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INTRODUCCION

Al presentar este trabajo, no se pretende introducir datos ni -
conocimientos que sean ajenos a la Odontologla,

Lo que aqul se desarrolla s6lo es resultado del estudio de tex-
tos y publicaciones de autores ampliamente conocidos cuyas asevera--
ciones se tomaron como ciertas, para seleccionar los capftulos que a
juicio se consideraron de mayor importancia.

Con esto nc; se quiere decir que sean menos importantes otros
autores que se han emitido para la construccién de este trabajo.

Es d_eagrgn interes de todo cirujano dentista conocer los proble
mas que ocasiona la pérdida prematura de uno 6 varios organos denta-
rios temporales,

Existe una gran variedad de técnicas para suplir la falta de pie
zas dentareas temporales, aqui se tratard de no ahondar demasiado si-
no de hacer una breve pero concreta manera de prevenir trastornos —
por la perdida de espacio y la relacién interdez:ntarea.

Los mantenedores de espacio debido a su bajo costo y facil fa-
bricaci¢p ayudard a prevenir y no a corregir problemas ya existentes.

QOjald y la elaboracién de este trabajo,’ resulte dtil a todo aquél,
que desee consultarlo para la construccién y colocacién de mantenedo—
res de espacio.

Agradeciendo a todas aquellas personas que en forma direcia o-

indirecta contribuyeron a la elaboracién de esta tesis y muy especial—




mente al Dr, Victor Dfaz Michel que con su ayuda desinteresada y st

gentileza tuvo a bien diri

girla,

ATTE,
Miguel A, Avila Miramontes,
Fernando Salgado Lobato.




CAPITULO 1
EMBRIOCLOGIA

a). - DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LOS MAXILARES.

Las Mandfbulas,

Debido a que la regién frontal de la cabeza de un embrion jo--
ven se encuentra apretado contra el térax, en los grdficos laterales -
comunes no es posible comprobar muchos de los importantes cambios
que se producen en la regi6n facial durante el curso de su desarrollo,
Es necesario ademids estudiar preparados especiales de la cabeza de-
manera que permitan la apreciacién de la cara, En preparados de es-
ta indole de un embrién de cuatro semanas, los puntos de reparo més
visibles son la depresién del estomodeo y el arco mandibular que cons
tituye su limite caudal. Dentro de la semana siguiente, ya son clara--
mente preceptibles la mayorfa de las estructuras que toman parte en -
la formacién de la cara y de las mandibulas.

En la lfnea media, en posicién cefdlica respecto a la cavidad —
oral se encuentra una prominencia redondeada sobresaliente llamada -
proceso frontal, A ambos lados del proceso frontal hay elevaciones en
herradura que rodean las fosas olfatorias. Los elementos mediales de
estas elevaciones reciben el nombre de procesos nasomedianos, y los
laterales el de procesos.nasolaterales.

Creciendo hacifa la lfnea media desde los angulos céfalolatera--
les de la cavidad oral se sitdan los procesos maxilares. En vistas la-

terales de la cabeza se adviertird que el proceso maxilar v el arco —




mandibular se unen entre s en los dngulos de la boca. Por lo tanto, -

las estructuras que rodean la cavidad oral cefdlicamente son: el proce
so frontal tdnico en la linea media, los procesos nasales apareados a-
ambos lados del proceso frontal, y los procesos maxilares apareados-
en los angulos laterales extremos. De estas masas primitivas de teji-
do derivan el labio superior, la mandibula superior y la nariz.

El limite caudal de la cavidad oral es menos complejo hallando
se constituido por el arco mandibular solamente. En embriones muy -
jovenes es adn bien manifiesto el origen del arco mandibular a partir-
d.- ¢sbozos apareados. A ambos lados de la linea media aparecen pri-
mero evidentes engrosamientos originades por la réapida proliferacién-
del tejido mesenquimdtico, Una visible escotadura los separa y persis
te hasta que los engrosamientos se desplazan y se fusionan en la lfnea
media completando el arco de la mandibula inferior,

En la sexta semana, ocurren progresos muy marcados en el --
desarrollo de la mandibula superior. lLos procesos maxilares se hacen
mds prominentes y crecen hacia la linea media, acercando mutuamente
los procesos nasales. Estos mientras tanto, han crecido hasta tal pun-
to que la porcién inferior del proceso frontal situada entre ellos desa-
parece por completo.

El crecimiento de los procesos medionasales ha sido especial--
mente notable y aparecen casi en contacto con los procesos maxilares
de ambos lados. Ahora estdn perfectamente preparadas las bases para

la formaci6n de la mandibula superior. Su arco se completa con la --




unién de los dos procasos nasomedianos en la lfnea media y con los -
procesos maxilares lateralmente.

Hacia fines del segundo mes, cuando la conformacién de las --
partes blandas ya se halla en camino, comienza el desarrollo de las--
estructuras Oseas mds profundas, La porcién media del hueso maxi--
lar, correspondiente a los dientes incisivos tiene su origen en centros
de osificacién independientes formados en el segmento de la mandibula
superior de origen nasomedial. Este origen independiente de la porciéon
incisiva del maxilar humano revela su homologfa con un hueso indepen
diente, de las especies inferiores, llamado premaxilar o intermaxilar.-
En los créneos infantiles las suturas que separan la porci6n incisiva -
del resto del maxilar son evidentes y ocasionalmente pueden localizar-
se vestigios de ellas en el crineo adulto. El resto del hueso maxilar, -
que contiene todos los dientes superiores, exceptuando los incisivos, -
se desarrolla en la parte de la mandibula superior que deriva del pro-
ceso maxilar, Este es uno de los primeros huesos del cuerpo que se -
calcifica.

Modificaciones en el contorno de la cara con la edad.

Naturalmente, el crecimiento hacia adelante de las estructuras-
que rodean la boca producen notables modificaciones en la silueta de -
la cabeza en desarrollo. En un embrién que tiene un mes de fecunda--
do la frente sobresaliente es una caracterfstica de la cabeza. Durante
el segundo mes, el crecimiento muy rapido de la nariz y de la mandf

bula superior, hace que la cara tenga un perfil decldidamente simiano.




La mandibula inferior que al final del primer mes estaba rclativamen-
te mds desarrollada que la superior, se retrasa durante el segundo y-
el tercer mes, y tanto su delgadez como la carencia de un mentén -—
bien desarrollado, contribuye a dar a la cara la apariencia similar a-

la de un animal,

b). LOS DIENTES.

En los vertebrados inferiores, los dientes son mads pequeiios, --
mas numerosos y se distribuyen en dreas mucho mds amplias que en-
los mamiferos. En su forma mas simple, son placas con extremos --
cénicos sobresalientes, consistentes en un ntcleo de material calcifica
do llamado dentina, y una cubierta de material calcareo mucho mds —
duro llamado esmalte. Son verdaderos 6rganos dérmicos, porque su -
dentina estd formada por la capa de tejido conjuntivo de la piel, y su-
esmalte por la capa epitelial. En el desarrollo de nuestros propios --
dientes, que alcanzan un grado mds alto de diferenciaci6n, es intere-
sante ver como se mantiene €l mismo origen dual del epitelio y del -
mesénquima subyacente. Aln cuando nuestros dientes comienzan a for-
marse por completo dentro de las enclfas, en vez de una superficie ---
dérmica, su esmalte procede de zonas especializadas de epitelio desa-
rrolladas en los lugares en que se forman los dientes. Del mismo mo
do, su dentina procede de células mesenquimdticas diferenciadas, de -
igual categoria que las celulas que dan origen a las capas conjuntivas-
de la piel recordando que el epitelio que reviste la parte de la cavi--

dad oral donde se forman los dientes es ectodermo replegado del csto




modeo, podemos advertir que por muy especializados que sean tanto -
en lo que se refiere a su estructura como a su desarrollo,

L4dminas Dentarias,

Las modificaciones que conducen a la formacion de los dientes-
se manifiestan en las mandibulas embrionarias hacia fines del segundo
mes del desarrollo. Al llegar la séptima semana el epitelio oral, tan-
to de la mandfbula superior como la inferior, presenta un definido en-
grosamiento, Esta franja de células epiteliales, que al llegar la octava
semana presiona hacia el mesénquima subyacente a lo largo de todo el
arco mandibular, se denomina ldmnina dentaria., Casi coincidentemente,
un crecimiento del epitelio hacia dentro, proximo a la parte externa -
de cada mandibula, diferencia la zona que ha de convertirse en el la-
bio de la que ha de originar las encfas. Esta invaginacién de célulag--
semejante a una cinta, recibe el nombre de ldmina labiogingival.

Organos del Esmalte.

Una vez constituida la l4mina dental, emergen de la misma es-
bozos locales en cada uno de los puntos donde se va a desarrollar un-
diente. Debido a que estas masas celulares dan origen a la corona de-
esmalte del diente, se denominan ''6rganos del esmalte'., Como era de
esperar, los 6rganos del esmalte para los dientes temporarios presen-
tan sus esbozos en primer término en la ldmina dentaria, pero los ---
grupos celulares que dan origen al esmalte de los dientes permanentes,
aunque emergen mads tarde, se forman en una época ilégicamente tem-

prana, Estos esbozos se conservan latentes, sin embargo, durante el -




crecimiento de los dientes temporarios, y comienzan a desarrollarse-
activamente s6lo una vez qua las mandibulas han adquirido un tamafo-
suficiente para alojar a la dentici6én permanente.

L.os procesos histogenéticos que intervienen en la formacién de
los dientes de leche y de los permanentes, son en esencia idénticos. -
En consecuencia, basta analizar los dientes temporarios teniendo en -
cuenta que el mismo proceso se repite, mds tarde en la vida del indi
viduo, en la formacién de los permanentes. En un corte de la mandf-
bula del embri6én humano de= conce semanas, practicado en un punto en
que se desarrollarad el diente de leche, se observa el 6rgano del es--
malte en forma de copa invertida, mal delineada, apareciendo la lami
na dental seccionada semejante a un pie deformado. Las células epite-
liales que revisten la parte interna de la copa pronto se convierten en
cilindricas., Debido a que constituyen la capa que elabora la capa de -
esmalte del diente, reciben el nombre de ameloblastos. La capa exter
na del 6rgano del esmalte estd formada por células fntimamente agrupa
das que al principio tienen forma poliédrica, pero que pronto, con el--
rdpido crecimiento del 6rgano del esmalte, se aplanan. Entre el epite-
lio externo y la capa ameloblastica hay una masa de células agrupadas
lacamente, denominada en conjunto, a consecuencia de su apariencia —
caracteristica, la pulpa del esmalte o reticulo estrellado,

Papila Dentaria,.

Dentro del 6rgano del esmalte, en forma de copa, hay una masa
de células mesenquimdticas que coastituyen la papila dentaria. La papi

la es el esbozo de la furura pulpa del diente. Las cé¢lulas de la papila



dentaria proliferan rdpidammente, y pronto forman un conglomerado muy
denso. Un poco mds avanzado el desarrollo, el 6rgano del esmalte ---

presenta la forma caracteristica de la corona del diente a que a de --

dar origen. Al mismo tiempo, las células externas de la papila denta-

ria se hacen cilindricas lo mismo que los aineloblastos; se llaman aho

ra odontoblasto (formadores de dentina), porque estdn a punto de entrar
en actividad secretando la dentina,

En la parte central de la papila dentaria, hacen su aparicion --
los vasos y los nervios en tal forma que el aspecto histolégico consti-
tuye ya un anticipo de la estructura de la pulpa de un diente adulto. --
Mientras tanto, la papila dentaria al crecer hacia la encia ha comenza
do a ocupar el reticulo estrellado del 6rgano del esmalte, en la regidn
de la futura corona del diente. Esto lleva a los ameloblastos de esta -
region mucho mds cerca de los numerosos y pequeflos vasos sanguineos
que ocupan el mesénquima circundante. La aproximacion de los amelo—
blastos a la red vascular proxima, aparentemente reviste importancia, -
puesto que es precisamente aquim en la extremidad de la corona, donde
los ameloblastos empiezan por primera vez a secretar esmalte.

