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INTRODUCCION

En el quehacer de los odontdlogos se ﬁa encontrado que es de su- -
ma urgencia la prevencidn, en el niflo, de alteraciones buco-dentales que
con suma frecuencia se presentan, ya que de esta manera se logrard con-
travenir loa diversos estados petoldgicos futuros en \a cavidad oral.

Siendo uno de loé problemas bisicos y en virtud de la complejidad
de la medicina buco-dental y su aplicacidn en las diversas etapas del indi
viduo, es necesario fomentar entre odontdlogos y pacientes el establecer-
bases solidas en edad temprana para que la dentici6n junto con los tejidos
adyacentea que la rodean sean estructuras sanas, por virtud de que en es
ta forma el resto de la vida del mismo, seré a base de una cevidad oral -

saludable que solo requiera mamenimiento.

Lo anterior permite que la préctica de la odontolozia se llegue a

convertir en pre‘vemlva en todos los casos, lo que se traduce en un bene

ficio para los pacientes, asf como para el préctico dental ya que eatdn -

cumpliendo con su funcién profesional ante la sociedad.

Por lo expuesto, a través del presente trabajo, pretendo aportar -
algunas ideas acerca de una de las técnicas dentales para prevenir desde-
edades cortas las alteraciones buco-dentales, utilizando para ello apara -
tos protéulpoc denominados "Mantenedores de espacio’.



CAPITULO |
MARCO TEORIQO.

1.- ORTODONCIA, CONCEPTO Y ANTECEDENTES.

| 4 La Ortodoncia es la rama de la odontologla que se ocupa del eatu -
dio del crecimiento del complejo créneo-facial, el desarrollo de la oclu--
8i0n y el tratamiento de las anormalidades dento-faciales.

Fué# HipOGcrates uno de los primeros en comentar sobre la defor- -
midad créneo-facial, observando en individuos con cabeza de forma alar -
gada, algunos con cuellos gruesos, partes y huesos fuertes, otroe con pa
ladares marcadamente arqueados, sus dientes eran irregularmente dis- -
puestos, spififndose uno con otro, incOmodos por dolores de cabeza y oto

rres.

Por otra parte en tumbas del antiguo Egipto, Grecia y los Mayas -
en México, se han encontrado con artefactos arqueologicos, toscos apara
tos diseifiados pars regularizar dientes. La Ortodoncia, como se conside -
ra actualmente probablemente tiene sus raices en Francia, en el siglo - -
XVIll cuando Pierre Fauchard el mas famoso de todos los dentistas, des -
cribi6é un aparato ortodéncico ficilmente reconocible como tal por cual- -
quier odontSlogo moderno. Otros artfculos referentes al desarrollo de la-
denticién y el crecimiento facial fueron escritos en ¢l mismo perfodo, pe
ro geguramente la historia natural de los dientes humanos de Jhon Hunter
(1728-1793) es del mayor interés para los ortodoncistas.

En Estados Unidos, en la ditima pearte del siglo XIX, Kingsley, -




3

Farrar, Talbot y Guilford, presentaron escritos sobre el tratamiento de -
la maloclusion. L.a mayorfa de los norteamericanos sostuvieron que la -
Ortodoncis tiene su Origen a la vueita del siglo, cuando Edward H. Angle-
publict un sistema de aparatos pera corregir irregularidades de los dien-
tes y establecid una escuels para et entrenamiento de odontdlogos como -
especialistas en Ortodoncia.

La técnica ortodoncica se desarrolld en forma diferente en Nortea
merica que en Europa. Angle era un intelectual y un genio de la mecénica
que dominaba ias escena ortoddncica en el nuevo mundo, més que cualquier
otra persons en Europa. Ademdés improvisé aparatos ingeniosos pars la -
ubicacion precisa de dientes individuales, ya que, desde el comienzo, in-
sistio en la importancia de la oclusion correcta. En Europa, por oira par
te los primeros lfderes en el terreno, estudiaron més el papel del esque -
leto créneo-facial en las anomalfas dentofaciales y la maloclusion. Quizs
esta €3 la razén por la que en los Estados Unidos esta materia se llama -
Ortwodoncia. (del griego Orthos, que significa derecho y Odontos que signi
fica dientes), mientras que en Europe se usan términos como Ortopedia -
Dental, Ortopedia Dento-facial. Aunque los términos generalmente son --
intercambiables, reflejan diferencias en el énfasis que se le ha dadoen -
el desarrollo histSrico y también los objetivos de la terapia aparatologica
entre los diversos paises.

Como puede observarse en los breves antecedentes plantesdos ee -
ha generado un vivo interés en el devenir histérico del estudio de la Odon
tologfs, la importancis capital que tiene el anflisis y la investigacion de -



1a Ortodoncia.

2.- OBJETO DE LA ORTODONCIA.

La Ortodoncia tisne como objeto fundamental la correccion de la -
maloclusion de los dientes, asf como las deformidades de los maxilares y
de las asociadas con la cara.

La era moderna de la Odontologfa ha aceptado siempre la oclusién
normal como la oclusion anatdmics y funcionalmente correcta, por consi-
guiente, se ha tomado como patrén para determinar la presencia de defor
midades que requiere tratamiento ortodoncico. Como consecuencia de su-
frecuente empleo, la expresion oclugién normal, ha llegado a significar, -
no solo la oclusion correcta de los dientes 8ino también la situacidn de to-
das las estructuras del aparato dental que anatdmica y funcionalmente son
correctas y en armonfa con los dientes en la oclusidn correcta.

Asimismo, es de significativa importancia para el estudio y trata -
miento ortodontico, el conocimiento de las principales estructuras, sepa-
radas de los mismos dientes que son considerados como pertenecientes al
aparsto dentario, es decir los tejidos que rodean los dientes, la lengua, -
los huesos vy mdsculos de los maxilares y de la cara y articulacion tempo-

romandibular.

3. - CLASIFICACION DE LLA ORTODONCIA.
A efecto de lograr una comprension clara y facilitar el estudio, in
vestigacion y pussta en préctica, la Ortodoncis se clasifica fundamental- -

mente en preventiva y correctiva, atendiendo al tipo de tratamisnto que el




odontélogo requiera aplicar.

3.1.- PREVENTIVA.

La ortodoncia preventiva tiene como objeto el de detectar posibles
deformaciones y corregirlas cuando se encuentren en un nivel de desarro
o incipiente utilizando procedimientos que tiendan a la eliminacion de -
los factores etioldgicos y la aplicacién de simples tratamientos preventi -
vos. Pars que esto sea asf, el odontSlogo que desee abarcar tal servicio -

en su prictica, debe ser capaz de cumplir los siguientes requisitos:

1.- Reconocer la deformacion incipiente.
2. - Entender la etiologfa de la deformacion.
3. - Instituir medios preventivos.

4. - Realizar métodos correctivos simples.

La deformidad dentofacial podrfa ser enteramente abolida si se

conocieran todos los factores etjoldgicos y se evitara la posibilidad de

que ést0os se presentaran; pero no es tan ficil como parece a simple vis

ta debido s que no todos los factores etioldgicos son conocidos; muchos

no son o no pueden ser descubiertos hasta que la deformacién aparece,

algunos son practicamente inevitables, por ser hereditarios y otros se

hacen y permanecen activos como resultado de la ignorancia o indiferen -
cia por parte del paciente, de los padres, 0 de ambos a la vez. Asfla de
formidad incipiente ocurre y posiblemente ocurriré siempre, a pesar de-
los deseos del Cirujano Dentista, de practicar en forma preventiva la de-




formacion paras asf poder reduciria a un mfnimo, si e tiene la habilidad -
de reconocerla cuando comienza. ik

La maloclusitn se debe en gran parte a la poca importancia que se
dé a los dientes temporales, lo cual produce pérdida precoz y con frecuen
cia la de los primeros molares permanentes. Cuando no puede restaurar -
se un molar temporal y debe extraerese €8 necesario, mantener el espacio
que la pieza ocupaba, por medio de un mantenedor de espacio 6 por medio
de un aparato ortoddntico.

Es posible, por ejemplo, prevenir las maloclugiones, haciendo ex
tracciones seriadas de los dientes temporales, como medio para facilitar
el desarrollo de una boca que parece no tener suficiente proceso alveolar-
para acomodar el canino, primera bicGspide y segunda bicdspide, ya que -
si se atiende lo que plantea Nance "el canino, primero y segundo molares
temporales son en su totalidad 3. 4 mm. mayores en su difmetro mesio- -
distal que sus correspondientes sucesores permanentes’, pars aprove- -
char estos 3.4 mm. colocamos simplemente un arco lingual que impida -
la migracién mesial de ambos primeros premolares, haciendo las extrac
ciones de los dientes temporales segdn vaya haciéndose necesario, impi -
diendo de esta manera el apiflamiento de los dientes anteriores y la inclu-
8i6n por falta de espacio de caninos y bicdspides.

En las manos del especialista en nifloa también estd el cuidar de -
los espacios creados por la extraccion prematura de los dientes tempora-
les; en aquellos casos en que los dientes temporales se mantienen en su -

lugar por un tiempo mayor del deseable, debido a que la reabsorcién ha -




sido defectuosa provocando con esto el brote del incisivo permanente infe
rior bien por lingual o labisl del diente temporal, debers el préctico gene
fnl, extraer el temporsl y por medio de un sencillo 'bite-plate" llevar al
diente permanente a su lugar en un término no mayor de tres semanas.

Ocasionalmente, debido a insuficiente deagaste natural de los dien
tes temporales, el arco temporsl! inferior se ve impedido de emigrar ha -
cia adelante en su desarrollo normal con relacion al superior, con el cui
dadoso desgaste de las cdspides permitiendo al maxilar inferior mantener
su desarrollo.

Puede haber dientes supernumerarios en lﬁ denticidn temporal al -
igual que en la permanente, 8i esto ocurriera lo logico serfa extraerlos -
antes de que se efectde la natural erupcién del diente permanente, dz lo -
anterior se deduce la gran importancia de tomar radiograffas de toda la -
bocs.

Es frecuente que exista un frenillo hipertrotiado, provocando un -
diastema entre los incisivos centrales, resultando con esto que los incisi
vos laterales permanentes no tengan suficiente eapacio para erupcionar -
correctamente, pudiendo inclusive quedar inclufdos.

Los frenillos tienden a disminuir en algunos casos, 8in embargo,-
a la erupcion de los caninos, fen6meno que trae una fuerza mesial que lo
gra cerrar el diastema, en caso contrario deber§ congiderarse una inter
vencién quirdrgica posterior a los nueve afios de edad a ffn de corregir -
el frenillo patolégico de referencia.

Se tiene referencia que en la Universidad de Colombia en los casos




de frenillos que se tratan ortodoncicamente han decidido no operarlos sino
mantener una retencion prolongada de la union de ambos incisivos centra-
les, provocando una atrofia del tejido interdentario.

