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" PROLOGO

- La presente tésis, pretende hacer resaltar la importancia que
tiene para el Cirujano Dentista el conocimiento de la ORTODONCIA -
PREVENTIVA, y su aplicacifn en el ejercicio profesional sin ser un
especiallsta en Ortodoncia,
| Esta recopilacién, fué elaborada de manera que el Odontélogo-
encuentre. aqui una obra de consulta prdctica scbre los tratamien--
tos que se encuentran dentro de la ORTODONCTIA PREVENTIVA. |

'Consciente de sus posibles 1imitacionés, el mayor deseo es --

que esta tésis cumpla con el prop651to de poder ser de alguna utl-

11dad para el Odontélogo y el estudiantd®




INTRODUCCTION

Prevenir las enfermedades es la verdadera misién de todo pro-
fesional que se dedica al complejo arte de curar. Prevenir tiene -
la ventaja de evitar la definitiva alteracién o cuando menos ate--
nuarla. Por otra parte, es siempre mds simple efectuar una correc-
cién en sus etapas iniciales no s8loc por el tratamiento en sif, si-
no por la rapidez de sus resultados,

La maloclusidn ocupa el tercer lugar entre los problemas de -
salud'oral, debido a su alta incidencia que va en aumento por toda
la gama de factores que componen su etiologfa, y por el papel evo-
lutivo del_hombre.

Como un freno a este problema tenemos a la ORTODONCIA PREVEN-
TIVA, que cada vez cobra mayores impetus para resolver las maloclu
siones antes de que apafezcan 0 sean severas, aplicando los dife-~-
rentes procedimientos para evitarlas o para erradicar hdbitos buca
ies nocivos, que también llevan a una maloclusién.

| Anteriormente no se le daba la impbrtancia que mereée, se le-
tenfa en un papel secundario y pocos la practicaban. Ahora con los
avances'de la éiencia y un resurgimiento de la Odontologfa preven-

 tiva se hace ya mis notable, y el Cirujaho Dentista de prédctica ge

fnéral debe aplicarla para poder ejercer una buena Odontologia.
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"ORTODONCTIA PREVENTTIVA"

DEFINICION.-

La Ortodoncia Preventiva o Profilictica, puede-
definirse como la parte de la ciencia x arte de la Odontologfa --
que trata del diagnéstico, profilfixis, tratamiento y eliminacibn-
de los factores causantes de las disarmonias oclusales y dentofa-
ciales.

Segln Graber, es la accifn ejercida para conservar la inte--
gridad de lo que parece ser oclusifén normal en determinado momen-

to,

El objetivo de la Ortodoncia Preventiva es el logro y la con
servaci6n de un ambiente normal para el individuo, a la vez que -
la debida actividad fisiolégica de sus dientes y tejidos bucales-
blandos, asi como de su musculatura facial y masticatoria; para -
obtener el grado 6ptimo aceptable deél desarrollo y funcionalismo-
dentofaciales. '

BASE. - _ _

Emplea todas las formas terapetiticas de la Odontolo--
: gia Clinica, la biometria y la biomec#nica. Esto se puede llevar-
a cabo mediante procedimientos de tipo mecdnico y fisiolégico, ha
_ ciendo una buena odontologia preventiva, evitando los ataques in-
deseables del medio ambiente, eliminacién de hidbitos bucales que-
pudieran interferir en el crecimiento normal de los maxilares y -
posicién de los Organos dentales; correccifn oportuna de lesiones
cariosas sobre todo en dreas interproximales, y una'restauracidn-
correcta de las dimensiones del &rgano dental, logrando rehacer -
los puntos de contacto, También incluye la correccxﬁn de las cau-
sasrgenerales pertinentes, tales como la postura 1ncorr¢cta y los
| taStornos nutritivos. Por Gltimo mencionaremos qué cuando sea ne-
cesarjo se harin extracciones de dientes temporales morosos,y se-
emplearén mantenedores de espacio cuando el caso 1o amer1te, con-
- secutivamente a la pérdida prematura de ciertos dientes tenpora--
les. ' - -




La Ortodoncia Preventiva la ejerce el Cirujano Dentista de -
prictica general, y se debe hacer siempre que esté a nuestro al--
cance y que tengamos los conocimientos necesarios para su ejecu--
cién., Cuando el mal ha llegado a ser mayor y esti fuera del alcan
del Dentista de prictica general, es preferible mandar al especia
lista quien estd capacitado con los conocimientos necesarios, y -
no dejar que prosiga el dafio; pues serfamos los responsables di--
rectos de cualquier desviacidém. E1 paciente siempre recurre al Ci
rujano Dentista y éste aconseja el camino a seguir,

PAPEL DEL CIRUJANQO DENTISTA DENTRO:DE LA ORTODONCIA PREVENTIVA.

Aunque puede no -agradarle, el Dentista de prdctica general -
tiene una importante y gran responsabilidad Ortodéntica. Puede ~-
ser que no esté obligado a tratar un paciente determinado, pero -
debe hacer un diagnbstico 'a todos segln su capacidad, y esti obli
gado a aconseJar al paciente en relacibén con una maloclusidn y su
posible tratamiento, : .