Formacién de la Dentina.

Una vez completado el desarrollo preparatorio las estructuras —
que forman el diente estdn, por decirlo asi, capacitadas para iniclar —
la fabricacién de la dentina y del esmalte. Como ocuxrre con el hueso, -
tanto la dentina como el esmalte estdn constituidos por una base organi
ca en la cual se depositan compuestos inorgdnicos, lo mismo en el ca-

so de estructuras duras tales como el hueso, la dentina y el esmalte,—
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los cordones orgédnicos entrelazados de la matriz, dan al tejido rcsis-
tencia de tensién y elasticidad, y los componentes calcdreos deposita--
dos en el armazén orgdnico le dan forma y dureza. Atn cuando el hue
so, la dentina y el esmalte son constitucionalmente similares en cuan-
to tienen en su matriz tanto componentes orgdnicos como inorgénicos, -
difieren completamente en sus caracteristicas quimicas e histolégicas.-
El hueso tiene aproximadamente un 45 por ciento de material orgéanico,
en tanto que la dentina posee s6lo de un 28 a un 30 por ciento, y el -
esmalte adulto menos de un 5 por ciento.

La dentina presenta sus elementos celulares adosados entre si-
y envia largas prolongaciones hacia tt@bulos de la matrfz. El esmalte -
es de estructuras prismdtica y las células que lo formaron se destxru-
yen en la erupci6én del diente.

La primera dentina se deposita en la superficie interna del 6rga
no del esmalte extrayendo los odontoblastos sus materias primas de los
pequefios vasos sanguineos de la pulpa y secretando su producto termi-—
nado hacia el 6rgano del esmalte.

Si se presta atenci6n a la dentina recién formada, se pueden --
distinguir dos zonas claramente diferenciables por la reaccion a los co
lorantes. L.a zona mds cercana a los odontoblastos es pdlida y toma po-
co los colorantes. Estd integrada por el sector orgdnico de la matriz -
recientemente depositada, y que atn no se halla impregnado de materia
les calcdreos. Por el contrario, se encontrard que la zona proxima al-
6rgano del esmalte se presenta muy intensamente tefiida.

Esta es la parte mds antigua de la matriz de la dentina, en la-
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que el armaz6n 6rganico se ha impregnado de material calcdreo.

A medida que los odontoblastos continfian segregando la matrfz-
de la dentina la acumulacién de su propio producto inevitablemente em-
puja hacia atrds la capa celular, apartdndola del material previamente-
depositado. Al parecer, las franjas de su citoplasma quedan encerradas
en el material depositado primeramente y luego son empujadas hacla --
afuera para formar las caracterfsticas prolongaciones ccnocidas con el-
nombre de fibras dentinarias. A medida que aumenta el grosor de la --
hoja de material segregado y las células se ven obligadas a alejarse --
maés del producto inicialmente depostiado, estas fibras dentinales se ---
alargan progresivamente. Adn en los dientos adultos en los que la den-
tina puede llegar a tener un grosor de 3 milfmetxros se extlenden desde
los odontoblastos que revisten la cdmara de la pulpa, hasta la parte —
externa de la dentina., Se cree que estas fibras dentinales intervienen -
para mantener en buenas condiciones la porcién orgédnica de la matriz-
de la dentina. Cuando en un diente se extirpa la pulpa conjuntamente —
con los odontoblastos, sabemos que la dentina experimenta cambios,

Formacién del Esmalte,

En tanto que la dentina es elaborada por los odontoblastos el es
malte es formado por los ameloblastos que constituyen el érgano del --
esmalte, Como ocurrfa con los odontoblastos, las celulas activas de la
capa de ameloblastos son cilfndricas, y sus nacleos se hallan también-
en el polo celular orientado hacia la fuente de a1 abastecimiento en --

estz caso, los pequefios vasos del mesénquima adyacente. La cantidad-
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de material orgdnico depositado como armazén del esmalte es mucho-
menor que en el caso del hueso o de la dentina, y en consecuencia re
sulta bastante diffcil establecer su cardcter y su disposicién precisa. -
No obstante, en cortes descalcificados, es posible ver delgadas fibras
que se proyectan desde las extremidades de los ameloblastos hasta las
zonas del esmalte recién formado. Probablemente estas fibras (fibras-
o prolongaciones de Tomes), desempeiien algtn papel en la formaci6n-
de la matriz orgdnica del esmairte.

Tanto la formacién del esmalte como la formacién de la dentina
comienzan en la extremidad de la corona y progresan hacia la rafz del
diente. Toda la corona estd bién formada cuando la raiz estd en su co
mienzo, El aumento progresivo en la longitud de la raiz es un factor-
importante en la erupcién del diente, porque a medida que la rafz au-
menta de longitud, la corona previamente formada debe acercarse a la
superficie de la encfa. AGn cuando la corona del diente comienza a -—
irrumpir, la rafz estd atn incompleta, y no alcanza toda su longitud -
hasta que la corona ha emergido por completo.

En los dientes adultos, tanto en el esmalte como en la dentina-
aparece un registro de las zonas sucesivas que intervienen en el pro--
ceso de la calcificacién, bajo la forma de las llamadas lineas de con—
torno o lineas de crecimiento. Estas lineas, debido a las variaciones—
ciclicas. en la proporcién o el cardcter de la deposicion, nos ofrecen -
un cuadro inequivoco de las formas sucesivas que el diente ha adoptado

en distintos estados de su desarrollo.




13

Formaci6én de Cemento.

La substancia dura de un diente, conocida con el nombre de ce-
mento, es virtualmente una incrustacién 6sea de la rafz. No se forma-
cemento hasta que el diente ha adquirido casi su total desarrollo y apro
ximadamente su posicién definitiva en la mandibula, pero los primeros -
indicios de diferenciaci6n en el tejido destinado a darle origen se pue--
den advertir mucho tiempo antes de que aparezca el cemento mismo. -
Fuera de todo el gérmen dentario, entre el mismo y el hueso de la --
mandfbula en desarrollo, se produce una condensacién definida de me--
sénquima. Aparece primero en la base de la papila dentaria y se ex--
tiende luego hacia la corona, alrededor del diente en desarrollo, que -
eventualmente llega a rodear por completo. Este revestimiento mesen-
quimdrtico recibe el nombre de saco dentario,

Al producirse la erupcién del diente, la porcién del saco denta-
rio que se halla sobre la corona es destrufda, pero el sector mis ---
profundo del saco persiste y se diferencia por una capa de tejido con-
juntivo que se halla fntimamente aplicada alrededor de la dentina de -
la rafz en crecimiento. Esta capa por su origen a partir del mesén-—
quima y por la forma en que se diferencia recuerda mucho al perios—
tio que rodea al hueso en desarrollo, Desde todo punto de vista es una
capa de tejido periosteal, con sus células osteogénicas cercanas a la -

rafz del diente y su capa fibrosa uniéndose a la hoja periosteal que re
viste el alvéolo. Estas dos capas periosteales que se encuentran, por-
ast decirlo, espalda contra espalda en el espacio delimitado por el -

diente y el hueso de la mandibula, constituyen juntas la membrana pe-
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ridentaria.

Debido a que la célula de la membrana peridentaria adyacente -
al diente forman cemento, se dice de ellag que constituyen la capa ce-
mentobldstica. Aproximadamente en el momento en que el diente ha --
adoptado su posici6n final en la mandfbula las células de esta capa co-
mienzan a depositar comento alrededor de la dentina de la rafz. Histo
logica y quimicamente como podria esperarse por su origen, el cemen
to es muy similar al hueso subperiéstico,

Fijaci6én del Diente en la Mandibula,

La fijacion del diente se produce mediante el desarrollo de fuer
tes haces de tejido conjuntivo fibroso blanco en la membrana perfdenta
ria entre su rafz y el alvéolo 6seo en que se encuentra. A medida ---
que el periostio alveolar agrega nuevas ldminas de hueso a la mandibu
la por un lado y los cementoblagtos agregan ldminas de cemento a la—
rafz del diente por otro, los extremos de los haces fibrosos del perios
tio alveolar aprisionados por estas nuevas ldminas., De esta manera el-
diente queda sujeto en su lugar por fibras que estdn literalmente calci-
ficadas en el cemento del diente por un extremo y en el hueso de la —
mandibula por el otro.

Reemplazo de los Dientes Deciduos por los Dientes Permanentes.

El reemplazo de la denticién decidua o de "leche” por los dien-
tes permanentes, es un proceso que varia en detalle para cada diente.-
El curso general de los acontecimientos, sin embargo, es muy similar
en todos los casos. El 6rgano del esmalte del diente permanente se de

sarrolla de 1a ldmina dentaria cerca del punto de origen del diente de -
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leche correspondiente. Con la desaparicién de la ldmina dentaria el --
gérmen dentario permanente queda alojado en una depresién del alvéolo,
en el lado lingual del diente de leche en desarrollo.

Cuando las mandibulas se aproximan a su tamaifio adulto, los es
bozos hasta entonces latentes de los dientes permanentes comienzan a -
experimentar los mismos cambios histogenéticos que ya hemos visto en
el caso de los dientes temporarios. A medida que un diente permanente
aumenta de tamaiio, la rafz del diente deciduo correspondiente es reab-
sorbida y el diente permanente se ubica debajo de sus restos. Final---
mente, casi toda la rafz del diente de leche se destruye, y se despren
de la corona que ha quedado suelta, abriendo el camino para la erup--
cién del diente permanente.

Tiempos de Calcificacién y de Exupcitn.

Cada tipo de diente de la dentici6én deciduo y de la denticién per
manente tiene sus propias caracteristicas en cuanto al momento en gue
comienza la calcificaci6én y al momento en que puede esperarse la erup
cién. Hay, por supuesto, grandes variantes, pero las edades aproxima-
das en que estos hechos ocurren en los distintos dientes estdn estable—

cidas con bastante exactitud.
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CAPITULO 1II
CONCEPTOS DEL. DESARROLLO FACIAL

Frecuentemente los padres preguntan al odontélogo porque se -
presentan ciertos problemas en la boca de sus hijos.. Si se presenta -
algo claramente diferente en esa boca, con relacion a otras bocas in-
fantiles 6 en relacion con el estado anterior de aquella. El cirujano -
dentista debera proporcionar una explicacion clara y sensata. En algu
nos casos el odontologo responde "No tiene importancia', no solo se-
rd insuficiente sino que provocaré en los padres una impresion de que
el odontélogo desconoce la causa de la afeccidn que para ellos si tie—
ne mucha importancia. Es primordial poder dar una explicaci6én amplia
basandose en conocimientos sobre crecimiento y desarrollo asf como -
en los cambios observados en el nifio debido al crecimiento. En el ros
tro existen muchas formaciones Oseas, pero nuestro interés serd diri-
jido hacia el maxilar superior su relaci6n con los huesos palatinos y -
en el maxilar inferior. Sin embargo no deberemos olvidar que estos —

huesos son solo parte del rostro.

a). - LIMITES DE LA CARA.