Con respecto a las causas por las cuales los niflos adoptan ciertos

hébitoa que afectan la oclusién, es necesario mencionar que algunos de

éstos se conocen y se puede reducir a un mfnimo por ejemplo el hébito

causante de la maloclusion puede ser respiracion bucal, que es general- -
mente causada por la obstruccion nasal, casos que han sido tratados qui -
rdrgicamente, cuando la protusion de los dientes anteriores impide aproxi
macion de los labios.

También existe el h#bito de forzar la lengua contra los dientes an-
teriores, obligando a mantenerloa separados, por lo cual se provoca lo -
que conocemos con el nombre de "mordida abierta” por lo que se debe ins
truir al paciente en el correcto acto de la deglucion, colocando la lengua -
contra el paladar duro en lugar de introducirla entre los dientea.

El hébito de chuparse el dedo es comdn entre los nifios de S ailos, -
los psictiogos mantienen que se provoca mas daflo que beneficio tratando -
de prevenir eate hébito antes de esa edad, en los niflos mayores de esta -
edad, debe colocarse el "bite-plate' que sirve para corregir la maloclu -
8i6n y a la vez hace desaparecer el hébito.

3.2.- CORRECTIVA.
La ortodoncia correctiva tiene por objeto corregir deformacioneas -

cuando se presentan ya en un paciente con denticion permanente.
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El éxito de un tratamiento ortoddncico se logra cuando se conoce

la etiologfa del padecimiento, es neceaario también el desarrollo de la -
habilidad diagndstica hasta el punto de saber diferenciar los problemas -
ortodoncicos relativamente sencillos de los relativamente complicados, -
tarea que no siempre es flcil; y hay que desarrollar tareas terspéuticas -
para usar aparatologia eficaz pars movilizar los dientes, y lograr, fisio-
logfa, anatomia y estética para nuestro paciente. Loa defectos mas comu

nes dentro de la ortodoncia correctiva son:

RELACIONES ESQUELETICAS.

Las relaciones esqueléticas son de uso corriente como la clase Il-
esquelética (retrognata o perfil de clase 1I), clase lll esquelética (progna-
ta o perfil de clase 1ll) o (clase esquelética Il moderada con mohrél de -
clase 1). Es una terminologfa descriptiva con respecto a las relaciones -
maxilar-mandibular del esqueleto en terminos de la relacion molar que -
normalmente los acompaiia.

Los métodos de tratamiento estén relacionados con la situacion es
quelética, y no simplemente con la disposicion de los dientes y sus rela -

ciones mutuas.

RELACIONES DENTOESQUELETICAS.

También se ha de tener en cuenta la relacion de los dientes de ca -
da arco dentario con el hueso que les sirve de soporte. Esto se refiere a-
la relacitn de los dientes superiores con sus procesos alveolares y los --
dientes inferiores con el hueso de la mandfbula. La posicion del primer -
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molar maxilar es muy estable, este diente o cualquier otro puede ocupar-
una posicifn anterior o posterior a la considerada normal en el hueso que
le sirve de soporte. Los dientes incisivos pueden ocuper pogiciones muy -
variadas, inclinados hacis adslante o hacia atrds, lo que depende de dos -
factores, la cantidad de espacio disponible para los dientes, y el grado -
de protrusion o vestibuloversidn de los dientes que la musculatura es ca -
paz de aceptar. Esto nos lleva a un concepto importante, que se presta -
a confusifn: el apifiamiento de los incisivos y su protrusifn son aspectos -
diferentes del mismo problema.

Por ejemplo se dispone un espacio de 60 mm. a lo largo del arco -
dentario deade el primer molar al otro primer molar cuando los dientes -
ocupan una posgicién vertical en el borde alveolar. Si la suma de las an- -
churas de los dientes que han de ocupar este arco es de 65 mm., hay tres
posibilidades de distribucion:

1). - Los dientes mantienen la posicion vertical en el borde alveo-
lar, en cuyo caso habré 5 mm. de apiiamiento, probablemen
te en la region anterior.

2). - Los incisivos pueden inclinarse hacia adelante, y no se en- -
cuentran en posicion vertical sino que estan en vestibulover -
8i6n a lo largo de un arco de una circunferencia mayor, en -
cuyo caso no hay apifiamiento.

3). - Puede presentarse una combinacion de veatibuloversion y -
apifiamiento. El tamafio de los dientes y el espacio disponi- -

ble para alojarlos se mantiene igual en la situacién expuesta,




11

pero su dispoaicion varfa deade el apifamiento acentuado a -
la ausencis de éste.

La evaluacion de la vestibuloversion es subjetivs, pues una de - -
las preocupaciones causadas por una protusion excesiva es su efecto per -
judicial sobre la estética facial. La cantidad de protusion dentoslveolar -
que suele encontrarse, y que por 10 tanto es eatéticamente aceptable, va-
rfa mucho de un grupo racial étnico a otro. Con todo, al hacer un diagnde

tico ortaddncico es esencial la evaluacion de la importancis de la protu- -
.ia‘l

RELACIONES DENTALES.

Muchos casos de maloclusidn tienen su origen en problemas de la-
relacion dento- maxilar (dentoesqueléticos) o maxilar mandibular (esquelé
ticos). También es posible la maloclusion debido Gnicamente a factores -
dentales. Esto ocurre principaslmente cuando hay ausencia congénita de al
gunos dientes 0 cuando tienen un tamsflo reducido. La presencia de dien -
tes supernumerarios puede conducir sl mismo problema, al igual que las
situaciones en que loa dientes presentan una forma rara, hipoplasia del -
esmalte u otros tipos de alteraciones patolSgicas.

Un tipo mas delicado de maloclusion debido solamente a factores -
dentales es el causado por (discrepancia del tamafno de los dientes).

E|l procedimiento para examinar la discrepancia de tamafio de los-
dientes en la denticion natural; se comparan el tamafio de los dientes del -
peciente con una tabla ya preparada de relaciones proporcionales.

La correccitn ortoddncica de tales maloclusiones es diffcil, con -
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frecuencia implica la extraccion asimétrica de los dientes (por ejemplo -
dos premolares superiores y un incisivo inferior) o la reduccion del tama

fo de algunos dientes por desgaste interproximal.

ERUPCION DE LOS DIENTES.

Con frecuencia es importante predecir el tipo de exfoleacién de - -
los dientes temporales y la erupcion de los dientes permanentes basgndo -
se en las radiograffas. La porcion de rafz que se conserva del dieme tem
poral puede servir de gula en parte, ya que un diente deciduo no suele - -
caer hasta que su ralz se ha reabsorbido completamente. No obstante, la-
mejor gufa es el grado de desarrollo de la rafz del diente permanente.

La regla general es que la pérdida de un diente temporal supraya -
cente de seis a doce meses antes del tiempo correspondiente (en un Mo- -

mento en que su sucesor permanente casi ha penetrado en el hueso alveo -

lar y ha completado la mitad o los dos tercios de la rafz) acelerard la - -
erupcion del diente permanente. Sin embargo, si el diente primario se -
pierde prematuramente en un MOMENLIO €N QuE SU BUCESOr permanente no -
estd bien formado y no esté ni cerca de la salida alveolar (como por ejem
plo, en el caso de un incisivo central temporal perdido accidentalmente -
en los tres afios), la erupcibn del sucesor permanente mas bien se retra-
sard. El retraso hay que imputarlo a la resorcién lenta del hueso que se ~
forma sobre el diente permanente que no ha hecho erupcion.

La erupcion de dientes permanentes en sitio inusitado, (erupcidn -
ectOpics), se da pocas veces, pero cuando ocurre produce bastante preo -
cupaciSn. La erupcion ectépica de un primer molar permanente puede pro
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ducir a veces la pérdida prematura de un segundo molar temporal, o la -
impaccion del primer molar permanente. Es rara la erupcién ectdpica de
los incisivos permanentes. Muchos casos de la erupcion ectdpica de los -
incisivos son simplemente casos en los cuales los incisivos permanentes-
han sido desviados de su posiciOn normal por producirse apilamiento en -
el arco dental.

El tratamiento ortoddncico es un procedimiento lento. Su objetivo-
es el de mejorar, no el de perfeccionar. Tiempo, paciencia, perseveran-
cia y cooperacion de los padres y pacientes son factores importantes pa -
ra obtener los resultados que se desean. El ortodoncista se eafuerza por-
el més alto grado de mejoramiento, pero hasta ahora no ha sido posible -
aleccionar al pdblico sobre el alcance de lo que él es capaz de hacer y co
mo es de esencial la cooperacidn del paciente.

El tratamiento puede ser dividido en dos partes: activo y pasivo.

El tratamiento se considera activo cuando las presiones de los - -
aparatos influyen el movimiento de los dientes a las posiciones deseadas.
El ajuste durante este perfodo debe ser suave y poco frecuente desde que-
la manipulacion de los aparatos da como resultado el cambio del hueso - -
circunvecino a las rafces de los dientes.

El tratamiento es pasivo cuando los dientes estén sujetos a poca 0
ninguna presién pero soportados y retenidos en sus nuevas posiciones por
sparatos, o cuando permanecen en sus nuevas posiciones adquiridas sin -
syuda mécasnica.

L.a ortodoncia correctiva ofrece muchos heneficios para aquellos -




14

con maloclusion de los dientes y desarmonias relacionadas, pero crea pa
ra aquellos que buscan sus beneficios una responsabilidad que no puede -
ser ignorada. El ortoddncista o quién sea que pretenda poseer la capaci -
dad de presentar un servicio ortoddncico, asunn igualmente Ciertas res-
ponsabilidades entre las que se destaca la necesidad de que conozca a - -

fondo toda la amplitud del tema y los variados problemas que presenta.




CAPITULO 11
MEDIDAS PREVENTIVAS EN ORTODONCIA.

Las medidas preventivas son de gran utilidad en el perfodo de tran
sicidn o denticién mixta, cuando las arcadas danunu_ estan adapténdose -
a la denticidn adulta, en este perfodo la eliminacion de obstéculos al dess
rrollo es de suma importancia, pues permite que las arcadas demarias -
prosigan su evolucidn normal.

Al realizar el examen bucal en pacientes, el Cirujano Dentista no-
debe limitarse dnicamente en su exploracion a descubrir carte‘l dentaria,
sino que debe incluir, de rutina el examen de la oclusion con las piezas -
dentarias en contacto, estudiando detalladamente la relacién de los arcos
dentarios entre sf y observar el proceso de su transicién, cuidando que la
edad cronologica coincida, dentro de los Ifmites normales, con el cambio
de la denticion.

