paginas

forman una unidad, una sola superficie de composicion. Los elementos que
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se rompe mucho la continuidad en la lectura, puede descender la



emplace usted en una pagina dos afectaran forzosamente la tres. No se puede

poner mucho texto y grabados en la pagina cinco y dejar arbitrariamente vacia

la cuatro. SI un extremo de la pagina seis tiene un motivo fuerte, algo habra que

poner en el extremo opuesto que compense ese efecto y establezca equilibrio.

Los margenes son basicos para efectuar el diseno. En la generalidad de los

casos, se recomienda que el margen de la parte exterior de la hoja sea mayor

que el de la parte interna, y el inferior, mayor que el superior. Los especialistas

dicen que el margen inferior debe ser el doble de la parte superior; y el de la

parte interior la mitad del exterior.

Hay que enfatizar y concentrar la atencion en los mensajes principales. Las

paginas quedan a la derecha, son la que atraen primero la vista. Esto quiere

decir que las cosas principales, textos, buenas fotos o dibujos claves deben

presentarse preferentemente en las paginas de la derecha. No comience el

texto en una pagina izquierda.

«Una imagen vale mas que mil palabras», asi que dirija la vista del lector. No le

deje vagar a su albedrio. Cada ilustracion debe conducir a leer. La ilustracion

tiene tanta importancia como el diseno, si usa graficos, hagalos sumamente

simples.

Las ilustraciones deben ser simples, tambien se recomienda que, cuando

proceda por el contenido, se localice la parte anatomica tratada en el cuerpo.

For ejemplo, si se esta ilustrando un reemplazo total de cadera, muestre como 
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la articulacion reemplazada esta colocada dentro del cuerpo y como se

relaciona con otras partes del cuerpo.

Con respecto al color, es importante que nunca sea contradictorio con el

mensaje tratado. Hay simbolismo en el color. Un predominio del rojo en un

folleto sobre riesgos, tendrian tan poco sentido como un exceso de azul en una

publication sobre tomates.

En defmitiva, el diseno es importante. Ayude al lector a comprender las palabras

y ayude a enfatizar los puntos mas importantes. For ello hay que pensar en:

Tamaho de la pagina

Margenes

Uso del espacio

Encabezamientos

Tipo de letra

1.6 ASPECTOS METODOLOGICOS Y DE ESTILO EN LA PRESENTACION

DE UNA GUIA EDUCATIVA

En el contexto colombiano debe entenderse por una guia impresa el material

estructurado por unidades, especialmente para-propiciar el autoaprendizaje en

una determinada asignatura de un plan curricular.
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Las partes esenciales de que consta una guia son: titulo, introduccion, objetivos

generales, objetivos especificos, unidades de aprendizaje, autoevaluacion y

bibliografias

A continuacion se describiran los pasos para la elaboration de una guia

educativa.

1.6.1 Partes preliminares.

Los preliminares estan compuestos por las siguientes partes:

Cubierta. Tambien conocida como caratula. Es el elemento exterior de!

documento y tiene como finalidad proteger e identificar visualmente el

documento. Se conoce la caratula anterior y la posterior. La anterior contiene

information basica como: titulo, autor y compania editorial. La posterior incluye

information acerca de! autor.

Portada. Es el elemento artificial de identification de la guia. Debe incluir: titulo,

subtitulo (si Io hay), autor o autores, numero de edition, editorial o institucion

responsable, ciudad donde se produce el documento y ano de aparition.

Reves de la portada. Incluye informacion complementaria de la portada como

datos sobre adaptaciones, traducciones y otros.

Dedicatoria. Este elemento ha caido en desuso, pero si se quiere realizar se

sugiere que sea breve.
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Agradecimientos. Si se realiza, se aconseja hacerlo de manera sobria y

concisa.

Tabla de contenido. Debe colocarse inmediatamente despues de la portada y

consiste en realizar un esquema secuencial del desarrollo de los capitulos o

unidades que componen la guia, con sus respectivas subdivisiones. Si la guia

incluye dedicatoria o agradecimientos, la tabla de contenido puede ir despues

de estas dos partes. Frente a cada capitulo o subdivision debe incluirse la

pagina exacta donde se inicia el tema.

Lista de figuras. Es la relation de las figuras incluidas en la guia. La palabra

figura, puede referirse a cualquier tipo de material grafico o visual utilizado para

ilustrar el texto. En la lista debe colocarse el numero de la figura, el titulo que la

identifica y la pagina donde se encuentra ubicada.

Lista de tablas. Cuando el documento incluye cuadros o tablas, debe realizarse

una lista diferente a la de las figuras, colocando el numero correspondiente, su

titulo y la pagina donde aparece.

Es la presentacion general del escrito donde se incluyen losIntroduccion.

antecedentes, las bases teoricas o practicas, el objetivo, la metodologia, los

avance o cubrimientos, las limitaciones o hipotesis. Esta ultima en caso de que

la guia sea el resultado de la investigation. En la introduccion no deben
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introduccion general para toda la guia, con el fin de evitar la realizacion de una

por cada capitulo o unidad.

Objetivos. Pueden ir despues de la introduccion o al comienzo de cada capitulo

o unidad. Los objetivos deben planearse teniendo en cuenta Io que se espera

del estudiante y deben comenzar siempre con un verbo medible.