El limite superior de la cara corresponde y se encuentra en un
punto de referencia 6seo llamado el nasién. Este se encuentra en la —
union de los huesos nasales y frontales.

El limite inferior en posicioén anterior corresponde a la punta —

de la barbilla llamadndose al punto de referencia 6seo gnatién 6 mentén.
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El mentén estd debajo y detrds del gnation. El pogonio es la punta mas
anterior de la prominencia 6sea de la barbilla. El canal auditivo es un-
punto de referencia posterior muy comodo y el lfmite posterior superior
de nuestro rostro limitado es un punto denominado porién que en el ---
cranéo se encuentra en la parte superior del canal auditivo. El limlte -
posterior inferior se localiza en la regitn de la unién de la rama hori-
zontal y de la rama ascendente, a este punto se le denomina gonién, y

de aqul se derivan el 4ngulo "gonial”.

b). - MAXILARES SUPERIORES,

El maxilar superior esta formado, por los maxilares en asocia-
cioén con los huesos palatinos., Las adiciones superficiales a los huesos
hacen que estos aumenten de tamafio. La resorcién c¢s importante ya --
que mantienen la forma de los huesos y reducen el voldmen de estos -
cuando no se necesitan tejidos Oseos.

En los maxilares superiores ciertas estructuras son localizaclo-
nes de crecimiento prolffico en el perfil, el sesgo de lag suturas fron-
tomaxilares y cigomaticomaxilares indica que el crecimiento en estos -
lugares producird un emplazamiento hacia adelante y hacia abajo a la -
totalidad del maxilar superior en grandes rasgos el crecimiento ocurre
en direccién perpendicular a las lfheas de sutura.

El hueso esfenoide, que no es estrictamente parte de nuestro -
rostro limitado, se articula gracias a suturas con todos los huesos --
del crdneo y con la mayorfa de los huesos faciles, La apofisis pteri—

goide esta en estrecha relacién con la tuberosidad del maxilar supe-—
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rior. Cuando el nific esta en proceso de crecimiento la tuberosidad no
hace contacto con la apofisis pterigoide sino que esta en posicion late-
ral respecto a ella y separada de estas por medio de la apodfisis pira-
midal del hueso palatino.

Se ha demostrado que el proceso piramidal es localizacién de -
gran absorcién para permitir la absorcifn del hueso palatino de la por
cién orbital a la piramidal. Después del primer afio de vida la apofi--
sis teritoidea no esta emplazada hacia adelante en realidad solo crece
hacia abajo.

Por lo tanto el crecimiento de la tuberosidad se r efleja hacia -
adelante desde la ap6fisis terigoide del esfenoide y el proceso pirami-
dal del hueso palatino y se expresa en la posicion hacia adelante del -
maxilar superior. La apofisis alveolar es el lugar de constante creci-
miento 6seo incluyendo adiciones y resorcién.

La superficie bucal del paladar duro comprende dos huesos prin
cipales, los maxilares superiores emparejados, incluyendo los premaxi-
lares y los huesos palatinos emparejados.

En el paladar existen dos suturas principales, la sutura palatina
media y la sutura palatina transversa. La sutura palatina media se cie
rra en una etapa temprana, sin embargo se produce adiciones en ambos

lados de la sutura palatina transversa,

¢).~ HUESO CIGOMATICO.
El hueso cigomadtico contribuye a la profundidad de la cara gra-

cias a su crecimiento en las suturas cigomdticomaxilar y las sururas -
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cigomaticotemporal. Contribuyen a la dimensitn horizontal de la cara -
por medio de adiciones superficiales en la superficie lateral y por la -

resorcidn en la superficie media.

d). - CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA.

Una de las mejores investigaciones del crecimiento mandfbular -
fué realizada por Jhon Hunter, hacia aproximadamente 200 afios, obser
v6 que en nifios muy pequefios la rama ascendente se elevaba casi di—
rectamente debajo del segundo molar primario, sin embargo cuando el
nifio se volvia adulto se habfa formado espacio para tres molares mds.
Hunter pudo demostrar que se adiciona hueso a la cara posterior a la-
rama ascendente y que el hueso se reabsorvia a un ritmo m4s lento -
desde el borde anterior. Esto da mayor aptitud a la rama horizontal,y
proporciona mayor profundidad anteroposterior a la rama ascendente,

La mandibula es un hueso interesante va que originalmente se -
desarrolla directamente a partir del tejido membranoso, algo después-
de formarse el hueso aparece 4reas aisladas cartilaginosas y cartilage.
Estas dreas estan en la cabeza del c6adilo de la apéfisis coronoide y-
del dnguio. Del nacimiento el cartilago condilar es el tnico que perma
nece y persiste indefinidamente,

El cartilago de la cabeza del condilo a diferencia de otras su--
perficies articulares esta cubierto de tejido fibroso puede desarrollar-
se cartilago adicional a partir del tejido fibroso a mas profundidad a-
la altura del cuello del condilo el cartilago se calcifica y entonces pue

de ser remplazado por hueso.




El crecimiento de la cabeza del condilo incrementa la altura de

la cara asf como su profundidad, segtn el grado de optusidad del angu
lo gonial.

Factores Hereditarios.

En situaciones normales la cara no crecerd mids halla de los li-
mites genéticos preconcebidos. Sin embargo sabemos que en ciertas en-
fermedades, como la_ enfermedad 6sea Paged y la Acromegalia se exce-
den los limites normales. No se puede descartar totalmente la estimula
cién 6sea por uso, como factor de ayuda al crecimiento. En ratas expe
rimentales que fueron sometidas a diétas y alimentos duros mostraron-
mayores aréas de uni6n muscular que sus hermanas sometidas a diétas
de alimentos blandos.

El parrafo anterior esboza ligeramente una marcada diferencia -
de opinién existente sobre los papeles de la herencia en el crecimiento

posnatal,
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CAPITULO I1I
PARODONTO

-

DEFINICION DE ENCIA, MEMBRANA PERIODONTAL, CEMENTO,
APOFISIS ALVEOLAR,

Parodonto es el término genérico de la unidad funcional de los -
tejidos que sostienen al diente (unidad dentoparodontal).

Este término comprende la encfa, la unién dentogingival, la mem
brana periodontal, el cemento de la superficie radicular y la ap6tisis —
alveolar. Estos tejidos funcionan con interdependencia biolégica. En con
diciones normales hay relacién armonica entre las diferentes partes del
parodontc. Las enfermedades parodontales pueden deberse a trastornos-
de esta relacién mutua armoniosa.

La interdependencia armoniosa, blol6gica y funcional de estos te
jidos puede ser perturbada por numerosos factores., Estos se clasifican
de manera amplia en los origines de extrinseco ¢ intrfnseco,

Los factores extxlnsecos son los irritantes locales que se encuen
tran en el intersticio gingival: dep6sito no calcificado y calcificado, asf
como productos de los organismo s que siempre estdn presentes. Otros
irritantes pueden incluir: restauraciones dentales no hechas de acuerdo
con "‘especificaciones parodontales’; ciertos habitos bucales; el uso de-
alimentos irritantes u otras substancias (tabaco); irritantes oclusales -
gue nacen de una disfuncién de cualquier parte del sistema estomatognid
tico, donde la interrelaci6n dindmica de estas partes (dieates, mascu--

los, apoOfisis alveolares, nervios y articulaciones temporomandibulares)



no estdn en armonia y donde estdn presentes fuerzas traumatégenas.
L.os factores intrinsecos son las perturbaciones funcionales de -
los diferentes 6rganos que pueden dar como resultado enfermedades ge
nerales, tales como trastornos de la funcién del higado del pdncreas -
de los rifiones, del tracto intestinal, de los 6rganos hematopoyéticos v
de las glandulas endocrinas. Las deficiencias nutricionales y dietéticas

pueden estar incluidas en este grupo.

a). - ENCIAS.

Fundamentalmente, la mucosa bucal puede dividirse en tres ti--
pos: la encia y la cubierta del paladar duro, que puede llamarse muco
sa masricatoria; el dorso de la lengua, que estd cubierta por mucosa-
especializada, y el resto de la mucosa bucal que puede depnominarse --
mucosa de recubrimiento. La encfa es esa parte de la mucosa bucal —
masticatoria que estd insertada a los dientes y a las apofisis alveola--
res.

En la encfa puede diferenciarse la libre y la adherida, esta alti
ma estd dividida de la mucosa alveolar movible en la uni6én mucogingi-
val, linea de demarcacién entre la encfa y la mucosa alveolar que se -
presenta en las superficies vestibulares de los maxilares y de la man-
dibula. Hay una lfnea similar en la superficie interna de la mandibula-
entre la mucosa y el piso de la boca. No existe una linea de division-
clara en el_paladar,’ debido a que toda la mucosa palatina estd firme-

mente adherida al hueso y, por lo tanto, no es movible. La unién mu-

cogingival, aun cuando es evidente clfnica y anatémicamente estd sujeta
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a considerables variaciones. Histolégicamente no siempre es posible -
encontrar una linea de demarcacién clara entre la encia adherida y la
mucosa alveolar.Hay un cambio gradual de una a la otra. El cambio -
mis notorio ocurre en las proyecciones epiteliales, que se hacen pro-
gresivamente mds cortas desde la encifa hasta la mucosa alveolar, La
composicién y densidad del tejido conjuntivo cambia de manera mds --
brusca que en el epitelio. Sin embargo, se observa caracter{sticas de-
transicién, Las fibras de tejido eldstico son m4s numerosas y mds -—
gruesas en la fosa alveolar y disminuyen gradualmente en tamafio y can
tidad hasta que desaparecen por completo en la encia adherida.

L.a encfa libre es la porci6n coronal no adherida de la encfa que
rodea al diente para formar el surco gingival. El fondo del surco estd-
en la porcién coronal del manguito de la insercién epitelial, El surco—
gingival es el espacio entre esta encla libre no insertada y el diente, -
Su profundidad suele ser de uno a dos millmetros. El fondo del inters-
ticio gingival, en la insercién del epitelio al diente.

El surco de la encia libre es la linea de demarcacién entre la-—
encla libre y la encla adherida.

La superficie dela encla adherida se caracteriza por un aspecto
de cdscara de naranja, a la cual se da el nombre de punteado., La zo-
za de punteado puede ser fina o burda. Este efecto se debe a la presen
cia de haces de fibras coldgenas que entran en las papilag de tejido con
juntivo desde la mucosa. El grado de punteado y la textura de las fibras

de colageno pueden variar en diferentes individuos y también segtn la -
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edad y el sexo. En las mujeres j6venes, el tejido conjuntivo una textu
ra mAas fina y hay punteado mds pequefio que en los hombres.

Al tejido gingival que estd colocado en los egpacios interdenta—
les se le da el nombre de i)apilas gingivales, En una dentadura nor---
mal con dientes adyacentes en contacto, las papilas interdentales son -
de forma piramidal y sus crestas estdn formadas por encia libre, co—
man a los dientes adyacentes. Sin embargo, en los casos de diastema-
2l tejido interdental no termina en una cresta aguda, sino mds bien en-

un borde romo o muchas veces en una superficie c6ncava.

b). - FIBRAS GINGIVALES.

Las fibras gingivales se disponen funcionalmente en los siguien-
tes grupos:

1.~ Grupo Alveologingival. - Nace de la cresta alveolar y se in-
serta en la ldmina propia.