Debe recordarse que en 1a regién anterior, pera la colocacion de -
los incisivos permanentes, hay un crecimiento lateral entre los 4y 6 - -
afios, que se manifiesta por la separacion de los dientes temporales, igual
mente la inclinacion labial més pronunciada de los incisivos permanentes,
gana espacio en su colocacion. Al hacer erupcidn el primer molar perma
nente no siempre se coloca en la relacidn normal de la denticion adults, -
O sea ls cspide mesio-lingual del primer molar superior permanente, -
articulado con la fosa central del primer molar inferior permanente, ls -
relacifn cdspide con cGspide que con frecuencia se presents, en los pri -
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meros molares & la edad de 6 afios, edad a la que erupciona dicha pieza -
dentaria, no debe considerarse anormal, por el contrario, es una etapa -
normal en el desarrollo de la oclusidn, ai se tiene en cuema que la suma -
de los difmetros mesio-distal de las piezas temporales en los segmentos-
laterales, (canino y segundo molar temporal) excede a la suma de los did-
metros mesio-distal de las piezas permanemes que ocupan ese lugar. Al-
exfolearse las piezas temporales, los molarea permanentes emigran me -
sislmente al espacio extra, dicha emigracifn es ligeramente mayor en el-
molar inferior, quedando establecida la relacién sceptada como normal -
de los molares clave, después de la exfoleacion de los segundos molares -
temporales.

Practicando el examen de la oclusién, podemos descubrir ias mal -
oclusiones incipientes, siendo muchas de ellas desarmonfas orales que -
deben corregirse de inmediato, encontramos aquf los dientes atrapados o-
inclufdos, las mordidas cruzadas anteriores y posteriores que abandons -
das asf mismas, degeneran en casos complicados de desviacion de la man
dibula y prognatismo, las destrucciones causadas por los malos hébitos, -
la pérdida prematura de las piezas temporales, destruccion de tejido den-
tario por caries etc.

1. - EXAMEN DE EXPLORACION.

Todo eMn de exploracion con respecto a la oclusion debe acom-
pafiarse de un estudio radiogrifico, los rayos X descubrirén ausencias -
dentarias congénitas de dientes permanemes, observéndose con mas fre -
cusncia la susencia de los incisivos laterales y de los segundos premola -
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res. También dicho estudio radiogréfico nos indicard la presencia de pie-
zas supernumerarias, las que deberan ser eliminadas lo mas temprana- -
mente posible, para permitir el desarrollo normal de los arcos dentarios,
es decir, eliminar el obstdculo que representan las piezas supernumera -
rias 8l desarrollo normal. La retencidn prolongada de piezas temporales

deber4 ser investigada en igual forma, (ys que puede tratarse de ausencia
congénits) oxistiendo una pieza retenida més del limite normal y estando -
presente la pieza que la substituird, la extracci6n es indicads, debido a -
que muchas veces la odontolisis de las ralces de los temporales no se rea
liza y la pieza permanente queda colocada entre el espacio inter-radicu- -
lar de los molares temporales. Para que la observacion sea completa, es
necesario tomar un juego de impresiones con alginato, para obtener mode
los que servirén de gufa en las subsecuentes observaciones, en virtud de-
que muchas veces lo que en un principio parece como una mala oclusién, -
observando después, se trata de una etapa de desarrollo de la oclusidn y -
no de una anormalidad pre-existente.

De esto se deduce que la observacion metSdica es una medida pre-
ventiva de suma utilidad, descubre obstéculos que pueden ser corregidos-
y ayuda a seguir las etapas del desarrollo de la oclusifn en aquellos casos
en los que una mejoris se va estableciendo.

La pérdida prematura de las piezas temporales es causa muy fre -
cuente de maloclusiones, la falta de contacto proximal ocasiona frecuente
mente la disminucion del espacio resultante, ocasionando maloclusiones -
o mala posicién de las piezas que deberfan ocuper en condicionss norma -
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les ese lugar.
El Dr. Presnell sefala que en un 307, de las maloclusiones ea de -

bido a la poca stencion de la denticidn temporal.

2. - CONTROL DE CARIES.

Muchas medidas précticas pars la represion de la caries pueden -
ser aplicadas en la préctica, casi todos los profesionales han probado es-
tas medidas de represidn con grados variables de éxito. Es imposible, -
sin embargo poner demasiado énfasis en que no hay una sola medida para
la represion de la caries, que sea por completo satisfactoria y que resuel
va totalmente el problema. Actuslmente, es necesario considerar todas -
las medidas y enfoques preventivas en el problema de la caries dental sin
la esperanza de combatir con éxito la enfermedad, a la que a menudo se -
le conoce como la mas difundida en e! hombre.

En el momento de una consulta es frecuente oir decir: "tengo tan -
tas caries que mi Odontdlogo no sabe por donde empezar', 8i bien es cier
to que el problema puede parecer abrumador al principio, un enfoque gis-
temético y comprensivo, a8 menudo producird una respuesta gratificante. -
Lo que sigue es una descripcidn del procedimiento de repreaion de las ca
ries. Con este enfoque y con la cooperacion del paciente, el problema pue
de ser general, explicado y reprimido, no obstante, el mensaje exitoso -
de las caries depende del interés del paciente por mantener sus dientes y
también de su cooperacion en un programa preventivo.

El primer paso es el tratamiento inicisl de todas las caries, poste
riormente se puede proceder de forma sisteméitica. Muchos OdontSlogos -
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se vieron desalentados por seguir un plan de restauracién de diente por -
diente, 86lo para observar la aparicion répida de caries nuevas que nunca
completaban de hecho el tratamiento. Un enfoque mas l6gico es la limpie-
zs, elemental de cads lesion de caries, la eliminacin elemental de ca- -
ries (tratamiento pulpar indirecto), por lo general puede cumplirse en - -
una sola sesi6n. Pero ai fuera muy grande la cantidad de lesiones exten- -
sas de caries, podris ser necesario una segunda sesifn.

Hay una cantidad de ventajas en el procedimiento de excavacion - -
elemental como abordaje inicial para la represion de la caries. La elimi-
nacion de la caries superficial y la obturacion de la cavidad con un mate -
rial del tipo de 6xido de zinc y eugenol, por lo menos temporalmente de -
tendrd el proceso de caries e impedird su proceso répido hacia la pulpa -
dental. Esto di al OdontSlogo tiempo para reslizar una historia clfnica y -
completar las prucbas destinadas a determinar la causa del répido proce-
80 destructor. También tendré oportunidad de trazar su enfoque preventi-
vo y restaurador del problema. No ha de pasarse por alto el hecho de que
este enfoque también aumentaréd las probabilidades de éxito en el trata- -
miento de las exposiciones pulpares vitales. Aunque esto es cuestion de -
controversis, muchos estiman que la obturacion de 6xido de zinc y euge--
nol detendré el proceso de caries y, ademés puede reducir la inflamacion
de la pulpe que ha sido invadida por los diversos microorganismos que - -
componen el proceso carioso. La eliminacion del materisl superficial de-
caries, la obturacion temporal de los dientes y la eliminacion de las tram
pas que alojan restos alimenticios también dan por resultado una reduc- -



20

ci6n de la cantidad de microorganismos bucales, que en af es Linportante -
para el programa de represion de las cariea. Elliott observd una reduc- -
cion del 76% en la cantidad de lactobacilos bucales en los nifos una sema-
na después de la rehabilitacion bucal total.

3.- CONTROL DE HABITOS BUCALES.

Hébito bucal es un acto repetitivo que puede llegar a ser perjudi- -
cial para el nifio.

Hébito de succién: Al nacer el niftio ha desarrollado un patron refle
jo de funciones neuromusculares al que llamamos reflejo de succida, si -
el nifo continua succionando el dedo después de haber cumplido afio y me-
dio esto se convertird en un hibito pernicioso que ocasionaré el desplaza-
miento de las piezas dentales o inibicién de su erupcién normal, eato serd
ocasionado primero por la posicion del dedo en la boca posteriormente la
accién de palanca que ejerce el niilo sobre el paladar, contra los dientes -
anteriores y el alveolo, por la fuerza que genera, ai ademés de succibn -
ejerce presion sobre las piezas dentarias. E! tratamiento para la correc
cifn del acto primeramente serd psicol6gico, si esto no resultara se de -
be fabricar una tramps fija o removible para succion.

Los hébitos bucales fisiol6gicos anormales se caracterizan por -
los siguientes signoe:

lo. - Respiracion bucal.

20. - Cierre incompleto de los labios cuando se respira.

30. - Proyeccitn de la lengus entre los dientes o entre los labios -

cuando el paciente deglute.
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70.

al

Proyeccidn de la lengua entre los dientes o loa labios duran -
te la respiracion.

Cierre incompleto de los labios durante la deglucién.
Movimientos notables de los mdsculos faciales peribucal du-
rante la deglucién, aunque los labios pueden permanecer ce -
rrados.

El paciente presenta dedos irritados, inflmados, muy poco -

limpios o con callosidades.

Los signos mencionados sugieren los hébitos siguientea:

N s e

Empuje lingual (deglucion atfpica) esto es cuando juegan con -
la lengua.

Mordedura de labios.

Succion de dedo.

Mordedura de ufias u onicofagla.

Avertura de pasadores de pelo.

Respiracion bucal por enfermedad de vias respiratorias altas.
Bruxismo.

Estos hébitos pueden provocar los problemas oclusales siguientes:

lo. - Mordida abierta.

20.- Protusion del maxilar superior.
30.- Retrusion del maxilar inferior.
40. - Constriccion del arco.

- Rotacion de los Incisivos.
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60. - Desplazamiento mesial de loa dientes posteriores.
70. - Discrepancia agravada entre el tamaio de los dientes y la -
longitud del arco.
80. - Diastemas antiestéticos.
. 90. - Interferencia en la secuencia normal de la erupcién.

100. - Malversion de los incisivos.

En el hébito de succidn labisl o mordedura de labio, puede llevar -
a los mismos desplazamientos antes mencionados en la succién digical, -
este hébito se presenta generaimente en edad escolar, se deben sugerir -
ejercicios labiales tales como la extensidn del labio superior sobre los in
cisivos superiores y aplicar con fuerza el labio inferior sobre el superior,
posteriormente se conatruye un aparato llamado "lipbomper".

El hébito de mordedura de uilas es desarrollado después de la - -
edad de succion digital.

El hébito de respiracién bucal se clasifica en:

10.- Por obstruccion de vias respiratorias altas.
20. - Por hébito.

30. - Por anatomfa.

Los pacientes que respiran por la boca por obstruccién son aque -
lios que presentan resistencia incrementada u obstruccion completa del -
flujo normal de aire mediante el conducto nasal, como le es diffcil inhalar
o exalar aire por medio de los conductos nasales el nilo por necesidad se

ve forzado a respirar por la boca. El nifio que respira frecuentemente por




23

la boca 10 hace por costumbre aunque ya se¢ haya eliminado la obatruccion,
el niflo que respira por la boca por razones anatOmicas lo hace por cos- -
tumbre aunque se haya eliminado la obstruccién. El tratamiento sers un -
protector bucal o pantalla oral. .