Autoevaluacion. Las autoevaluaciones que se presentan en la guia deben tener

fundamentalmente un caracter formative que tienda a desarrollar ciertos valores

como la autocritica y la autoresponsabilidad. Tiene como proposito proporcionar

informacion oportuna acerca del estado de su proceso de autoaprendizaje, con

el fin de planificarse, si son necesarias, nuevas estrategias que permitan lograr

los objetivos. En las autoeevaluaciones se deben utilizar diferentes tipos de

preguntas, con el proposito de tener oportunidad de elaborar, reorganizar,

asociar, explicar y sintetizar sus respuestas. Toda autoevaluacion debe tener su

correspondiente informacion de retorno. Esta tiene como proposito dar la

Es conveniente que la informacionoportunidad de confrontar sus respuestas.

de retorno no se limite solamente a una respuesta escrita, sino que se sustente

y argumente, a fin que se constituya en un apoyo didactico para el estudiante.

No hay que olvidar numerar las hojas secuencialmente a traves del modulo.
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1.6.2 Cuerpo del libro

En el desarrollo del tema en el orden previsto en la tabla de contenido, el

cuerpo del modulo se divide generalmente en unidades o capitulos, siendo esta

ultima la mas corriente.

El desarrollo o redaccion de las guias se refiere a la exposicion ordenada e

integrada de los elementos previstos en el diseno. Los parametros son los

siguientes: la actualizacion de los contenidos de acuerdo con los avances

cientificos de la respectiva area; el manejo apropiado del lenguaje, y que el

texto no presuponga informacion que los lectores no tienen.

El tratamiento didactico de la guia debe ser flexible, de tai manera que incluya

diversas actividades de aprendizaje, y la capacidad de autoaprendizaje que

requiere esta modalidad educativa.

A Io largo de la fase de desarrollo de materiales, el equipo de produccion debe

tener en mente que el material tiene que motivar para que el lector permanezca

atento, activo e interesado.

Tambien debe proveer estrategias de retroalimentacion para mantenerlo

informado sobre sus progresos, y ayudarle a identificar los puntos de mayor

dificultad.
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1.6.2.1 Sistemas de nomenclacion.

Existen dos metodos de nomenclacion: el decimal y el mixto o romano, pero no

se debe mezclar un sistema con otro.

1.6.2.2 Notas de pie de pagina.

Son aclaraciones que coloca el autor en el margen inferior de una pagina con el

fin de ampliar, completar, explicar o desarrollar una idea expresada en e? texto.

No deben numerarse. La remision del texto o las notas debe hacerse mediante

asteriscos que sean necesarios.

1.6.2.3 Gitas de pie de pagina.

Son pasajes, paragrafos, proposiciones o ideas que se extraen de un

documento para apoyar o complementar el texto que se esta desarrollando.

Estas pueden ser directas o indirectas:

Las citas directas o textuales: se transcriben las palabras exactas del

documento que se tomo como referenda. Pueden ser largas o cortas.

Citas indirectas: se tomo referencia de otro documento pero no textualmente.
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1.6.2.4 Conclusiones.

Son el balance general de la investigacion o del escrito. Se debe presentar en

forma logica, clara y concisa. No debe incluir recomendaciones.

1.6.3 Partes complemento.

Se distinguen las siguientes:

Glosario. Cuando en el desarrollo del texto se utilizan muchos terminos

tecnicos, se realiza un pequeno diccionario con el fin de definir dichas

palabras. £ste debe aparecer en hoja aparte, su titulo, centrado, en mayuscula

fija y negrilla.

Bibliografia. Es una lista alfabetica de las fuentes documentales consultadas,

citadas o recomendadas por .el autor y debe aparecer despues del glosario. y

las informaciones de retomo.

Apendices. Partes complementarias al trabajo elaboradas por el mismo autor de

la guia.

Anexos. Agregaciones hechas a un trabajo, tornados de otras fuentes, previa

solicitud y autorizacion para hacerlo. Debe citarse la fuente de donde se toma el

material.
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1.7 OBJETIVOS

1.7.1 Objetivo general

Elaborar una guia de diagnostico y tratamiento de los dientes temporales

infraocluidos.

1.7.2 Objetivos especificos

Identificar la etiologfa de los dientes temporales infraocluidos.

Identificar la frecuencia de aparicion de los dientes temporales infraocluidos.

Establecer las caracteristicas clinicas de los dientes temporales infraocluidos.

Identificar los posibles tratamiento de los dientes temporales infraocluidos.
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2. METODO

2.1 Tipo de estudio

Revision Bibliogr^fica

Elaboration de material de consulta

2.2 Objeto de estudio

Los dientes temporales infraocluidos

2.3 Unidades tematicas

Antecedentes, definicion, etiologia, caracteristicas clinicas, radiograficas e

histologicas y tratamiento de los dientes temporales infraocluidos.

2.4 Fuentes de informacion

Se visitaron las bibliotecas de las Universidades Javeriana, National, El Bosque

y Colegio Odontologico Colombiano; el CIEO, la Biblioteca Luis Angel Arango,

la Hemeroteca National, la Fundacion Santafe y la Clinica Colsubsidio.

En su totalidad, se revisaron 70 artfculos cientificos aproximadamente.
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CONCLUSIONES

La guia es un material didactico , concreto y especifico de facil comprension

indicando en forma precisa la idea y el resultado que se quiera resaltar, ademas

se puede asimilar su mensaje al ritmo de aprendizaje de cada individuo .

Es fundamental tener una idea anticipada de Io que se va a realizar para su

buena efectividad antes de gastar esfuerzos y recursos en produccion.

Como cualquier otro medio de comunicacion la guia debe surgir de una

verdadera necesidad identificada en el campo de un problema.

Con esta guia se logro proporcionar informacion util e importante de dientes

temporales en infraoclusion a los estudiantes y docentes .
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