2. - Grupo Odontogingival. - Estas fibras se extienden desde el -
cemernts, debajo de la insercién epitelial, hasta la ldmina propia de la
encfa. Este grupo suele ser el mds numeroso,

3.~ Grupo Circular. - Este pequefio grupo de fibras se cree que
rodea el diente.

4,- Fibras Accesorias.- Es un grupo de fibras horizontales pro
minentes que se extienden interproximalmente entre dientes adyacentes-
y se llaman fibras tranceptales. En las superficies vestibulares y labia
les. o palatinas, un grupo de fibras se extienden desde el periostio del-

hueso alveolar hasta el diente y se llaman fibras odontoperiostiales.
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Numerosas papilas del tejido conjuntivo se hunden en el epitelio
a diversa profundidad. Los capilares c?e la encfa pueden observarse en
esta capa papilar. Estos capilares nacen de las arterias alveolares in-
terdentales que atraviesan los canales antraalveolares (canales nutxiti-
vos) vy perforan la cresta alveolar em los espacios interdentales, Ter-
minan en la encia llegando hasta las papilas interdentales y las regio-
nes adyacentes de la encfa lingual y bucal., En la encia estas ramas -
de anastomosan con las ramas superficiales de las arterias lingual, -
del buccinador, mentoniana y palatina, que nutren la mucosa bucal, pa
latina y vestibular de la encfa marginal.

Las caracterfsticas clinicas de una encfa normal comprenden:

Color. - La encfa ''normal” es rosa pdlido y pueden variar de -
acuerdo con los grados de vascularizacién, de queratinazacién epitelial,
de pigmentacién y segtn el grosor del epitelio.

Contorno Papilar. - Las papilas deben terminar en forma de pun-
ta y lenar log espacios interpraximales hasta el punto de contacto, -—
Con el avance de la edad, las papilas y otras partes de la encfa pue--
den atrofiarse., Un contorno redondeado en los individuos adultos puede-
considerarse normal.

Contorno Marginal, - El margen gingival debe ser delgado y ter-
minar como filo de cuchillo.

Contextura, - El punteado debe estar donde normalmente se en--
cuentra, Por lo general se observa, en mayor o menor grado en las -

supexficies vestibulares de la encfa insertada. Este tipo de superficie-
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ha sido descrito como de cdscara de naranja.
Consistencia. - La encfa debe ser firme, y la parte adherida de
be estarlo con firmeza a los dientes y al hueso alveolar subyacente.
Bolsas. - Si la encfa es clinicamente normal, el espacio entre -

la encia libre y el diente se llama surco gingival. No debe haber bol-

sas,

Exudado. - No debe haber.

c). - RELACION ENTRE LA INSERCION EFITELJIAL Y LA SUPERFICIE
DEL DIENTE.

La relacién entre la insercién epitelial y la superficie del dien-
te cambia de manera constante. La superficie del esmalte después de-
llevarse a cabo su formacién y calcificacién, estd cubierta por ¢l epi-
telio disminuido del esmalte, Este epitelio estd unido orgdnicamente a-
la superficie del esmalte. Durante la erupci6n del diente, el epitelio -
disminuido del esmalte entra en contacto con el epitelio de 12 mucosa-
bucal y los dos tejidos epiteliales se fusionan. Cuando la punta del es-
malte emerge de la membrana mucosa, la inserci6n epitelial cubre ca-
gsi todo el esmalte. Sin embargo, el epitelio que estd en unién orgdnica
con la superficie del esmalte se separa de la superficie del diente en—
erupci6n, descubriendo gradualmente la superficie de la corona. Des-—
pués de esta fase de erupcitn rdpida del diente, la relacién entre la —
ingerci6n epitelial y el diente (unién odontogingival) permanece relativa-

mente invariable durante afios, en ausencia de estados patolégicos. Sin-

embargo, la separacién gradual del epitelio de la superficie del diente—
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contin@a aunque no haya alteraciones patol6gicas macroscopicas. Esto-
puede obedecer a la flora bacteriana, siempre presente en el intersti-
cio gingival. Debido a la influencia to6xica continua o a un proceso de-
maduracion natural, las células epiteliales degeneran en el fondo del—
intersticio. Esto tiene como consecuencia la separacién progresiva del
epitelio y la superficie del diente. Sin embargo, la porcién apical de -
la insercién epitelial permanece al principio en la uni6én de cemento y
esmalte, donde se encontraba cuando se complet6 la formacién y la --
calcificacién de este dltimo.

El manguito epitelial que forma la inserci6n epitelial es al prin
cipio larga, pero progresivamente se hace menos ancha. Antes que el-
surco gingival llegue a la unién de cemento y esmalte, la insercién de

tejido conjuntivo degenera en la porcién apical del reborde epitelial,

d). - MEMBRANA PERIODONTAL.

La membrana periodontal es una insercién de tejido conjuntivo, -
densa y uniforme, del diente al hueso alveolar. La funci6n principal de
la membrana periodontal es mantener al diente en su alvéolo y la rela-
cién fislolégica entre cemento y hueso. Esta funcibn la efecttan elemen
tos especializados del tejido conjuntivo, que pueden, hasta cierto punto,
formar y reabsorber hueso y cemento y reemplazar continuamente los -
elementos celulares y fibrosos de esta membrana., La membrana perio-
dontal tiene también funcién nutritiva a través de sus vasos sanguineos-
y linfdticos, y funci6n sensorial por sus células nerviosas, La funcion-

sensorial por la cual se originan irapulsos nerviosos propioceptivo, en-
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la membrana periodontal, e influyen la accién de los masculos de la -
masticacién, es de gran importancia para regular y coordinar las fun-
ciones de la musculatura mandibular.

La membrana periodontal estd constituida por fibras coldgenas-
dispuestas en manojos. Estas fibras se insertan por un lado cemento -
y por el otro en el hueso alveolar. NingGn manojo individual de fibras
sc extiende directamente desde el cemento hasta el hueso alveolar, en
el centro del espacio periodontal, los haces de fibras se mezclan y --
forman un plexo intermedio. Esta disposicién permite la erupcién con-
tinua de los dientes, sin interrupcitn de la estructura funcional de la-
membrana . Las fibras coldgenas de la membrana periodontal son elas
ticas, Las Gnicas fibras eldsticas de la membrana estdn en las pare--
des de algunos vasos sanguineos.

La anchura del espacio periodontal varfa segtn la edad del indi-
viduo y las necesidades funcionales del diente. En un diente en funcitn
es de 0,25 mm. mids o menos 0.10 mm. Es maAs delgado en el centro
del alvéolo y mAs ancho en el margén y en el dpice (espacio parodon--

tal en forma de reloj de arena).
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CAPITULO 1V
CRONOLOGIA DE LA ERUPCION

a). - MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS.

Uno de los factores que distingue la odontologla para nifios de -
la de adultos es que el dentista, cuando trata nifios, est4 tratando con-
dos denticiones, el juego de piezas primarias y el permanente. Los --
dientes primarios son 20 y constan de: un incisivo central, un {ncisivo
lateral, un canino, un primer molar-yun segundo molar en cada cua-
drante de la boca desde la linea media hacia atras, Las piezas perma-
nentes son 32 y constan de los incisivos centrales suced4neos, incisi--
vos laterales y caninos que reemplazan a dientes primarios similares;-
los primeros premolares y los segundos premolares que reemplazan a-
los primeros molares, y los primeros, segundos y tercer molares que
no desplazan piezas primarias, sino que hacen erupcién en posicién pos
terior a ellas,

Funcién de las Plezas Primarias,

Puesto que las plezas primarias se utilizan para la preparacién-
mecdnica del alimento del nifio para digerir y asimilar durante uno de-
los periodos mads activos del crecimiento y desarrollo, realizan funcio-
mes muy importantes y criticas., Otra destacada funcién que tienen es-
tos dientes es mantener el espacio en los arcos dentales para las pie--
zas permanentes, Esta funcién la discutiremos mds adelante en otro ca
pitulo. Las piezas primarias también tienen la funci6n de estimular el-

crecimiento de las mandibulas por medio de la masticacién, especial--
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mente en el desarrollo de la altura de los arcos dentales. También se
tiende a olvidar la importancia de los dientes primarios en el desarro
1llo de la formacién. La dentici6én primaria es la que da la capacidad -
para usar los dientes para pronunciar. La pérdida temprana y acciden
tal de dientes primarios anteriores pueden llevar a dificultades para -
pronunciar los sonidos (f,v, s, 2, y th). Incluso después que hace ero--
cion la denticién permanente, pueden persistir dificultades en pronun--
ciar (s,z, y th) hasta el punto de requerir correci6n. Sin embargo, -
en la mayorfa de los casos la dificultad se corrige por sf misma con-
la erupci6n de los incisivos permanentes.

Los dientes primarios también tienen funci6n estética, ya que -
mejoran el aspecto del nifio, La fonacién del nifio puede ser afectada -
indirectamente si al estar consciente de sus dientes desfigurados hace-
que no habra la boca lo suficiente cuando habla,

Ciclo de Vida de los Dientes.

Todos los dientes primarios y permanentes, al llegar a la ma-
durez morfol6gica y funcional, evolucionan en un ciclo de vida carac--
terfstico y bien definido compuesto de varias etapas. Estas etapas pro_
gresivas, no deberdn considerarse como fases de desarrollo, sino mds
bien como puntos de observacién de un proceso fisiolégico en evolucidn,
en el cual los cambios histolégicos y bioquimicos estdn ocurriendo pro
gresiva y simultaneamente, Estas etapas del desarrollo son: 1) creci--
miento 2) calcificacién 3) erupcién 4) atricién S) resorcién y exfoliacidn
(piezas primarias). Las etapas de crecimiento pueden seguir dividiéndo

se en: a) iniciaci6n b) proliferacion c) diferenciacion histolégica, d) di
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ferenciad 6n morfolégica y c) aposici6n.

La maduracién del esmalte empieza con la deposicién de crista-
les de apatita dentro de la matriz de esmalte en existencia. AGn que -
hay diferencias de opiniones sobre la forma en que progresa la madura
ci6n, estudios realizados con ayuda de isdtopos radiactivos, indican que
comienza de la unidn de esmalte y dentina periféricamente, progresan-
do de las ctspides progresi6n cervical. Los dientes hacen erupcién en-

la cavidad bucal y estdn sujetos a fuerzas de desgaste.

b). - ORDEN DE LA ERUPCION,

Durante las etapas de desarrollo del ciclo de vida de los dientes,
ocurren varios defectos y aberraciones. La naturaleza del defecto se —
ve gobernada por la capa de gérmenes afectada y la etapa de desarro-—
lo en la que se produce.

Kraus da el siguiente O6rden del principio de calcificacién de los
dientes primarios:

i.- Incisivos centrales (superiores antes que inferiores)

.- Primeros molares (superiores antes que inferiores)

Insicivos laterales (superiores antes que inferiores)

L w [N
t

Caninos (los inferiores pueden ser ligerameite anteriores)
5.- Segundos molares (simultdneamente)

La exfoliaci6n y resorcién de las plezas primarias estd en rela
cién con su desarrolio fisiol6gico, La resorcion de la rafz empieza ge-
neralmente un afio después de su erupci6én. En el cuadro 4-2 presenta--

mos la edad en que caen las plezas primarias y la erupci6én de su suce
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sora permanente. Este intervalo de tiempo puede verse alterado por -
extracciones previas, que resultan en erupciones prematuras,

El orden de erxrupcit6n de las piezas especificas se presenta en -
el cuadro 4-3. Existen diferencias en los momentos de erupcién segn
el sexo.