Eate aparato debe colocarse entre los carrillos y caras vestibula -
res de los dientes anteriores y su construccion puede ser de acrflico ré -
pido o de pldstico flexible.

El bruxismo es el apretamiento o frotamiento de los dientes entre
af, generalmente es un habito nocturno que se produce durante el suefio -
aunque puede observarse también cuando el nifio esté despierto, el frota -
miento puede ser tan fuerte como para oir losg sonidos a distancia, como -
resultado de este hdbito se produce una atrisidn severa de las piezasy - -
puede el paciente quejarse de malestar matutino en la articulacién tempo-
romandibular. Como tratamiento se debe indicar un relajante muscular y
se fabrica una guarda nocturna, este aparato deberd usarlo el niflo duran

te la noche.

4. - EXTRACCIONES.

La pérdida prematura de piezas temporales es muy frecuente en -
nuestro medio, ya sea por falta de educacién odontolégica de los padres -
0 a veces por negligencia del Cirujano Dentista, quien para simplificar el-
tratamiento en un nifio recurre a la extraccion, cuando se trata de una - -
pieza que puede seguir en su funcidn, por medio de un tratamiento conser

vador.

Al considerar si se deben extrser piezas primarias, deberd siem-
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pre tenerse presente que la edad, por ai sola, no es criterio aceptable pa
ra determinar si es necesario extraer una pieza primaria. Un segundo -
molar primario, por ejemplo, no debers extraerse solo porque el nifio -
tenga 11 6 12 anos, a menos que se presente alguna indicacion especial. -
En algunos pacientes los segundos premolares estén listos para brotar a-
los 8 6 9 atos de edad, mientras que en otros casos las mismas piezas -
no muestran suficiente desarrollo radicular a la edad de 12 aflos. Una pie
za primaria que esté firme e intacta en el arco nunca deber# ser extrafda,
8 menos que se haya realizado una evaluacién completa, clfnica y radio -
gréfica, de la boca completa, especialmente del 4rea particular.
Oclusidn, desarrollo del arco, tamaio de las piezas, cantidad de -
rafz, resorcidn de las pierzas primarias afectadas, estado de desarroilo
del sucesor permanente subyacente y de las piezas adyacentes, presencia
0 ausencia de infeccidn, todos eatos factores deberan tomarse en conside
racién al determinar cufndo y cOmo deberd extraerse una pieza.
Teniendo presentea las anteriores conaideraciones, las indicacio-
nes para la extraccion de piezas primarias son las que se ennumerana -

continuacién:

1.- En caso en que las piezas estén destruidas a tal grado que sea
imposible restaurarias; si la destruccion aicanza la bifurca--
cién o si no se puede establecer un margen gingival duro y se
guro.

2. - Si se ha producido infeccién del Area periapical o interradicu

lar y no se puede eliminar por otros medios.
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3.- Encasos de abeceso demtoalveolar agudo con presencia de ce-
lulitis.

4. - Si las piczas estén interfiriendo en la erupcién normal de las-
piezas permanentes sucedineas.

S.- En casos de piezas sumergidas.

Cuando ge est8 considerando el tratamiento conservador de piezas
primarias con pulpas o tejidos periapicales Infectados, el estado general -
del paciente es igual de importante que los estados locales, puesto que no
podemos eliminar con certeza ls infecci6n presente dentro o alrededor de
las piezas, los procedimientos de conservacion serdn imprudentes y peli -
grosos para pacientes que sufran fiebre reumética y sus secuelas, tales -
como cardiopatfas reuméticas. También estén contraindicados los proce -
dimientos conservadores en cagsos de cardiopatfa congénita, en trastornos
renales y en casos de posibles focos de infeccién. Se sabe que los focos -
primarios de infeccién y su manipulacién causan bacteremias transitorias,
que pueden ir seguidas de endocarditis bacteriana sub-aguds en pacientes-
que sufren cardiopatfa reumftica y congénita y pueden llegar a causar en-
fermedades en algunos otroe 6rganos.

Las extracciones se pueden volver relativamente libres de peligro
por medio del uso juicicoso de antibi6ticos antes y después de la opera- -
cién.

5. - PROTESIS.

La protesis en odontologle es el arte o la ciencia de la restaura- -
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cién 6 remplazo de uno o més dientes mediante la instalacion de un apara-
to que proporciona anatomfs, fisiologla y estética.

En odontologfa el puente fijo es la restauracidn de eleccién para -
sustituir un diente. Esta restauracion, que puede usarse para remplazar -
dientes anteriores o posteriores, es preferible a la dentadura parcisl re -
movible por varias razones: es mas permanente, mas fcil de cuidar, los
tejidos la toleran mejor, y presenta menos riesgos de pérdida 6 de estro -
pearse. No obstamte, el éxito del tratamiento depende principalmente del -
interés del paciente en mantener un alto nivel de limpieza oral.

Cuando no cabe utilizar un puente fijo, posiblemente porque el cos
to es demasiado elevado o el paciente no tiene interés suficiente en mante
ner la limpieza oral, la restauracion de eleccidn es la dentadura parcial -
removible. Aunque el mantenedor removible es funcional y llena todoa los
requerimientos necesarios en la denticién permanente joven, requiere un-
mayor cuidado para prevenir la pérdida 6 la rotura que el puente fijo cau -
sarfa. Algunas veces una dentadura parcial removible sirve como restau -
raci6n temporal, especialmente cuando el paciente se haya en el perfodo -
de transicion de la dentadura mixta o la denticin permanente.

Los aparatos protésicos utilizados en el nifio no tienen por objeto -
la mera restauracion de dientes perdidos para lograr una mejor mastica -
cién, como es el objeto en los adultos. En el nifio estos aparatos tienen la
mas importante mision de prevenir graves alteraciones que pueden llevar
a toda la oclusién a un completo desequilibrio.

En pacientes j0venss, se construyen aparstos temporales removi -
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bles, y se deja hasta que todas las piezas alveolares han hecho erupcidn,-
hayan disminufdo los cambios de hueso alveolar y las cémaras pulpares -
. haya setracedido para permitir la preparacidn do substitutos fijos.
Al construir el aparato temporal, habré que tomar en considera- -
5 . cion las &reas en donde harén proximameme erupcion las piezas, y debe -
rd preveerse dejar las dreas de erupcidn fuera del drea de la dentadurs, -
o poder retirar fcilmente la dentadura en el drea de erupcion dental. Si-
se dejan brotar las piezas debajo de la dentadura, puede ocurrir una rdpi
da descalcificacion, en particular si las piezas no se cepillan frecuente- -
mente.
El aparato removible puede construirse con acrflico, o acrilico -
y metal. La eleccifn del material dependeré de la permanencia deseada, -
1a funcion a la que se le destina y el diseio del aparato.

La pérdida dental prematura en cualquier nifio puede comprender -
una O varias piezas, primarias o permanentes, anteriores o posteriores.
Esta pérdida se puede deber a traumatismos o caries, y en algunos casos
a susencis congénita.

Independientemente de la causa, las pérdidas dentsles prematuras
en nifos dan por resultado pérdida de equilibrio estructural, de eficiencia
funcional y de armonfs estética. Otras consecuencias de pérdida dental -
prematura en nifios es traumatismo psicoldgico, especialmente si las pie
Zas afectadas son los maxilares inferiores.

Si se estudian los informes dados al respecto y se considera la ex
periencia cifnica personal, se vers que los Wn toleran bien las dentadu
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ras parciales removibles, por lo que podrén utilizarse con éxito para evi
tar pérdida dental prematura y restaurar sus consecuencias.
La pérdida dental pre matura puede producir ciertos efectos especl

ficos, que pueden ser:

[ ]
[ ]

Cambios en longitud del arco dental y oclusi6n.

Mala articulacién de las consonantes al hablar.

Desarrollo de hébitos bucales perjudiciales.

> » ow
]

Traumatismo psicolégico.




CAPITULO 1l
APARATOS PROTESICOS.

Un aparato protésico es un aditamento soportado bajo presién masti
catoria por dientes naturales y que se mantiene en posicién en la boca me -
diante ganchos retenedores y otros medios.

El disefio de cualquier dentadura parcial removible debera satisfa -
cer los principios bdsicos aceptados de disefios de dentaduras parciales en
general, este disefo deberi influir también las necesidades de cada instru-
mento particular. Al tratar a nifos, e€s muy importante considerar cuanto -
tiempo se llevari la dentadura parcial y la naturaleza cambiante cie los ar -
cos dentales.

Un principio de disefio muy importante que debera de observarse en
toda dentadura parcial es la inclusidn de medios para que las piezas y teji-
dos sostengan la dentadura. Sf al disefar la dentadura se olvida este princi
pio, se puede provocar patosis de los tejidos blandos con el uso prolongado,

En una situacidn ideal, todo artefacto debera disefiarse junto a la si
11a dental, estando presente el paciente, junto con los modelos de estudio y
radiografias. Aunque este procedimiento puede ser a veces incOmodo, ase-
gurar8 que todos los factores importantes existentes se hayan tomadoen -
consideracién, y podra evitar alteraciones costosas en tiempo y dinero des
pués de fabricar la dentadura.

Para ser eficiente todo tratamiento protésico adecuado deber4 satis

facer ciertos requisitos.
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Debera restaurar o mejorar la funcion masticatoria.

Debera restaurar o mejorar la estética.

Debera restaurar o mejorar los contornos faciales.

No deber4 interferir en el crecimiento normal de los arcos den
tales.

Su volumen no deberd constituir un impedimento para hablar -
adecuadamente.

Estara disenhado para poder ser insertado y extraldo facilmente.
Su disefio deberd permitir ajuste, alteraciones y reparaciones -
faciles.

Debera limpiarse fAcilmente.

Su disefio requiere poca o ninguna preparacion de las piezas de

sostén.

1. - PREVENTIVOS.

Los aparatos protésicos preventivos estan indicados cuando se re- -

quiere evitar y conservar las consecuencias de pérdidas denta les prematu -

ras de piezas primarias, se aconsejan dentaduras parciales removibles es-

peclficamente cuando:

1.~

Exista pérdida prematura de molares y mantenimiento de espa-
cio y cuando sea importante la restauracion de funciones mastl

catorias.

2. - El examen radiogridfico muestra que el intervalo de tiempo en -

tre la pérdida de piezas primarias y la erupcién de las perma -
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nentes es mayor de seis meses,

Cuando se pierden las piezas anteriores como consecuencia de -
traumatismos.

Las pieczas permanentes jovenes se plerden como resultado de -
traumatismo.

Las plezas faltantes por ausencia congénita, por ejemplo anodon
cia partical en displasia ectodérmica.

El aspecto estético es consideracidn importante.

Con frecuencia se ha mostrado preocupacién respecto a la edad en -

que los niiios pueden utilizar dentaduras parciales. Han sido utilizadas con -

€xito en pacientes de hasta dos o tres aitos. Lindhal aconseja una edad men-

tal de dos aflos y medio como prerequisito para la utilizacion de dentaduras

parciales para los nifios,

l.as consideraciones especiales para dentaduras parciales superio -

res e inferiores son:

lo. -

20. -

Jo. -

En dentaduras parciales superiores, la base acrflica deberd -
proporcionar recubrimiento palatino completo,

Si se utilizan rebordes labiales o bucales deberan ser relativa
mente cortos y del color de los tejidos blandos circundantes,
Se ha sugerido que si se utilizan grapas en caninos primarios,
se retiren en el momento adecuado para que los caninos per- -
manentes emigren lateral y distalmente para acomodar los in-

cisivos permanentes en erupcion.
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40. - En dentaduras parciales inferiores en la mayorfa de los casvs
serdn adecuadas las bases acrflicas, aunque si se prevée un -
uso prolongado, es aconsejable wilizar estructuras metilicas
o barra lingual forjada ésta deberd adaptarse a unos 2 mm. -
del tejido blando, para acomodarse en los cambios en el arco
dental en el desarrollo cuando las piezas siguientes hagan -
erupcion.

50. - Cuando sea necesario deberén fabricarse las dentaduras an- -
tes de extraer las piezas, y deberan utilizarse como dentadu -

ras parciales inmediatas y como mantenedores de espacio in -

mediatos.

2.- CORRECTIVOS.

En la denticioén caduca y mixta se presentan con mucha frecuencia -
al avanzar la edad, la maloclusidn como un fen6meno patolégico que en to -
do momento debe merecer la atencion a través de las técnicas que para el -
efecto la odontologfa moderna ha venido desarrollando, asimismo con el -
uso de aparatos protésicos correctivos.

Sin embargo es necesario hacer notar que los aparatos protésicos -
correctivos al orientar un tratamiento, en primer lugar hay que fijar clara
mente el objetivo de la funcién ¢ Que dientes se han de extraer y cudles se -
han de conservar? ;Donde se deben articular las cdspides y distribuir las -
fuerzas oclusales? ;Hay lugar suficiente para lograr ambos objetivos? - -
¢Donde puede obtenerse espacio adicional?.
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A continuacion hay que tener en cuenta: ;Es deseable cambiar el -
perfil? ; Tolerara el sistema musculoesquelético existente la poslcl'cm‘ que -
8e proyecta para la denticion?.

Finalmente, se ha de determinar qué materiales de construccién -
especificos se necesitaran. Para lograr estos fines en este paciente ;Que -
serd mejor un aparato fijo o uno removible? ;Que tipo de aparato debera -
utilizarse? 4 Cual serd la mejor manera de ordenar las fases del tratamien
to?.

L.os movimientos dentarios en su correccién son posibles por los -
cambios metab6licos que se realizan en la membrana periodontal en res- -
Puesta a la presion o tensidn ejercida sobre ella. Las modificaciones meta
bblicas de la membrana, a su vez, determinan la resorcién 6sea que remo
dela el hueso alveolar adyacente, lo que en Gltimo término permite que el -
diente y su aparato de insercion se muevan lentamente a través del hueso.

La movilizacion dental 6ptima se obtiene con fuerzas ligeras y con-
tinuas, que estimulan la membrana periodontal para reaccionar pero que -
no causan alteraciones de é&sta de tal magnitud que cese en su funcion.

Los métodos de tratamiento relativamente sencillos de problemas

ortododnticos especificos pueden ser ejecutados facilmente por un dentista

general que se sienta capacitado para efectuar el tratamiento global de la
maloclusién de un paciente, son utiles para resolver problemas corrientes

en la practica general.

Los enfoques terapéuticos de problemas complejos, especialmente-
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discrepancias esqueléticas y apiiamiento acentuado que requieran la extrac
cion de dientes. El tratamiento de tales problemas escapa al &mbito de la -
mayor parte de practica general. No abstante, el conocimiento de estas - -
técnicas es Gtil a todos los dentistas generales para poderse entender me -
jor con los pacientes, los padres y los ortodoncistas.

Para movilizar los dientes cabe utilizar muchas técnicas y muchos-
aparatos ortodonticos. Al seleccionar los aparatos, las consideraciones -
més importantes son el tipo de movimientos dentales que se necesitan y el-
anclaje que requiere tal movimiento. El valor estético, la facilidad de cons
truccion y otras caracterfsticas de los aparatos son factores secundarios, -
Solamente se tendran en cuenta cuando se hayan satisfecho los requerimien
tos del anclaje y de la movilizacion.

Los dispositivos ortodénticos son de dos tipos bdsicos: removibles -

y fijos. Los aparatos removibles estidn diseiltados para poder ser retirados
por el paciente durante el tratamiento. En un principio se hicieron de alam
bre de oro forjado, con soldaduras complicadas para formar la armaz6n, -
los ganchos y los resortes. Este tipo de aparatos todabfa goza de populari-
dad en algunas zonas del pals. Una variante mis moderna consiste en la - -
sustitucion de la armaz6n metilica por una base de acrflico y los ganchos y
resortes por acero inoxidable. Los principlos generales de la movilizacién
dental son similares en todos los aparatos sea cual fuere el material utiliza
do en la armazon. La eficacla del aparato removible estan en razén directa

con la habilidad del operador y la cooperacion del paciente.
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Los aparatos removibles son muy eficaces para alinear los dientes -
cuando estln indicadas la version y la expanaién de arco. Presentan la ven -
taja de ser menos visibles que los aparatos fijos. Clertos tipos de movj = -
miento dental, como el movimiento total o el destinado a conseguir que las -
rafces queden paralelas después de la extmacci6n de dientes, son sumamen -
te diffciles de lograr con los dispositivos removibles.

Los aparatos fijos solamente pueden ser retirados por el dentista. -
Consisten en bandas de metal con Brackets cementadas a algunos o a todos -
los dientes de) paciente. Los alambres se fijan a los brackets por medjo de
una ligadura, un pin, un dispositivo de cierre o por friccién. Los aparatos -
fijos pueden fabricarse con metal precioso o con acero inoxidable.

El aparato fijo ofrece dos ventajas evidentes sobre el removible: do
mina  mejor el movimiento del diente, por que existe un contacto mas am
plio y més firme del dispositivo con los dientes; y como el paciente no pue -
de quitérselo, su eficacia depende menos de la cooperacifn y es menos posi
ble que se deforme.

Para poder preparar el disefio de los aparatos, es necesario tener -
un juego de modelos dentales, superior e inferior, bien recortados y articu
lados. Con un l8piz blando se sefialan los ganchos las 4reas de retencién y -
los aditamentos auxiliares para mover el diente,

En los aparatos removibles se usan cuatro tipos basicos de ganchos:

APOYO OCLUSAL. - Es un alambre que se apoya sobre la cara oclu -
sal de un molar inferior en la muesca lingual. Es un dispositivo de apoyo -
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destinado a impedir que la porcidn distal del aparato se incline hacia el sue
lo de la boca.

GANCHO EN CIRCUNFERENCIA. - Es en esencia un gancho de alam
bre redondo similar a los que se usan en las dentaduras parciales. Se ha do
blado siguiendo los contornos del diente, aprovechando los socavados mesio

bucales y distobucales.

GANCHO DE BOLA. - Si el socavado es escaso o no existe, suele dar
buen reguiltado un sencilio gancho de bola. Consiste en un trozo de alambre
ortoddncico con una bola de soldadura pulida en su extremo, se dabla hacia
los espacios interproximales y proporciona una retencién bastante buena, -

especialmente en log molares primarios.

GANCHO ADAMS. - Este gancho tiene los angulos doblados que pene
tran €n mesial y distal aprovechando los espacios interdentarios y quedando
por debajo del ecuador coronario. Se fabrica doblando un trozo de alambre-
de acero de 0. 026, aunque este gancho es uno de los més diffciles de hacer,
proporciona la mejor retencion y més resistencia a la deformacién y a la -
rotura que todos los ganchos descritos.

L.a placa de acrflico de los aparatos removibles se puede hacer co -
modamente con resinas comerciales de autopolimerizacién. No ha de conte-
ner poroe, y es preferible procesarlo en un recipiente a 30 libras de pre- -
si6n durante media hora. La placa ha de ser relativamente delgada (de 2 6-

3 mm. de espesor), especialmente en la zona lingual de los incisivos maxi-
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lares donde un grosor excesivo dificultarfa la palabra.

En el disefio de aparatos fijos se usan bandas en realidad son mis se
mifijos i]ue fijos, puesto que el aparato en sl es removible y solamente las -
bandas en las cuales se fijan estdn cementadas a los dientes. Las bandas se
fabrican en metal precioso o en acero inoxidable. En muchos casos es nece
sario separar los dientes posteriores para poder ajustar las bandas. El ma
terial de bandas ha de poder deslizarse por los puntos de contacto cuando se
fabrican dichas bandas. Si se unen en las 8reas proximales, es imposible -
obtener una buena adaptacion bucal y lingual. Otro método més facil consis-
te en material para bandas de acero inoxidable prefabricadas.

Una vez ajustada la banda, se soldan en ella los brackets o los tubos
para fijar los aditamentos deseados. En la ortodoncia que practica el Dentis
taGeneral, el criterio general ha de ser la sencillez y la versatilidad de -
los dispositivos. Los siguientes son adecuados para casi todos los objetivos;
Tubos vestibulares recténgulares, cierres para arcos linguales, brackets -
de arco de cantos gemelos, ganchos que se pueden soldar y botones lingua -
les del mismo tipo.

Si se van a embandar varios dientes, es importante que todos los -
aditamentos estén situados al mismo nivel oclusogingival sobre las coronas
clfnicas de los dientes, de suerte que un arco de alambre recto mantenga en-
posicién vertical correcta todos los dientes. Los dientes se preparan para -
la cementacion de las bandas mediante una limpieza a fondo, de preferencia
puliendo el esmalte, dichas bandas se han de cementar con un cemento de -
fosfato de zinc.




CAPITULO 1V.
MANTENEDORES DE ESPACIO.

Los efectos perjudiciales de la pérdida extemporinea de uno 6 mis -
de los dientes temporales difiere sustancialmente en pacientes de la misma
edad y etapa de la dentici6n. Estos efectos presentan un problema al cual -
no se ha concedido una determinada investigacién. Las conclusiones extraf -
das de la abservacion de pequefios grupos de nifiog por un perfodo breve -
produjeron opiniones muy diversas y contradictorias en lo concernjente a -
las indicaciones de mantenimiento de espacio después de la pérdida del dien
te temporal. Pese a esto, el nifio puede haber llegado a formar una oclusién
normal, o por lo menos, funcional. Pero si se observa con espiritu critico-
a la mayorfa de los pacientes con pérdida prematura de un diente temporal,
en particular los nifios con algtn tipo de maloclusidn presente, se verin - -
cambios anormales que podrén ser seguidos a lo largo de la vida del pacien
te. El odontblogo que brinda sus servicios a los nifios estd obligado a adqui
rir eficiencia en el andlisis de la denticion con el fin de hacer predicciones
sobre una base cientffica respecto de la necesidad de mantener el espacio.
Entonces 8i, lo estima necesario, podra proporcionar su servicio median
te la realizacién de un aparato.