Existe una gran variacién en tiempo desde el momento en que -
un diente atraviesa el tejido gingival hasta que llega a oclusién. El pe-
rfodo también varia notablemente en duracién entre los varios tipos de
piezas. Parece que los caninos legan a oclusién con mas lentitud que-
los demAs, mientras que los primeros molares llegan a oclusién en el
perfodo mas corto de tiempo, vemos el tiempo necesario para llegar-
a oclusi6n,

Si se aprende la secuencia de erupcién, serad facil estimar las -
otras etapas de formacién. Deberfa ser facil recordar que las piezas -
primarias empiezan a calcificarse entre el cuarto y sexto mes en el —
ttero y hacen erupcién entre los 6 y 24 meses de edad,

Las rafces completan su formacién aproxi madamente un afio des
pugs, que hacen erupcién los dientes. Los dientes caen entre los 6 y -
11 afios de edad. La edad de erupci6n de las piezas sucedidneas es en-
promedio unos 6 meses después de la edad de exfoliaci6n de las piezas
primarias,

L.a calcificaci6én de las piezas permanentes se realiza entre el--
nacimiento y los 3 afios de edad (omitiendo los terceros molares), aun-
que se han observado calcificaciones posteriores en los segundos premo

lares mandfbulares. Debe tenerse en cuenta que los cuadros solo presen




tan promedios y de cuando en cuando existen amplias variaciones.
La erupcién ocurre entre los seis y doce afios, y el esmalte se

forma completamente aproximadamente tres aflos antes de la erupcién:
Las rafces estdn completamente formadas aproximadamente tres afios -
después de la erupcién. Aunque estas cifras tienden a ser demasiado -
simplistas, servirdn de ayuda para recordar cifras mds exactas,

Diferencias Morfolégicas Entre Denticiones Primarias y Perma—
nentes.

Existen diferencias morfol6gicas entre las denticlcnes primarias
Y permanentes en tamaiio de las piezas y en su disefio general externo-
e interno. Una secci6n transversal de un molar primario y de uno per-
manente ilustrari claramente estas diferencias,

Estas diferencias pueden enumerarse como sigue:

1.- En todas dimensiones, las piezas primarias son mas peque-
flas que las permanentes correspondientes.

2, - Las coronas de las piezas primarias son mds anchas en su
didmetro mesiodistal en la relaci6n con su altura cervicoclusal, dando-
a las piezas anteriores aspecto de copa y a los molares aspecto mas -
aplastado.

3.- Los surcos cervicales son mds pronunciados, especialmente
en el aspecto bucal de los primeros molares primarios.

4.- Las superficies bucales y linguales de los molares primarios
son mds planas en la depresi6n cexvical que las de los molares perma-

nentes,
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5.- Las superficies bucales y linguales de los molares, egpecial
mente de los primeros molares, convergen hacia las superficies oclusa
les, de manera que el didmetro bucolingual de la superficie oclusal es-
mucho menor que el didmetro cervical,

6.- Las piezas primarias tienen un cuello mucho mds estrecho -
que los molares permanentes.

7.~ En los primeros molares la copa de esmalte términa en un-
borde definido, en vez de ir desvaneciendose hasta llegar a ser de un -
filo de pluma, como ocurre en los molares permanentes,

8.- La copa de esmalte es mds delgada y tiene profundidad, mas
consistente teniendo en to da la corona aproximadamente 1 mm. de espe
80T,

9.- Las varillas de esmalte en el cervix se inclinan oclusalmen-
te en vez de orientarse gingivalmente, como en las piezas permanentes.

10.- En las plezas primarias hay en comparaci®éa menos estruc-
tura dental para proteger la pulpa. El espesor de la dentina de las ca-
maras pulpares en ]a unién de esmalte y dentina se pueden ver en el -
cuadro 4-5, Al preparar, la cavidad es importante saber espesor rela-
tivo de la dentina, aunque existan notables va.ﬁaciones entre piezas in-
dividuales que poseen la misma moxfologla.

. 11. - Los cuernos pulpares estin mds altos en los molares pri-
marios, especialmente los cuernos mesiales, y las cdmaras pulpares -
son proporcionadamente mayores.

12, - Existe un espesor de dentina comparablemente mayor sobre
la pared pulpar en la fosa oclusal de los molares primarios.
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13. - Las ralces de las piezas anteriores primarias son mesio-
distalmente mds estrechas que las anteriores permanentes. Esto junto
con el cérvix notablemente estrechado y los bordes de esmalte promi-
nentes, da la imdgen caracteristica de la corona que se ajusta sobre -
la rafz como la copa de una bellota.

14. - Las ralces de las piezas primarias son méds largas y mas
delgadas, en relaci6n con el tamafio de la corona, que las de las pie-
zas permanentes.

15, - Las raifces de los molares primarios se expanden hacia --
afuera méds cerca del cérvix que las de los dientes permanentes.

16.- Las ralces de los molares primarios se expanden, mas --

a medida que se acercan a los dpices, que la de los molares permanen

tes. Esto permite el lugar necesario para el desarrollo de brotes de --
piezas permanentes dentro de los confines de estas rafces,

17.- Las piezas primarias tienen generalmente color maés claro,

TABLA QUE MUESTRA LAS EDADES COMUNES EN QUE PUEDE ESPE-
RARSE QUE SE PRODUZCA LA ERUPCION DE LOS DISTINTOS DIENTES,

Dientes Deciduos Dientes Permanentes.

’ Incisivos centrales 6-8 meses Incisivos centrales Aproxm, 7 afios
Incisivos Laterales 7-10 " Incisivos laterales " 8-9
Colmillos 14-18 " Colmillos " 12-13 ¢
Primeros molares 12-14 " Primeros biscdspides " 10
Segundoa molares 20-24 " Segundos biscOspides " 1 "

Primeros molares " 6-7
Segundos molares " 12-13 "

Terceros molares " 17-25 "
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EDADES EN LAS QUE S0 por 100 DE LAS PIEZAS PRIMARIAS ESPECI
FICADAS SE PIERDEN,

EDAD (aifios) MAXILAR MANDIBULAR
6 Incisivos centrales
7 Incisivos centrales Incisivos laterales
8 Incisivos laterales
9 Primeros molares Primeros molares
10 Caninos
11 Caninos

Segundos molares




CAPITULO V
ANOMALIAS DENTAREAS

Es de gran valor la clasificacién de las anomalfas y el conoci-
miento coadyuvante, pera efectuar un buen diagnéstico. Por lo tanto, -
clasificaremos las anomalfas de la denticén:

1, - Anomalia de nGmero

Anomalfa de forma

Anomalfas de estructura y textura

Anomalfa de color

Tw b W N

Anomalfas de erupcién, exfoliacidn. y posicién.

a). -~ ANOMALIS DE NUMERO.,

La variacioén del ndmero de dientes, resulta del aumento o dis-
minucién respecto de la cantidad considerada normal. Es rara en la -
denticién primaria y mds frecuente en la permanente,

Como causas de disminucién puede enumerarse: destruccién del
diente por trauma, distrofia, trastornos en el desarrollo y en la ali--
mentacion de todo el organismo, trastornos particulares del desarro--
lo dentario, factores hereditarios.

Es raro encontrar la ausencia completa de piezas (anodoncia to
@). En algunos trastornos del desarrollo la anodoncia parcial o la oli
gadoncia es factor diagndstico. En ausencia de plezas dnicas es mucho
mAs importante en la segunda denticién que en primera.

Esta afecci6n, que a menudo es congénita, es mas frecuente--

mente hereditaria. Dientes de mds (supernumerarios) se observan a --
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menudo en la linea media del maxilar superior (mesiodens), pero apa-
recen en cualquier zona y en cualquier arco. La presencia de un mesio
dens puede ser detectada por un diastema extremadamente ancho entre-
los incisivos centrales superiores de la segunda denticion,

Los dientes cuya ausencia se produce factores congénitos o de—
desarrollo suelen ocasionar muchos problemas para el Cirujano Dentis
ta. El reconocimiento precoz depende de un cuidadoso exdmen clinico -
y radiogréafico adecuado.

En el sindrome de Down (mongolismo) existe un alto porcentaje-
(13%), de nifios afectados en quienes comunmente el diente es el incisi-

vo superior,

b). - ANOMALIAS DE FORMA.

Las anomalias de fo;‘ma también son mAis pronunciadas en los -
dientes de la segunda denticién que en los de la primera. No esperar-
observar que la forma de dientes permanentes se altera por la presen-
cia de gotas adamantinas (aparicién de esmalte en lugares no comunes).
La fusi6n y geminacién influye sobre el tamafio y la forma de los dien-
tes. Por fusi6n se entiende la unificacién de los gérmenes dentarios.

En la germinacién puede unirse un diente normal con un super--
numerario, En general, es mds comn observar este tipo de dientes en
la primera dentici6n.

El diente se origina por la invaginacién del 6rgano del esmalte -
durante el desarrollo dentario.

La forma mis simple de esta invaginacién es el agujero ciego -




39

méda profundizado. Se observa con mayor frecuencia en los incisivos -
laterales superiores en forma unilateral o simétrica.

Las variaciones de la configuracién dentaria pueden ser de natu
raleza hereditaria o el resultado de una enfermedad o un traumatismo.
La clasificacién de las anomalfas de forma de los dientes es de gran -

valor para nuestro diagnéstico.

&).- ANOMALIAS DE COLOR.

En los dltimos aflog el uso difundido de las tetraciclinas ha afia-
dido una categorfa m4s en la coloraci6a intrinseca de los dientes sefia-
lando nuevamente el papel de la denticién como registro permanente del
ciclo vital del individuo.

El exdmen clinico, su historia y las radiograffas son slempre -

indispensables para llegar al diagndstico final. Lo primero a considerar

es comprobar si el color o la mancha es intrfnseca o extrinseca. Por -
lo tanto, debe realizarse una profildxis con pledra pémez para la remo
cion de manchas verdes o pigmentacién amarilla causada por vitaminas
u otras pigmentaciones locales.

Si el color es intrinseco, sera necesario tomar en consideracion
su distribucion y la historia clinica del paciente, su lugar de proceden-
cia, las enfermedades de la infancla y sus antecedentes hereditarios.

Clasificacién:

1. - Dientes amarillos: Coloracién por tetraciclina, pigmentacion-

debida a un nacimiento prematuro, amelogénesis imperfecta.

2. - ‘Diente marron: Coloracién por tetraciclina, amelogénesis im




perfecta, dentinogé€nesis imperfecta, pigmentacién ocasionado poxr un --
nacimiento prematuro, fibrosis qufstica, porfiria,

3. - Dientes azules o azules verdodos: Eritroblastosis total.

4, - Dientes de color blanco o amarillentos opacos: Amelogéne--
sis imperfecta,

5. - Dientes con arcos especfficos blancos: _Fluorosis, dientes --
con manchas nevadas, opacidades idiopdticos.

6. - Dientes de color rojo amarronado: Porfiria

7.~ Dientes de color marrdn grisaseo: Dentinogénesis imperfecta,

8. - Coloraciones variadas debidas a factores extrinsecos de los-

alimentos, medicamentos u otros agentes.

d). - ANOMALIAS DE ERUPCION, EXFOLIACION Y POSICION.

En la mayorfa de los nifios, la erupcién de los dientes tempora-
les estd precedida por una salivacién incrementada y el nifio tiende a -
llevarse los dedos a la boca.