Un diente se mantiene en su relacibn correcta en el arco dental co -
mo resultado de la acci6n de una serie de fuerzas. Si se altera o elimina -
una de las fuerzas, se producirin modificaciones en la relacion de los dien
tes adyacentes y habré un desplazamiento dental y la creaci6n de un proble
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ma de espacio tras dichas modificaciones, los tejidos de sostén padecerin -
alteraciones inflamtorias y degenerativas. Como ejemplo de las fuerzas que
mantienen el segundo nolar temporal inferior en su posicidn correcta duran
te el perfodo de la dentici6n mixta sirve lo que sigue. El primer molar per
manente ejerce unafuerza mesial sobre el segundo molar temporal; el pri -
mer molar temporal ejerce una fuerza igual y opuesta; la lengua por dentro
y la musculatura del carrillo por fuera también ejerce fuerzas iguales y -
opuestas; €l reborde alveolar y los tej’ldoc periodontales producen una fuer-
2a hacla arriba, mientras que los dientes del arco antagonista ejerce una -
fuerza compensadora hacia abajo. La alteracion de una de estas fuerzas, -
como ocurrirfa de extraerse el primer molar temporal permitirfa que el se
gundo se desplace por influencia del primer molar permanente. Esta fuerza
serfa particularmente interna si el primer niolar se hallara en una etapa de

erupcifin activa.

1. - CARACTERISTICAS.

En la mayorfa de los casos los mantenedores de espacio son pasivos
y removibles, hechos con hilos metdlicos y resina acrflica. El uso de re -
sinas de curacibn propia convierte esta técnica en un procedimiento de con-
sultorio facil y rapido. En algunos mantenedores de espacio también se in -
cluyen el uso de bandas.

Una banda hecha a medida y de ajuste perfecto, construfda en la bo -
ca del paciente, es generalmente més satisfactoria que una banda hecha en-

un modelo de piedra y construfda por un laboratorio comercial. Existe ban-
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das preformadas en diferentes 1aminas; el odontélogo podra usarlas con gran
éxito,

Existen mantenedores de espacio sin bandas que son mantenedores de
espacio funcionales, pasivos y removibles que deberdn de ser de lo mis sen-
cillo como son:

El arco labial. Que es un simple arco labial que ayuda a mantener -
el instrumento en la boa, y en el maxilar superior evita que las piezas ante
riores emigren hacia adelante. Este arco labial deber4 estar suficientemen -
te avanzado en la encfa pero no deberé tocar las papilas interdentarias gene-
ralmente se usar4 hilo nfquel-cromo de 0. 032 & 0. 028 pulgadas (0.8 a 0.68 -
mm) s8i existe el problema de interferencia oclusal se puede usar hilode - -
0. 026 pulgadas (0. 65 mm) de acero inoxidable es més ficil de doblar, por -
lo que no se deformara.

En el maxilar inferior pueden utilizarse descansos oclusales en los -
molares para lograr retencién del mantenedor de espacio en el nifio,

En algunos casos se pueden utilizar los espolones interproximales ge
neralmente en mandfbula, por que debido al juego constante del nifio con la -
lengua o su capacidad de retener en su lugar el mantenedor de espacio al co-
mer, puede ser necesario un arco labial y espolones interproximales asf co-
mo descansos oclusales.

Mantenedores de espacio con bandas. - Tomando en consideracion -
las ventajas de mantenedores de espacio removibles de acrflico, existen ex-
celentes razones para usar bandas.

Una de estas razones es la falta de cooperacion del paciente desde el
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punto de vista de pérdidas, fractura o no llevar puesto el mantenedor.

En este caso se usan bandas como parte de los instrumentos.

En la pérdida unilateral de molares primarios, ambas piezas a cada
lado del espacio pueden bandearse y se solda una barra entre ellos o0 se -
usa una combinacién de banda y rizo.

Mantenedores de espacio fijos y activos. - Por ejemplo se construye
una banda en el primer molar permanente mesializado se fijan tubos buca -
les y linguales a la banda estos tubos de aproximadamente (0. 2 pulgadas) -
(6 mm) de ancho, los tubos deberin ser paralelos entre sf, se utiliza un re
corte de rizo espaciador, se dobla un alambre en forma de "U" y se ajusta
en los tubos bucales y linguales, posteriormente se cémentan las bandas en
la boca del paciente.

Mantenedores activos y removibles. - En ocasiones se usan mantene
dores removibles de alambre y plastico, para los movimientos activos de -
reposicion de los molares, para permitir la erupcidn de los segundos pre -

molares.

2.- CLASIFICACION.

Hay varios tipos de mantenedores de espacio que pueden ser cons- -
trufdos para las denticiones temprales y permanentes, dependiendo de: nG -
mero de dientes perdidos, la posicién de los mismos, la edad fisjolégica -
(desde el punto de vista dental del nifio) y la oclusién. Los mantenedores -
de espacio pueden no estar indicados para quienes tienen ya una maloclu -

s8i6n, como ya se dijo en pArrafos anteriores: "'si el tratamiento ortodfnci -
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co ha de ser postergado o no va ser iniciado, el cierre de un espacio puede
complicar la maloclusién existente'. Deben hacerse frecuentes consultas -
con el ortodoncista para determinar que es lo mejor para el paciente indivi
dual , particularmente si hay maloclusidn y el odont6logo no esta prepara-
do para realizar tratmiento orteddncico.

De acuerdo con las anteriores consideraciones, se comprenderd -~
que estos aparatos podrfan clasificarse, de acuerdo con los maltiples fac -
tores que en ellos intervienen; as{ entonces, podran ser divididos en: fun -
cionales, semi-funcianales, y no funcionales, en fijos y removibles, en: -
fIn, incluso si se tomar8 en cuenta el material que en ellos predomina, pu
diera. decirse que los hay metilicos, de acrflico y combinados. De acuer -
do con todo esto, la clasificacion que a continuacién enunclaremos, nos -
servird, atn sin que la consideremos muy adecuada, para describir la ma
yorfa de los aparatos de esta clase que son conocidos en la actualidad y -
que son verdaderamente eficaces para la prevencion del '‘desequilibrio - -
dentarjo” y "del acortamiento de espacio’’.

Segln el texto argentino del Dr. Monti, los retenedores de espacio

se dividen en:

a). - Fijos en sus dos extremos, cuyas caracterfsticas es el pre -
sentar dos coronas o bandas unidas por una barra soladada a ambos sopor-
tes protésicos y en dicha barra una superficie triturante.

b). - Mantenedor con un apoyo fijo y el otro articulado; consta de -

dos coronas o bandas en los dientes soportes; a la posterior va soldada una



43

barra, que al llegar a la dimension del espacio, se dobla en dngulo recto y-
se prolonga en direccion gingival, unos dos y medio millmetros; esta por -
cion es la que va articulada con un aditamento (tubo hueco) soldado a la ca -
ra distal del soporte mesial,

¢). - Mantenedor articulado en un extremo y con un apoyo en el otro;
dicho apoyo, preferentemente reviste la forma de un gancho.

d). - Mantenedor de doble articulacibn: "'Los aparatos de este tipo -
que se pueden considerar como ideales.

El texto argentino citado antes, hace mencién de un tipo de mantene
dor especial, cuando la falta por extraccién prematura de un segundo molar
temporal, nos deja sin la posibilidad de usar un soporte posterior y con el -
peligro de la erupcion mesial anormal, de la primera molar permanente; -
se puede construir un aparato que consiste en una corona o banda adaptada -
a la primera molar caduca, a la cual se agrega un vastago acodado presisa
mente en la cara mesial de la primera molar permanente; se introduce és -
ta al tejido blando hasta establecer contacto con dicha cara, después de la -
cual, y una vez cementado el aparato se hace necesario la comprabacién ra
diografica para ver si hay contacto adecuado y suficiente que permita al - -
vastago el orientar a la antes dicha primera molar en su erupcién normal.

Los tipos de retenedores son, variados y todos tienden a conservar
el espacio en el sentido mesio-distal y vertical, y el ideal es que permitan-
a los dientes soportes el movimiento fisiolégico correcto.

La clasificacion que adoptaremos es la que considera que los apara-

tos, para la conservacion del espacio, puedan ser divididos en tres clases:.
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Fijos, removibles y fijos-removibles.

L.os mantenedores de espacio fijos como su nombee lo indica son -
aquella clase de apratos que estdn unidos a las piezas soporte, por medio -
de un medicamento de unién; dentro de este grupo de los mantenedores con-

siderados como fijos, se encuentran varios subgrupos a saber:

a). - Son los mantenedores constuidos que presentan barra que va -
soldada, y por lo tanto, unida rigidamente por sus extremos a las dos coro
nas o bandas.

b). - Los mantenedores que presentan la caracterlstica de que la ba
rra est8 soldada en uno de los soportes protésicos por uno de sus extremos
y por el otro va solamente articulado a un tubo soldado verticalmente en el-
otro soporte protésico.

¢). - Los mantenedores de espacio que son fijos en uno de sus extre
mos y con un simple descanso en el lado opuesto.

d). - Los mantenedores de espacio que en realidad presentan una do
ble articulacion; es decir, que tanto el extremo mesial como el distal, per-

miten la movilidad fisiolégica de las piezas soporte.

El mantenedor de espacio removible (funcional) se usa con frecuen -
cia en casos de denticion mixta. Este aparato suele hacerse de acrflico con
ganchos de alambre y apoyos, o de acrilico con un armaz6n de oro colado.
Los mantenedores de espacio removibles suelen producir retencién de res -

tos alimenticios en los puntos de contacto con los dientes, especlalmente en
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las superficies linguales. Para prevenir la decalcificacion y las lesiones de

caries subsiguientes, el niflo ha de adquirir y mantener un alto nivel de lim

pieza oral y de seguir un programa estricto de prevencion de la caries.

Ambos mantenedores, el fijo y el removible, conservan el espacio.-

La eleccion depende de las necesidades del individuo y de las preferencias -

del dentista. Las ventajas del mantenedor de espacio removible son:

L

10.
ll.

2.

Es facil de limpiar.

Permite la limpieza de las piezas,

Mantiene o restaura la dimensién vertical.

Puede usarse en combinaci6n con otros procedimientos preven-
tivos.

Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo la circulacion-
de la sangre a los tejidos blandos.

Puede construirse en forma estética.

Facilita la masticacion y el hablar.

Ayuda a mantener la lengua en sus lImites.

Estimula la erupcion de las piezas permanentes.

No es necesaria la construccién de bandas.

Se efectuan facilmente las revisiones dentales en busca de ca -
ries,

Puede hacerse lugar para la erupcién de piezas sin necesidad -

de construir un aparato nuevo,

Fijos removibles. - Son los aparatos en los cuales una de sus partes
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constitutivas (coronas o bandas) van unidas al dientes pilar con un material-
de uni6n y la otra parte es removida a voluntad del cirujano dentista, o sea-

es una combinacion de los mantenedores de espacios fijos y removibles.

3.- USOS

CASO No. 1.- En el caso de que se pierda golo una molar temporal
prematuramente y los dientes vecinos estén presentes mesial y disltamente,
el tipo mas simple de mantenedores consistird de un soporte (banda o coro -
na) enun diente con un alambre redondo, de calibre 14, que cubra el espa -
cio, soldado, al soporte en un extremo y concentrando el punto de contacto -
con el diente en el lado opuesto del espacio.

Si la segunda molar temporal se pierde, la primera molar temporal
puede servir de anclaje; si la primera se pierde, la segunda puede ser uti -
lizada, de ser posible, con el mismo fin.

Las modificaciones de este tipo de mantenedores varfan desde el ti -

po méas simple hasta los tipos con mdltiples aditamentos y estress breakers

(rompe-fuerzas).

CASO No. 2. - Si la pérdida prematura consiste en dos molares - -
temporales proximas, pérdidas prematuramente, el aparato més simple -
consiste en un soporte colocado en la primera molar permanente conun -
alambre doble, extendiéndose mesialmente, bucalmente y lingualmente y ha
ciendo®ntacto con la cara distal del canino a la altura dc la lfnea cervical. -
Este alambre, que no debe ser de calibre mayor de 18, se adapta muy cer -
ca del tejido blando. Las bicGspides pueden entonces hacer erupcion en el -
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espacio que dejan entre sf los dos alambres, dicho alambre puede ser reti -
rado una vez que las premolares estén suficientemente erupcionadas, para
prevenir un movimiento mesial de la primera molar. Una desventaja de es-
te tipo de mantenedores de espacio, cs la falta de habilidad para prevenir -
la elongacion de las unidades dentarias del arco opuesto. Otra variacion de
este tipo de mantenedor quealgunos autores recomiendan, es el tipo de man

tenedor de cuna para espacios correspondientes a un solo diente.

CASO No. 3. - Si la segunda molar temporal se ha perdido prematu
ramente y la primera molar permanente no ha hecho erupcién como frecuen
temente ocurre, se hace necesario hacer un aparato, el cual es insertado -
dentro del tejido blando. Se hace una corona para el primer molar tempo -
ral con un alambre redondo de calibre 14, soldado a la superficie distal en-
posicion horizontal. Este alambre se dobla en dngulo recto en un punto jus -
tamente arriba del borde marginal de la molar permanente que no ha hecho
erupcion; entonces se aneslesia el drea correspondiente y se hace una inci -
8i6n el tejido, a través de la cual se pasa al alambre hacia abajo para que -
descanse sobre la superificie mesial de laprimera molar no erupcionada.

En estas condiciones puede ser insertado el aparato, es decir, ce -
mentado. S€ toman radlograffas que demuestran la relacién satosfactoria -
entre €l alambre y el molar, antes de la cementacién. La primera molar -
permanente deberd hacer su erupcion verticalmente a lo largo de este alam
bre sumergido. Cuando el borde marginal hace contacto con el &ngulo recto

(doblez en el alambre), la extension del alambre que se haya metido dentro
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del tejido blando, se remueve o corta. El tubo horizontal guardara entonces

de que la molar no se mueva mesiamente.

CASO No. 4.- Ocasionalmente la situacion se presenta cuando hay
pérdida prematura de molares temporales bilateralmente y los molares per
manentes no han hecho erupcion. Los caninos temporales, usualmente no -
son suficientemente fuertes para actuar como soportes para una extension -
tan amplia como es la creada por la pérdida de dientes contfguos. Si los ca
ninos en la misma arcada se utilizan como anclaje pasivo, y actGan juntos,-
entonces, por medio de un alambre nGmero 18, colocado lingualmente, pue
de hacerse un aparato satisfactorio, ya que esto podria ser un impedimento
para el crecimiento y desarrollo de cualquier arco, sf se pone un arco fijo;
entonces este arco lingual debe ser provisto de expansién en el segmento -
anterior, por medio de una uni6n, la cual permitira algn movimiento de -
los dientes soportes. Esta union de expansion es ficilmente fabricada, in -
sertando en la parte media del arco lingual un tubo redondo, el cual es sol -
dado a uno de los extremos del alambre. El otro segmento es s6lo inserta -
do y puede moverse hacia afuera del tubo, a medida que el creclr;xlento traf
ga expansion al arco. Con este aparato lateral establecido, se constituyen -
extensiones similares a aquellas usadas para aparatos unilaterales. Si las -
dos molares bilateralmente estidn perdidas, entonces dos alambres de cali -
bre 14, corren en direccion posterior y después hacia abajo hasta estable -
cer contacto con las primeras molares permanentes.

Si las extracciones son mdltiples de un solo lado, se puede usar una
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temporal en el lado opuesto, conjuntamente con la c@spide del lado contra -

rio, como pilares de anclaje del aparato.

CASO No. 5.- En muchos casos, cuando se pierden los dientes pos
teriores en ambos lados del arco y la primera molar permanente esti lo -
suficientemente erupcionada para accionar como soporte, un arco lingual -
fijo-removible es un aparato muy 0til. Ya sea bandas ortoddncicas o coro -
nas vaciadas, pueden usarse en los molares. Un alambre redondo de cali -
bre 18, es contorneado a la superficie linguo-gingival de los dientes perma
nentes anteriores que quedan. El arco de alambre es sostenido por medio -
de medios tubos verticales soldados en la superficie lingual de los soportes.
El arco lingual lleva postes que seran insertados dentro de los medios tu -
bos; ademis, se usa un seguro apropiado para impedir el desalojamiento -
del aparato por el paciente. Pueden usarse alambres auxiliares soldados al
arco para actuar como topes para la prevenci6n del cierre de los espacios,
donde sea necesarjo. Con estos aparatos es (nicamente necesario, remo -
ver €l arco cuando hay necesidad de hacer alguna alteracibn sin movilizar-
las bandas de los dientes-soportes. Es por lo tanto, particularmente venta-
joso el uso de este aparato cuando hay la duda de que los dientes que que- -
dan, vayan a durar. El arco lingual como mantenedor de espacio no previe-
ne la extrusi6n de los dientes en la arcada opuesta y, por lo tanto, es parti

cularmente indicado cuando hay dientes perdidos en la arcada opuesta.

CASO No. 6.- En algunos casos cuando ocurre pérdida maltiple de-

dientes temporales, una placa parcial es una forma satisfactorfa de la con -
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servacion del espacio. La placa puede ser hecha con o sin ganchos, depen -

diendo de la situacion. Si se utilizan ganchos, seri perfectamente necesa-

rio para los dientes que son abrazados por los ganchos, el ser revestidos

por una corona por falta de 4reas retentivas en los contornos lignual y bu -

cal de los dientes desiduos.

Puede soldarse una asa a la superficie bucal o labial de la corona,

cerca del margen gingival, que recibira el gancho e impedira que éste se -
resbale oclusalmente.

En muchos casos no es necesario el usode un armazén metdlico en la
construccion del mantenedor de espacio removible. Un aparato efectivo que
incluye la barra lingual y los dientes construfdos totalmente, se puede ha -
cer en acrflico. La superficie oclusal puede ser modelada en cera para que
articule con los dientes opuestos. Este aparato es funcional y econbmico.

En cualquier caso, cuando se construya un mantenedor removible -
con una silla y en caso de que la primera molar permanente no haya hecho-
erupcion, es deseable Incluir una porcion de material en el talén de la den-
tadura, que causari la compresion de los tejidos en la parte mesial del - -
diente queno ha hecho erupcion y previene asf que el diente haga su erup- -
cion mesialmente, cuando el diente hace su erupcion en posicion apropiada,
esta porcion de material puede ser removido y el paciente puede seguir - -
usando su aparato como mantenedor de espacio.

Ocasionalmente, cuando los incisivos temporales se pierden prema-
turamente, el uso de un mantenedor no es indispensable,. Esta situacién re-

quiere el uso del mantenedor, menos frecuestemente que cuando hay pérdi-
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dida en alguna otra parte de la boca. Cuando un incisivo permanente se pler
de por curies o traumatismo a una edad temprana, ¢s indispensable la cons
truccién de un aparato conservador de espacio, que debe colocarse de inme
diato, pues el espacio resultante tenders a reducirse répidamente y de esta
manera se eliminarian los problemas que se presentan en la &época indicada
para la restauracion permanente. '

Es mis posible que se necesite un mantenedor en el arco inferior -
que en el superior. Por razones estéticas y fonéticas puede ser necesario -
buscar un sustituto para los incisivos temporales maxilares faltantes. Un -
simple y a la vez seguro aparato para tales casos, consiste en un arco lin-
gual anclado en bandas de molares con un diente de acrflico o una cara - -

Steel fijada en el segmento anterior.

MANTENEDOR DE CUNA. - Oxro tipo de mantenedor simi lar al an-
terior descrito, en el aspecto funcional y prictico, es el llamado "‘de cuna".
Este utiliza un s6lo soporte (banda ortoddncica o corona) y €l alambre que-
va a congervar el espacio se dobla en forma rectdngular al tamafio del espa
cio por mantener. Los lados cortos del rectdngulo quedan en contacto por -
un lado, por el soporte al cual va soldado y por el otro descansa en el dien
te limitante del espacio, mesialmente. Este descanso se dobla ligeramente
en forma de "V valiéndose de los dos extremos libres que quedan al ce- -
rrar el recténgulo en esta porcion.

Los lados largos del rectdngulo limitan el proceso, se doblan en - -

forma de cuna, de tal manera que la parte media quede en Intimo contacto-
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con el tejido gingival y los extremos ligeramente clevados para que el con -
tacto de la cara mesial y distal de las piezas-soportes, se localice en la -
parte media de ellas.

También en este caso se encuentran en el mercado, alambres pre--
fabricados, es decir, ya doblados a la forma rectingular y de diferentes -
tamafios; asf 5x5, 9x5, 11x7, y 18x7 mm. son los llamados Tru-chrome- -
loops y pueden ser usados con las coronas prefabricadas, asf como bandas

prefabricadas, o bien, con coronas vaciadas o bandas adaptadas.

EL PONTICO. - La intencién de la naturaleza es la de que el nifio -
tenga superficies masticatorias. Dichas superficies son necesarias para -
conservar la continuidad del arco dentario y, por lo tanto, para la mastica

ci6n, la fonaci6n y la regulacion del contorno facial.