AGn en la actualidad, una gran cantidad de enfermedades se atri
buyen incorrectamente a la erupcién. Puesto que la erupci6én de los ---
dientes es un proceso fisiolégico, la asociacién con fiebre y alteracio--
nes generales no est4d justificada. Una fiebre, diarrea, infeccién respi-
ratoria y hasta convulsiones durante este perfodo dental han de ser con
sideradas coinclidencias antes que relacionarlas con el proceso de erup-
cidén.

La inflamacién de los tejidos gingivales antes de la erupcién -—

completa de la corona podrian causar un estado de molestfas tempora--
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les que en pocos dias.

En el caso de la pérdida prematura de los dientes temporales--
a causa de caries, el efecto en la erupcion del diente suceddneo, de--
pende de la edad en que se realizd la extraccion. Si sucede durante --
el perfodo preescolar, la erupcidn del diente subyacente suele retardar
se. Si ocurre durante e] perfodo de la dentici6n mixta y existe una --

patologla 6sea extendida, se acelera la erupcion del diente permanente,
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CAPITULO VI

PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES TEMPORALES,

Como ya hemos hablado y se ha afirmado que los dientes tem-
porales no solamente funcionan como organos de la masticacién sino -
que también sirven de mantenedores de espacio, para los dientes per-
manentes. También ayudan a mantener los dientes Antagonistas en su-
nivel oclusal correcto. Aunque es posible que los primeros autores en
el campo hicieron demasiado énfasis en la importancia de la perdida -
prematura de los dientes desiduos, la importancia de reconocer las --
posibilidades de ali¥iar una moloclucion prow cada por la extracci6on —
prematura de los dientes desiduos también es muy importante cuando -
existe falta general de espacio en ambas arcadas los caninos tempora-
les con mucha frecuencia son exfoliados antes de tiempo y la naturale
za intenta proporcionar madas espacio para dar el mejor acomodamiento
de los incisivos permanentes que ya han hecho su erupcién. Este tipo-
de perdida prematura frecuentemente es un aviso para que el cirujano
dentista realice extracciones adiconales de dientes temporales y quiza-
en algunos casos la extraccion de los primeros premolares,

La conservacion del espacio en estos casos puede resultar con-
traproducente para el paciente. Por el contrario cuando existe colucitn
normal en un principio y el exdmen radiografico revela que no existe -
deficiencia en la longitud de la arcada, la extracci6én prematura de los
dientes desiduos posteriores devido a caries puede causar maloclucién,

salvo que se utilizen mantenedores de espacio.
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La pérdida prematura de una o mds unidades dentarias puede -
desequilibrar el itinerario delicado e impedir que la naturaleza estables
ca una oclucién normal y sana.

En las zonas anteriores, superiores e inferiores pocas veces es
necesario mantener el espacio si existe una oclucién normal, Los proce
sos de crecimiento y desarrollo impiden el desplazamiento mesial de --
los dientes contiguos. Cuando existe deficiencia en la longitud de la ar-
cada o existé un problema de sobremordida orizontal (OVERJET), estos
esmcios pueden perderse rapidamente,

La pérdida del primero o segundo molar desiduo, siempre es un

motivo de preocupacién aunque la oclucién sea normal en la arcada in-
ferior el ancho convinado del canino temporal del primer y segundo mo
lar temporal es de un promedio aproximado de 1.7 mm, mayor cada -
lado que el ancho de los susesores permanentes. En la arcada superior
este espacio libre es de solamente 0.9 mm. debido al mayor tamafio -
del canino permanente y del primero y segundo premolares esta dife--
rencia es necesaria para permitir el ajuste oclusal y la alineacién fi--
nal de los incisivos y un ajuste general de la oclucién al corregirse la
relacidn del plano terminal la extraccidn prematura del segundo molar-
desiduo causara con toda seguridad el desplazamiento mesial del primer
molar permanente y atrapara los segundos premolares en erupcion,

Atn cuando hace erupcién el premolar es desviado en sentido ves
tibular o lingual hasta una posicién de maloclucion. Al desplasarse me--
sialmente el molar superior con frecuencia giran desplazandose en la --

ctispide mesiovestibular en sentido lingual, lo que hace que el diente se-

e
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incline,

En la arcada inferior el primer molar permanente puede girar-
menor pero con mayor frecuencia se inclina sobre el segundo premo--
lar aGn incluido. Si la oclusién se encuentra cerrada y existe espacio-
adecuado para la erupcion de los dientes susesores disminuye la tenden
cia en la pérdida del espacio donde se ha extraido prematuramente el—
molar desiduo es indispensable hacer un diagné6stico diferencial. Con -
respecto a la extraccion prematura de los dientes desiduos se aconseja
al dentista recordar que basta poco para desequilibrar el {tinerario -—
del desarrollo dentario esté deberd realizar todas las maniobras necesa
rias para conservar el programa de erupcién normal, colocando restau-
raciones anatémicamente adecuadas en los dientes desiduos y conservan-
do la integridad de la arcada dentaria..Si existe duda a cerca de los pro
cedimientos a seguir debemos consultar con el ortodonsista.

La pérdida prematura de los dientes permanentes es un factor --
etiolégico de malocluci6a tan importante como la pérdida de los dientes-
desiduos. Demasiados hifios pierden sus primeros molares permanentes -
por caries y par negligencia, si la pérdida sucede antes de que la denti
cidn este completa el trastorno ser4d muy marcado.

a). - TRASTORNOS PROVOCADOS EN EL NINO POR LA PERDIDA DEN-
TAL PREMATURA,

La pérdida dental prematura en cualquier nifio puede comprender

una o varias piezas, primarias o permanentes, anteriores o posteriores

de la dentadura. Estas pérdidas se pueden deben a traumatismos o ca--
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ries, y en algunos casos a ausencia congénira.

Independientemente de la causa, las pérdidas dentales prematu-
ras en nifios dan por resultado pérdida de equilibrio estructural de efi
ciencia funcional y de armonfa estética. Otras consecuencias de perdi-
da dental prematura en nifios es traumatismo psicol6gico, especialmen
te si las piezas afectadas son los maxilares inferiores.

La pérdida dental prematura puede producir ciertos efectos es--
pecificos, que pueden ser:

1. - Cambios en longitud del arco dental y oclusién.

2.~ Mala articulaci6én de los consonantes al hablar.

3.- Desarrollo de hdbitos bucales perjudiciales,

4.~ Traumatismo psicolégico.

Cambios en longitud del arco dental y oclusién.

Es de conocimiento general que la pérdida prematura de plezas
primarias conduce a la rotura de la integridad de los arcos dentales y
de la oclusi6n. El tratamiento deficiente de este problema puede llevar
a que se cierren los espacios y las piezas suceddneas se mal posicio-
nen en los segmentos anteriores y posteriores de los arcos dentales.

Mala articulacién de los consonantes al hablar,

Se ha mostrado gran preocupacién por los efectos que pueda te-
ner la pérdida dental prematura en el desarrolle .de la fonacién, en --
particular en la articulacién de sonidos consonantes (s), (z), (v), (f).-
Los patélogos especializados en lenguaje que han estudiado la relacién-

entre piezas ausentes y sonidos seleccionados de consonantes concluyen




46

sobre la existencia de diferencias estadfsticamente importantes en la-

articulacién entre grupos, con y sin incisivos ausentes,

Sin embargo, algunas otras investigaciones indican que el esta
do de la pieza es un factor crucial para el desarrollo correcto de la-
articulacion solo en algunos casos infantiles,

En general, los incisivos ausentes o defectuosos son normal---
mente no interfieren en la articulacién correcta de las consonantes --
estudiadas, Si el odont6logo prevé problemas de fonacitn, deberag ra-
pidamente enviar al paciente a un patélogo especiaiizado en fonacién;
para que este formule un diagn6stico cuidadoso.

Desarrollo de habitos bucales perjudiciales,

I.a pérdida prematura de piezas anteriores y posteriores pueden
favorecer exploraciones lingwnles en el espacio creado. La persistencila
de este comportamiento después de la erupci6n de piezas suceddneas -
puede llevar a mal posiciones dentales debido a presién lingual excesi-
va.

Traumatismo psicolégico.

La pérdida prematura de piezas primarias, especialmente plezas
anteriores, es a menudo causa de considerables trastornos psicolégicos
en los nifios, especialmente en las mujeres. Los traumatismos psicols-
gicos pueden deberse a observaciones no intencionadas, pero desagrada-
bles, de amigos o parientes. En una sociedad donde los nifios pasan -—
gran parte de su tiempo viendo televisi6n, no es raro que nifios con pie

zas ausentes comparen su aspecto personal con el de nifios de su edad-
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que aparecen en la television. Esta comparacién junto con las observa-
ciones desagradables de amigos o parientes pueden hacer que los nifios
desaxrollen complejos de inferioridad con respecto a su aspecto perso-

nal.
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CAPITULO VII

MANTENEDORES DE ESPACIO

a).- ORTODONCIA PREVENTIVA,

Por tradicién se ha dicho que el término ortodoncia preventiva -
muchos los relacionan a ios procedimientos que implican el término --
"mantenimiento de espacio". La ortodoncia preventiva incluye natural--
mente el mantenimiento de espacio en nifios, pero realmente incluye --
mucho méis. La especulacién entra en juego al decidir si ciertas medi-
das deben tomarlas un cirujano dentista general ¢ si los procedimientos
ortodénticos son complicados en cuyo caso tendrd que tomarlas un espe
cialista.

Este tema no tratari todos los procedimientos ortodénticos que -
pueda utilizar el odontdlogo general, solo indicaremos algunos procedi-—
mientos que requieren un minimo de instrumentos tiempo y material, -
estos procedimientos se indicaran para casos en que la intervencidn pue
da evitar § aliviar ciertas afecciones que sin tratamiento adecuado y a

tiempu se desarrollarfa normalmente en serios problemas ortodénticos.

b). - INDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESPACIO,

Si la falta de un mantenedor de espacio darfa como resultado una
-maloclusién, hdbitos nocivos 6 atin traumatismo flsico, entonces es re—
comendable el uso de este aparato, la colocacién de un mantenedor de -
espacio hara menos dafio que de no hacerlo.

1, - Cuando se pierde un segundo molar primario antes que el se
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gundo premolar este preparado para ocupar su lugar se aconseja el uso
de un mantenedor de espacio.

2,- En caso de ausencia congénita de segundo premolares es -
probablemente mejor dejar emigrar el molar permanente hacia adelan-
te por si solo y ocupar el espacio, es mejor tomar esta decision tar--
.diamente que temprano, puesto que a veces los segundos premolares -
aparecen radiograficamente hasta los 6 o 7 afios de edad.

3.~ La pérdida temprana de piezas primarias deber4 remediar-
se con la colocaci6n de un mantenedor de espacio, porque de no colo-
carse la lengua empezard a buscar espacios y con esto se puede favo-
recer los habitos, pueden acentuarse los efectos del lenguaje. La ausen
cia de piezas en la parte anterior de la boca de un nifio antes de que -
esto ocurra en otros de su misma edad hace que el menor si es muy -
vulnerable emocionalmente se sienta diferente y mutilado psicologica---
mente,

4.~ Si el segundo molar primario se pierde poco tiempo antes -
de la erupcién del primer molar permanente, una protuberancia en la -
cxesta del borde alveolar indicard el lugar de erupcién del primer mo-
lar permanente.

Las radiograffas ayudardn a determinar la distancia de la super
ficie distal del primer molar primario a la superficie mesial del pri--
mer molar permanente no brotado. En un caso bilateral de este tipo, -
es de gran ayuda un mantenedor de espacio funcional, inactivo y remo-
vible, construido para incidir en el tejido gingival inmediatamente an--

tericr a la superficie mesial del primer molar pernwanente no brotado,
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o incluso cluso cuando el primer molar primario se pierde en el otro
lado. Reforzar el anclaje del arco labial con resina de curacién pro--
pia ayudada a mantener la extremidad distal de silla libre en contacto
con el borde alveolar.

En las mayorias de las situaciones que acabamos de mencionar
en las cuales se aconseja el mantenimiento de espacio se usarfan, man
tenedores de espacios pacivos. Existen situaciones en que los odontdlo-

gos generales pueden usar mantenedores de espacios activos con gran--

des beneficios.

c).- CLASIFICACION DE MANTENEDORES DE ESPACIO

Los mantenedores de espacio pueden clasificarse de varias mane

ras:
1. - Fiios, Semifijos 6 Removibles
2.- Con bandas o sin ellas
3.- Funcionales o no funcionales
4.~ Activos o pasivos
I 5.- Ciertas combinaciones de las clasificaciones arriba mencio-
nadas.

d). - ELECCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO.

I.a mayorfa de los casos de mantenimientos de espacio pueden-
hacerse por la inserci6én de mantenedores pacivos y removibles hechos
con hilos metdlicos y resina acrilica., En algunos mantenedores de es-

pacio también se incluyen el uso de bandas, el odont6logo general muy

a menudo quiere esquivar la fabricacién de bandas, pero fabricar ban-
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das o no es tan complicado como ciertos otros procedimientos que rea-
liza el odontSlogo de buena gana.
e). - VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS MANTENEDORES DE ESPA-
CIC REMOVIBLES,
Las ventajas de un mantenedor de espacio de tipo removible son

las siguientes:

1.~ Es facil de limpiar
2.- Permite la limpieza de las piezas
3.- Mantiene o restaura la dimensioén vertical

4.~ Pueve utilizarce en combinaci6én con otros procedimientos --
preventivos.

5.~ Puede ser llevado parte del tiempo permitiendo la circulaci6n
de la sangre a los tejidos blandos.

6.~ Puede construirse de forma estética

7.~ Facilita la masticaci6én y el habla

8.- Ayuda-a mantener la lengua en sus limites

9.- Estimula la erupcitn de las piezas permanentes

10. - No es necesaria la construccién de bandas

11, - Se efecttan facilmente las revisiones dentales

12. - Puede hacerse lugar para la erupcién de piezas sin necesi-
dad de construir un aparato nuevo.

LLas desventajas de un mantenedor de espacio removible son:

1. - Puede perderse

2.~ El paciente puede decidir no llevarlo puesto.

3.~ Puede remperse
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A.- Arco Labial

B. - Descansos Oclusales

.- Espolones Interproximales

D.- Grapa Intcrproximal con Rizo

E. - Grapa Envolvente

. WM.E. con Banda y Barra

G.- M. E. con Banda y Ansa

H.- M.E, Semifijos de Arco Lingual

1.- M.E. con Banda Fijo y Activo

[.- M.E, para gular la crupcion del primer molar
permanente.
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4. - Puede restringir el crecimiento lateral de la mandfbula, si-
se incorpora grapas.

S.- Puede irritar los tejidos blandos.

Las desventajas 1, 2, y 3 muestran la necesidad de convencer -
a los padres del paciente y al nifio de la importanda del mantenedor y-

el costo de una substitucién.

f).- MANTENEDORES DE ESPACIO SIN BANDAS. .

La construccion de los mantenedores de espacio funcionales paci-
vos y removibles deberd hacerse lo més sencillamente posible; en algu-
nos casos podremos utilizar solamente un arco labial 6 también adicio--
narle uno 6 més descansos oclusales grapas etc, Que van modificando -
nuestro mantenedor de espacio.

A continuacién nombraremos algunos de los componentes de un —
mantenedor de espacio removible 6 mantenedor de espacio sin bandas pa
ra mantener mayor retencién.

1.- Arco Labial,

La colocacién de un arco labial generalmente es el tnico hilo me
talicoutilizado en un mantenedor de espacio removible, este nos ayudara
a manetener el instrumento bien colocado en la boca de nuestro paciente,
ademis que en el maxilar superior evitard que las piezas superiores an-
teriores emigren hacia adelante.

Si en caso de que la relaci6én normal entre la mandfbula y el ma-
xilar superior y existe una sobre mordida profunda o medlana no es ne—
cesario la utilizacién de un arco labial, ya que la emigracién de las ---

piezas anteriores inferiores serd inhibida por las superficies linguales -




de los dientes anteriores superiores. Pero cuando sea necesario utili-
zar un arco labial como retencién, este debera estar lo suficientemen-
te avanzado hacia la encia pero no deberd estar en contacto con las pa
pilas interdentales.

En la mayoria de los casos puede ir en el intersticio oclusal --
entre el incisivo lateral y el canino 6 distal del canino; generalmente -
si el arco labial incluye los incisivos centrales se puede lograr la suf]
ciente retencién, en algunas ocasion. = vucu... r casos en que de-—
berd ser necesario doblar el hilo en las caspides del canino previo ---
exdmen de nuestro modelo de estudio 6 las piezas naturales de nuestro
paciente ellproblerna del ajuste del hilo también va a depender del ca-
libre del hilo que utilicemos. Normalmente se utiliza el hilo de Niquel-
Cromo del nfimero 6 de calibre 0,032 6 0.028 pulgada (0.8 a 0.68 mm,)
y en caso que se presente problema de interferencia oclusal podremos -

utilizar hilo de acero inoxidable; que es mds diffcil de doblar que el de

niquel-cromo.

2.- Déscansos oclusales,

En escala de complejidad el siguiente elemento podremos adicio-
nar serfa los descansos oclusales y son aconsejables en los mantenedo-

res de espacio utilizandose en la mandibula inferior incluso cuando no -

ge utilicen arco labial,
3. - Espolones Interproximales,
Para lograr una mejor retencién después de los descansos oclu--

sales se podrfan aplicar los espolones interproximales,
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La retencién en la mandfbula generalmente no hay mucho proble
ma pero debido a el constante juego lingual 6 su poca capacidad para -
retener el mantenedor, al comer, puede ser necesario el uso de un ar-

co labial y espolones interproximales ademids de unos descansos oclusa-

les.

4. -Grapas.

Siendo la secuencia de complejidad tenemos a las grapas, Las -
cuales pueden ser tipos simple o de crozat modificada, pero cuando so-
lo nos interesa mantener el espacio no son muy necesarias, Las grapas
de crozat modificadas superretentivas ademas de complicadas.

Dentro de las grapas sencillas pueden ser interproximales y gra-
pas envolventes. Las grapas interproximales se cruzan sobre el inters—
ticio lingual desde el acrilico lingual y terminan en un rizo en €l inters
ticio bucal.

Debido al contorno de la pieza la grapa envolvente deberd termi-
nar con una extremidad libre en la superficie mesial. La inclinacién --
axial y otros posibles factores pueden influir para dejar que la extremi

dad libre sea por la cara distal de la pieza dentaria.

g).- MANTENEDORES DE ESPACIO FIJO.

Esta clase de mantenedores tiene como caracteristica principal--
en que llevan un conector que puedeser de alambre, el cual se encuen-—
tra soldado al anclaje por uno de sus extremos 6 también los dos extre
mos pueden ir soldados cemo puede ser en el arco lingual 6 de nance.

Clasificacién de los mantenedores de espacio fijo.
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a). - Corona y ansa
b). - Banda y ansa
c).~- Corona y barra

d).

Barra y banda

e). - Mantenedores de espacio oro colado Weliet

f). - Extensi6n (vertical) distal

g).- Arco de Nancy 6 palatino

h). - Arco lingual fijo

Ventajas.

1.- Es de facil y econ6mica construccién.

2.- No hay interferencia en relaci6én de la erupci6n vertical del
diente.

3.- No provoca interferencia en el desarrollo activo de la oclu-
sion.

4.~ Previene los movimientos mesial de los dientes.

5.~ No interfiere en la erupcion del diente permanente.

6.- El paciente no podrd remover el mantenedor de espacio y -
por eso el aparato siempre estard actuando.

Desventajas.

1.~ No restaura la oclusi6n

2.~ Es necesario el uso de instrumental especial.

3.- El nifio puede desajustar el aparato con la lengua y el dedo.

h). - MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO, CORONA Y ANSA.

Este tipo de mantenedor de espacio estarad indicado unicamente -
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en piezas cariadas 6 que han recibido un tratamiento pulpar vital en cu

yo caso es necesaria una buena proteccidén del recubrimiento pulpar.

La construccién de nuestro aparato se puede llevar a cabo por -
medio de dos técnicas que son una directa, la cual es adaptada en la -
boca del paciente, y la segunda técnica serd a base de modelos de es-
tudio; la combinaci6n de estas dos técnicas nos daran buenos resultados.

Los pases para la construcci6én serdn:

1.~ Eliminaci6én de caries

2. - Reduccitn de las caras proximales hasta romper el punto --
de contacto.

3.- Reducir las caspides y demds caras del diente hasta dejar -
un espacio aproximadamente de uno 6 dos milimetros en relacién a su-
antagonista.

4. - Eliminar toda clase de retenci6n

5.~ Se adapta y ajusta nuestra corona

6.- Se toma una impresién y se hace el modelo de estudio

7.- La cemementacién después de haber comprobado el ajuste -
de la corona y la colocacitén del ansa se procede a la cementacién.

8.- Se aisla y se seca perfectamente el diente y se cementa la-

corona, retirando los excedentes con un explorador 6 cucharilla,

Contraindicaciones. - Este tipo de mantenedor esta contraindicado
en nifios con habitos higiénicos deficientes y hdbitos linguales,
Desventajas. - Una de ellas es el desgaste efectuado para el uso-

de la corona.
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i).- MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO, BANDA Y ANSA,

Este tipo de mantenedor también se puede elavorar directa 6 --
indirectamente y estd indicado cuando cuando existe pérdida prematura
de una pieza temporal (primer molar) y cuando tratemos de evitar un-—
desgaste en el diente,

Para la elavoracién de este tipo de mantenedor de espacio exis-
ten dos tipos de bandas la banda prefabricada y la preformada.

Banda Prefabricada,

1. - Se selecciona la banda tomando en cuenta la misma circun-
ferencia oclusal asegurando un margen oclusal bién adaptado.

2.- Se redondea el tercio medio y gingival de la banda confor--
me a la pieza.

3.- Los puntos de retencién de la banda serdn la superficie lin-
gual y bucal, en el cual el 4rea de retencion bucal es mas bajo que la
lingual,

4.- Si la banda se ajusta perfectamente en bucal y lingual no su

frir4 desplazamiento facilmente,

S.- Introdusca la banda seleccionada en el diente conservando la

altura de los bordes marginales,

6.- Se mantiene la banda alta y en el punto lingual para que se -
ajuste en la retencifén lingual.

7.- Se empuja la banda bucalmente usando un adaptador de banda

ndmero 300, hasta llegar a la retencién bucal.

8.~ Se retira la banda utilizando unas pinzas removedoras ¢ una-

cucharilla grande.
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9.- Se hacen unos colgajos en los margenes gingivales con unas
tijeras curvas, hasta lograr el contorno gingival, no se deberd recor--
tar en exceso si no se amerita, pués la banda pierde su fuerza si se--
angosta demasiado gingivo oclusal.