MANTENEDOR DE ESPACIO PARA LA SEGUNDA MOLAR TEMPORAL.
Probablemente la indicacién méds importante en la colocacién de un -
mantenedor de espacio, lo constituye la pérdida de la segunda molar tempo
ral. Si dicha pérdida se presenta en un momento tal, que el primer molar-
permanente ya ha hecho su erupcion por detrds de la pieza temporal, se -
estard en la posibilidad de colocar un aparato que se use un pilar de ancla -
je. Dicho aparato puede hacerse de cualquiera de los tipos antes descritos-
como utilizables para el caso de la pérdida por extracci6n prematura de - -
una pieza temporal, estando presentes las piezas limkantes del espacio, -
tanto mesial como distalmente. Con la salvedad de que, tratdndose de una -

pleza permanente, usada como pllar de anclaje, ésta nunca deberd ser re -
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bajada; de manera que Gnicamente estard indicado el uso de bandas ortod6n-
cicas como soportes, quc no requieran una preparacion previa, puesto que -
un desgaste de eamalte sano para la colocacién de un mantenedor, estd con-
traindicado, (trat&ndose de piezas permancntes). En cambijo, si se perdiera
la segunda molar caduca en un perfodo en que la primera molar permanente
adn no haya hecho su aparici6n en la boca, si estd en presencia de un proble
ma de conservacion de espacio que requiere la inmediata aplicacion de un -
dispositivo que impida la erupcion mesial de dicha pieza y reste por lo tan -
to, espacio para la erupcion normal del segundo premolar.

Se ha demostrado que mdas del 65% de extracciones prematuras del -
segundo molar temporal, provocan anomalfas de erupcion en el irea de los-
premolares. Se comprender8 pues, ficilmente, la gran importancia que ad-
quiere este hecho desde el punto de vista de la ética profesional, en el caso
de que el Cirujano Dentista que efect@a tal operacién, no advierta a los pa -
dres del paciente, las provables fatales consecuencias que la avulcién de la
pieza puede ocasionar en el futuro, de no colocar un aparato apropiado, pa-
ra orientar la erupcion del primer molar permanente, previniéndose asf la
disminucion de la distancia mesiadistal, indispensable para el normal ali -
neamiento de las piezas dentarias, en sus respectivas arcadas.

Debido a lo anterior, se tratard de una manera especial, el punto -
que se refiere a la construccién y colocacion de mantenedores de espacio -
funcionales y semi-funcionales, para la zona del segundo molar temporal. -
Hay tipos diferentes de mantenedores de espacio, tanto funcionales como de

funcion limitada, que pueden construirse para esta zona.
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Uno de ellos es el que utiliza conjuntamente a la primera molar tem
poral y el canino, como pilares para el anclaje del aparato,

En este caso es indispensable el uso de coronas en las antes mencio
nadas piezas para que no se vea comprometida la estabilidad del mantene -
. dor. La preparacion de los soportes naturales sigue los lineamientos ya -
mencia ados anteriormente; tgugalmente el modelado de las coronas es, -
por supuesto, semejante. Sin embargo, dichas coronas van soldadas entre-
sf para unir a su vez la resistencia o fuerza de anclaje de las piezas en que
van colocadas. En cuanto a los aditamentos especiales de este tipo de apa -
rato, estd una barra que partiendo de la cara distal de la primera molar -
decldua, se dirige hacla atris v después hacia abajo, penetrando en los te-
Jidos blandos hasta establecer contacto adecuado en la cara mesial de la -

primera molar permanente.

LAS DENTADURAS PARCIALES COMO MANTENEDOR DE ESPACIO.

Pueden ser usadas con ciertas ventajas en caso de que el paciente -
que vaya a portarlas, no sea renuente al tratamiento.

Su construccién puede realizarse utilizando acrilfco de curado rapi-
do, lo que facilita rApidamente su terminacion y evita el enfrascado. El - -
acrllico a que se hace referencia, puede ser simplemente pincelado en el -
modelo de trabajo en el cual han sido colocados previamente log ponticos, -
pegados vestibularmente con cera, asl que hayan sido adaptados a las pie -
zas escogidas; la prolongacién de estos ganchos hacia palatino o lingual, -

servird de retencion, ya que dichas extensiones seran inclfnadas dentro del
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material durante el "pincelado” del acrflico, Decimos "pincelado' debido a-
que la forma de llevar el acrilfco al modelo, e¢8 precisamente, ayudados de
un pincel, el cual, humedecido en el polimero del llquido, es transportado - .
hacia el is6mero del polvo de manera que queden adheridas a €} una regular
cantidad de particulas de dicho polvo; después de esto se pincela el modelo,
el cual ha sido bloqueado con anterioridad por medio de cera, lo que permi-
tird limitar la placa hasta la extensi6n que se desea. Por otra parte, el - -
grosor de acrllico también podra ser determinado por el nGmero de veces -
que se recorrerd el modelo con el pincel. Deapués de un tiempo aproximado
de quince minutos, se observarad que el material ha endurecido, puede ser -
retirado el aparato del modelo para levar a cabo los @ltimos pasos de su -
construccion, que serdn el recortar excedentes y el pulido final.

Las dentaduras parciales y temporales estin indicadas en aquellas -
ocasiones enque sehacen extracciones en varias piezas temporales, sin de -
jar ning@n soporte posteria que permita la colocacién de un retenedor de -
espacio. La dentadura parcial permite al nifio una masticacién correcta y -
también previene la elongacién de los dientes oponentes.

La técnica de construccion de una placa parcial que requiera el ence
rado, el enfrascado y €l curado por ebullicién, son del conocimiento de todo

Cirujano Dentista y es debido a €sto que no se da su explicacion detallada,




CAPITULO V
QONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En el trabajo del odontSlogo es importante considerar la edad tem-
prana del individuo como la etapa suceptible de detectar y corregir esta- -
doa patolégicoa de la cavidad oral.

En los nifios, se hace indispensable que al realizar un examen bu -
co-dental, se prevea la posibilidad de una maloclusién dental, por norma-
se consideran técnicas para su deteccion en el proceso auscultivo.

La deficiencia del dentista que no detecta la maloclusion dental - -
cuando existe en un paciente, traerd como consecuencia estados anorma -
les tanto fisicos como patoldgicos.

Las causas mas comunes para que se presenten trastornos tanto -
funcionales como psicoldgicos son la posicién econdmica o negligencia de-
los familiares.

Para el caso de la denticién mixta existen diversos caminos a se -
guir al encontrarse con una maloclusidn a efecto de evitar que ésta se es -
tablezca en mayor escala, que van desde 1a utilizacién de unos aparatos -
protésicos hasta la extraccion dentaria.

Los aparatos protésicos forman una parte importante en la odonto-
logfa infantil. Aunque los problemas pueden diferir de los que se presen -
tan sl dentista en protesis adulta, se requiere el mismo cuidado. Enla -
profesion se debe adoptar como norma, el consultar con especialistas en-

ramas relacionadas con la odontologfa. Se debe reconocer que, en algu- -
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nos de los casos clasificados como ortodoncias preventiva, los aparatos -

son medidas pars syudar solamente y no llegan al fondo del problema, -

v

siempre es mejor obtener opiniones de ortodoncia competente.

RECOMENDACIONES.

i.-

Al realizar el examen bucal en pacientea, el Cirujano Dentis-
ta no debe limitarse en su exploracidn a descubrir caries den
tal, sino que también deberd observarse la oclusgién entre pie
zas dentarias superijores e inferiores en contacto, analizando
la relacion entre los arcos dentarios y observar el proceso -
de su transicion, cuidando que la edad cronoldgica coincida, -
dentro de los Ifmites normales en el cambio de dentici6n.

Se debe reconocer que en la regidén anterior para la coloca- -
cidn de los incisivos permanentes, hay un crecimiento late- -
ral entre loa 4 y 6 ailos de edad del nifo y una inclinacion més
pronunciada de los incisivos permanentes.

Todo examen de exploracion debe incluir un estudio radiogré-
fico completo.

En todo tratamiento buco-dental, el primer paso a seguir con
siste en realizar una odontosexis y posteriormente la elimina
cion de todas las cariea dentales que existan, restaurando el-
tejido perdido.

Los tratamientos correctivos de hébitos bucales deberén ser-
primeramente psicoldgicos, si esto no diera resuitado favors

ble se procedsré a un tratamiento por medio de aparatos fijos
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o removibles.

6.- En el hébito de succion labial se deben sugerir ejercicios la-
biales posteriormente se construye un aparato llamado "lip -
homper"'.

i 7.- En pacientes con respiracion bucal se debe construir un pro-
tector bucal o pantalla oral.

8. - EI hébito de bruxismo se corrige por medio de relajantes - -

musculares y fabricando una guarda nocturna & nuestro pa- -

cwm.
9.- En pacientes que requieren extracciones primarias debe con

siderarse que la edad no es criterio aceptable pars determi -

nar ésta. Los factores que deben considerarse en la extrac -
cién de piezas temporales son: ocluaion, desarrollo del arco,
tamaio de las piezas dentariag, cantidad de rafz de las mis -
mas, resorcién de las piezas primarias afectadas, estado de
desarrollo del sucesor permanente subyacente de piezas ad -

yacentes, presencia o ausencia de infeccitn.

Por 1o expuesto anteriormente las indicaciones para la extraccion -
de piezas primarias son:

En destruccifn dentaria que sea imposible su restauracion.

En infeccion del drea periapical o interradicular y no se pueda eli-

minar por otros medios. -

En abscesos dentoslveolares agudos con presencia de cslulitis.
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Cuando las piszas estdn interfiriendo en la erupcion normal de pie
zas permanentes suceddncas.

. Cuando se trata de piezas incluidas.

100 -

110'

12- -

13.-

l" -

Los aparatos protésicos preventivos se usan cuando se re- -
quiera evitar y conservar las consecusncias de pérdidas den
tales prematuras de piezas primarias.

En el caso de que un paciente ha perdido el segundo molar -
temporsl, la primers molar temporal servird de anclaje; -
si la primera se pierde, la segunda puede ser utilizada, de -
ser posible con el mismo fin.

En el caso de que exista la pérdids prematura en dos mola--
res temporales préximos, prematuramente, el aparato més’
simple se realiza colocando un soporte a la primera molar -
permanente con un alambre doble extendiéndose mesial, bu -
cal y lingualmente haciendo contacto con las caras distales -
del canino & la altura de la lfnea cervical, el alambre debe -
adaptarse muy cerca del tejido blando.

Cuando la segunda molar temporal se ha perdido prematura-
mente y la primera molar permanente no ha hecho erupcion-
como ocurre con frecuencia, es necesario elaborar un aps -
rato que es insertado en el tejido blando.

En el caso en que se pierden los dientes temporales poste- -
riores de ambos lados del arco y la primera molar perma- -

nente estd 1o suficientemente erupcionads para scclonar co -
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mo soporte, un arco lingual fijo-removible es un aparato - -
muy Gtil, construyendo en los molares bandas ortodéncicas -

O coronas vaciadas.
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