10. - Se contornea la banda con una pinza Gordon num. 137 6 --
115 de Jhonson, este proceso dard por resultado una adaptacién justa -
de la banda en las 4reas de retenci6n.

11,- La banda ya esta lista para la colocacién del ansa y cemen
tacién en el diente.

Banda Preformada.

Se utiliza una pinza formadora de bandas del ndm. 2 los angulos
diedros rectos superficiales servirdn para ajustar la porcién vestibular-
de la banda, primero se ajusta el tercio medio después el cervical y -
por altimo el oclusal,

Toma de Impresién.

Se utiliza una cucharilla parcial contorneada con cera, con el --
fin de no lastimar al paciente, antes de tomar la impresién se rectifi-
ca el ajuste de la banda y ansa se toma la impresi6n, se retira la ban
da y se ajusta en la impresién y se vacia en yeso obteniendo €l modelo
de trabajo. Se cementa la banda, aislando y secando el diente, se colo
ca el cemento en la banda y se lleva a la pieza es importante utilizar-
un acentador de bandas.

Contraindicaciones.

En nifios con rnalos hébitos de higiéne y cuando haya presencia -

de caries.




Ventajas.
Facil construccion,

Desventajas.

Tiende a desprenderse y dificulta la localizaci6n de algtn proce-

SO carioso.

j). - MANTENEDOR DE ESPACIO CORONA Y BARRA,

Esta indicada en la falta de molares temporales unilaterales y -
en dientes primarios que presentan tejido carioso.

Este tipo de mantenedor es de fdcil construccién y ge caracteri-
za por tener dos coronas unidas por una barra los pasos para su cons-
truccién son los mismos utilizados en el mantenedor de corona y ansa,

Contraindicaciones,

Esta contra indicido en piezas completamente sanas,

Ventajas.

Facil construccién,

Desventajas.

Puede interferir en la erupcién del premolar,

k). - MANTENEDOR DE ESPACIO BANDA Y BARRA,

Estos procedimientos son similares a la construcci6n del mante-
nedor de espacio de banda y ansa, pero con la diferencia de que lleva -
una barra o conector soldado a las bandas.

Indicaciones.

En pérdida prematura unilateral de molares temporales,
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Contraindicaciones.

En nifios con malos hdbitos y deficiencia de higiéne.

Ventajas.

No hay desgaste en los tejidos del diente.

Desventajas.

Observar constantemente las lesiones cariosas anteriores y pro-

bablemente impida la erupcién del premolar.

1).- MANTENEDOR DE ESPACIO DE ORO WILLET.

El diente pilar necesita una preparacién para suprimir la zona-—
tentativa y después se toma una impresioén exacta del diente pilar y la-
zona edéntula para producir un colado exacto. Para elavorar el modelo-
de trabajo se utiliza material para revestimiento que permita la expan-
si6n mdxima. Sobre esto se prepara el patrén de cera incluyendo el an
sa. Se recorta el modelo para que entre en un arco para incrustaciones
y se procede de la manera habitual al colado.

Indicaciones.

En 1a pérdida unilateral de molares primarios y haga falta un -
mantenedor soélido.

Ventajas.

Solo se desgasta un diente,

Desventajas.

Mantenedor de costo elevado.

m). - MANTENEDOR DE ESPACIO DE EXTENSION DISTAL O INTRA-
ALBEOLAR.

Es un mantenedor que tiene un solo soporte dado por el primer-
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molar temporal. Para su elavoracién debemos tomar primero radiogra-
fias periapicales de la zona que trataremos y del diente pilar, se pre-
para coronas coladas del tipo Willet tras la impresién y la confeccitén-
del modelode rebestimiento de la mitad de la arcada el diente que se -
tiene que extraer serd eliminado del modelo de trabajo, y se hard un-
orificio donde estard la rafz distal. La posicién de la extensién distal-
dentro de los tejidos puede ser establecida por la medicién directa en-
la radiograffas periapicales, que son la gufa para saber la profundidad
que vamos a dar dentro del alveolo.

Se acondicicna el patrén de cera sobre el modelo con una exten
si6n distal que entrard en el orificio que ya se habfa hecho después te
nemos nuestro patrén de cera bien moldeado, procederemos al colado -
en oro. Cuando ya se encuentra listo el aparato se extrae el molar pa-
ra ser colocado el mantenedor de espacio.

Indicaciones.

Cuando ha sido temprana la pérdida del segundo molar permanen
te ya que la extensién distal lo guiard hacia su posicién normal,

Contraindicaciones.

Cuando los nifios presentan estudios infecciosos, a causa que la-
extensi6n penetra en los tejidos.

Desventajas.

Costo elevado.

Ventzajas.

De que gufa al primer molar permanente a su posicién normal.
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n). - MANTENEDOR DE ESPACIO DE ARCO DE NANCE.

El aparato de Nance, de igual funcién que el arco lingual en el
maxilar inferiow,

Para su elaboraci6n se necesita dos bandas, un alambre conec-
tor de acero inoxidable del nam. 0,036 a 0.040 milécimas de pulgadas
y acrilico de autopolimerizacién. Primeramente colocamos las bandas-
de dientes pilares de soporte del paciente, estando bién adaptadas las-
bandas nos dispondremos a tomar la impresién de los dientes y colo--
quelos en la impresién teniendo cuidado de ponerlas en su posicién ade
cuada; ya que tenemos nuestro modelo de trabajo con las bandas enton-
ces sobre el terminamos de construir el aparato.

El arco de alambre se contornea contra el vertiente de la por--
ci6én anterior del paladar, aproximadamente 1 cm. de las cara palati--
nas de los incisivos centrales una vez que se encuentra contorneado el
alambre se solda a las bandas como se ha mencionado antes en los --
mantenedores de alambre y ansa.

Posteriormente se contornea el alambre en forma de u y se sol
da en la parte mas anterior del alambre que se encuentra en el mode-

lo del yeso se anexa un boton de acrilico de autopolimerizacién en esta

zona cubriendo el alambre en forma de "u" que reacciona como refuer-

zo de pldstico. Este boton de acrflico que es aplicado al paladar para —
proveer la resistencia y el anclaje que impide la ernigracién mesial de-

los dientes posteriores, Se pule el boton y las soldaduras donde el ar—

co se une a las bandas se limpia el aparato para cementarlo la cual se
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lleva acabo los dientes pilares se mezcla el cemento y se aplica dentro
de las bandas se coloca al aparato y se procede a retirar el exceso de
cemento con la ayuda de un explorador 6 una cucharilla,

Indicaciones.

Cuando hay pérdida prematura de uno o mds molares temporales
en la arcada superior.

Contraindicaciones.

Nifios con malos hdbitos de higiéne.

MANTENEDORES DE ESPACIO CON BANDAS,

Tomando en cuenta las ventajas de los mantenedores de espacio-
de acrilico existen buenas razones para utilizar bandas.

Una de estas razones puede ser la falta de cooperacitn del pa--
ciente desde el punto de vista de que el nifio lo pierde, la fractura y a
veces no llevarlo puesto el tiempo necesario el mantenedor de espacio.

En estos casos se utilizan bandas como parte de nuestros instru
mentos (mantenedores de espacio).

Otro uso de las bandas con buenos resultados esta en la pérdida
unilateral de molares primarios. En estos casos ambos piezas a cada-
lado del espacio. Pueden bandearse y puede soldarse una barra entre —
ellos, 6 puede usarse una combinacién de bandas y rizos.

Un caso de mantenedor de espacio, con banda se puede utilizar-
en la pérdida prematura de los segundos molares antes de la erupci6n-
del primer molar permanente. Debe de fabricarse la banda en el pri-—

mer molar temporal y tomar una buena impresién con la banda coloca-
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da todo esto antes de hacer la extracci6én del segundo molar temporal-
entonces en el modelo invertido se solda un hilo metdlico al lado dis--
tal de la banda y doblarlo en el aspecto distal del alveolo del segundo-
molar primario, se procede a hacer la extracci6én del segundo molar -
primario, teniendo listo el mantenedor de espacio para cementarse el-
primer molar primario, se limpia el alveolo para obtener una buena -
vigibilidad y se ajusta el hilo metdlico en el alveolo para que tenga --

contacto con la superficie mesial del primer molar permanente general

mente visible.

MANTENEDORES DE ESPACIO FIjO Y ACTIVO.

Teniendo en cuenta un caso en el cual no hay lugar para segun-
do prelmolar inferior, una pérdida prematura de un segundo molar pri-
mario, y existe espacio dentro del canino y el primer molar permanen
te esta inclinado mesialmente, en este caso se puede utilizar o cons--—
truir una banda en el primer molar permanente para construir este ti-
po de bandas es necesario un punteador, también se usa el punteador -
para colocar tubos bucales y linguales estos tubos aproximadamente --
0.25 pulg. (6 mm.) de ancho, viene equipado con orillas para puntear-
6 también se puede soldar a la banda tubos de metdles preciosos. Na-
turalmente la banda se puede soldar en cera de no tener punteador,

Los tubos que utilizaremos deberdn ser paralelos entre si en to
dos sus planos. Se toma una impresioén de la banda y tubos acentados -

en la pieza en este primer molar permanente y despues se retira la —

banda y se obturan los conductos de los tubos para evitar la entrada -
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de yeso y se vuelve a colocar la banda en la impresién y se vierte un
modelo. Posteriormente se dobla el alambre en forma de "u" y se ajus
ta pasivamente en los tubos bucal y lingual después en la parte curva -
de nuestro hilo en forma de "u", se hace un dobles retrazado el cual -
hard contacto con la cara distal del primer molar por la parte inferior
a su convexidad, hay que tomar en cuenta que el grosor del hilo meta-
lico debera ser menor al didmetro del tubo 6 sea, se puede utilizar un
tubo 0.36 plg. de diametro, luego entonces el grosor del hilo metdlico-
serd 0.34 pulg. en caso de utilizar un tubo rectangular se podrd acomo
dar un hilo rectangular de 0.0215 pulg. (0.3537 mm.) por un tubo de --
0.025 pulg. (0.625 mm.) respectivamente, hacemos mencién de estos -
tipos de material porque son los mas comunes en el mercado el paso -
a seguir serd colocar en la uni6n de la curva y las partes rectas unos-
puntos de soldadura en los cuales detendra al resorte se corta la sufi--
ciente canridad de resorte se desliza sobre el alambre, se emplaza el-
alambre en los tubos y la banda con el hilo y los resortes comprimidos,
y se cementa en el molar,

La funcidn especifica de este mantenedor de espacio seré que --
los resortes comprimidos tienden a ser pasivos pero ejercen una pre--—
si6én recfproca sobre la parte mecial del premolar y la cara distal del-
molar.

La cementacién de la banda deberi ser de la manera siguiente -
se seca y aisla perfectamente la pieza se coloca una pelicula de barniz
de copal para evitar la descalcificaciones iniciales del acido fosférico -

libre en el cemento antes de que este se enduresca: se mezcla el ce---
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mento hasta tener una consistencia similar a la que se prepara para -
las incrustaciones, se recubre la parte interna de la banda se lleva -
hacia la pieza, se coloca el pulgar sobre la parte oclusal de la banda-
y se empuja hacia abajo esto hace que el cemento vaya hacia abajo es-

to lo exprime gingivalmente, y por dltimo se retira los excedentes de-

cemento.
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