En México el Dentista de prdctica general, ha tenido poco en
trenamiento y expefiencia en Ortodoncia, al igual que en otros --
campos de la Odontologia, pero es diffcil que sus pacientes lo se
pan; esperan que su Dentista les aconseje en asuntos de Ortodon--
cia como lo hace en Opefatoria y Prétesis,

 Citando un fragmento escrlto por Graber que comenta: cuantas
veces ha dicho el Dentista a un paciente nuevo: si lo hubiese vis
to antes hubieramos ‘podido evitar este problema, ahora se necesi-
tan medidas enérgicas y todavia es dudoso el éxito, y el paciente
con frecuencia responde: pero doctor, yo siempre he visitado al -
Dentista al menos dos veces por afio y nunca me mencion& ningGn --
problema, salvo caries. Este ejemplo pone en evidencia la falta -
de interés de adquirir conocimientos de algunos profesionales, o-
- quizd el poco apego que se tenga a la profesién.

" Lo primero que necesitamos. tener, es uma conciencia preventi
.'va oc1usa1, o sea, examinar'al paciente con la boca abierta asf -

como cerrada, esto es primordial pues el paciente siempre recurre

primeto al Dentista general y es &l quien.se da cuenta del proble.
ma. Pero a pesar de ello muchos Cirujanos Dentistas tienden & dis




minuir su valor, ya'sea por ignorancia o por indiferencia argumen
tando que son dientes temporales que los van a cambiar, y colocan
restauraciones inadecuadas o los extirpan a una edad temprana sin
tomar las debidas medidas necesarias para prevenir los dafios que-
causen estos malos tratamientos. E1 valor de este servicio nunca-
seri bien ponderado ya que un tratamiento odontoldgico poco ade--
cuado o insatisfactorio realizado en los nifios, puede dafiar perma
nentemente el aparato masticatorio dejando al paciente con muchos
de los problemas dentales hoy en dfa tan comunes en la poblacién-
adulta. |

La atencibn que se debe prestar al nific es mucho mayor o al-
menos igual que la del adulto, pues es en los nifios donde se en--
cuentra este crecimiento y desarrollo rfpido que les produce un -
constante cambio. Hasta la fecha el modelo de desarrollo que se -
considera normal para cualquier nific no ha sido f13ado y puede su
frir mod1f1cac1ones.

En la Ortodoncia Preventiva tomaremos en cuenta que cada ca-
'so es particular y debe estudiarse por separado, desde iuégo ape-~
gado al conocimiento de las bases y normas que nos facilitan el -
estudio.

CAMPO DE ACTIVIDAD.- _
: | Puede decirse que la labor del Cirujano
‘Dentista en Ortodoncia Preventiva consiste de un modo especifico-
en lo siguiente:

1.- Prevencibfn de la caries dentaria de acuerdo a las nociones mo
- dernas.

2,- Restauracién de las zonas cariadas en los dientes ténporaless
Y permanentes para restablecer sus formas normales, con el 4-]
fin de mantener una oclusién equilibrada, un funcionalismo co
rrecto y un parodonto sano. .

3.- Apreciacifn de los procesos evolutivos desde el punto de vis-
ta de los dientes, los. maxilares, la mandfbula y la cara; to-
do ello por medio de modelos, radiograflas y otros criterios-v

~ y normas de desarrollo y creciliento. .

4.- Regulaciﬁn de 1la pérdida de los' dientos telporales sogﬂn el .




desarrollo, crecimiento y maduracidn del individuo infantil,
Empleo de medios colaboradores prevntivos para promover y man
tener la oclusidn normal, comec la eliminacién de dientes muy-
morosos y de piezas supernumerarias, mantenimiento de espa---
cios, empleo de aparatos ejercitadores y correccidn de hdbi--
tos nocivos.

Recabar la colaboracién del médico de la familia y del espe--
cialista, para el diagndstico y tratamiento de las afecciones
generales que tengan correlacibn dentofacial.

Recomendacifn de tratamiento quirfirgico en los casos que sea-
necesario, por ejemplo: reduccidn del labio leporino, de la -
fisura palatina y demids defectos que requieran intervencidn -
quiriirgica estomatolégica, |

Recomendar al especialista en Ortodoncia los casos que presen
tan deformidades de los maxilares y mandibula, ausencia congg
nita de dientes, asi como la existencia de dientes supernume-

rarios y otros trastornos ortoddnticos que estan fuera de ---

nuestro alcance.

L

La profildxis de las maloclusiones depende del diagnbstico -

'precﬁz de las mismas por parte del Cirujano Dentista de prictica-
general, requiere la intervencifn de que &l sea capdz, y en casos
indicados la consulta del Médico generai, del Pediatra, del Orto-
doncista y demds especialistas médicos u odontol6gicos que sean -

necesarios.
OBJETIVOS. -
1.- Permitir la correcta funcién masticatoria, previniendo la mal

oclusibn, ‘
Reducir 1a propencifn a la caries y su establecimiento.

'Prevenitr las anomalfas de la estética facial de origen denta-

rio, .
Evitar un tratamiento ortodéntico extenso en edad ulterior.
Evitar 1a aparici6n de lesiones perioddnticas.

Evitar y eliminar las anomalias de la funcifn respiratoria y-

sus consecuencias como causas de irregularidades en el desa--




rrollo dentario.

7.- Prevenir la aparicién y desarrollo de una actitud mental ina-
decuada debida a disarmonias dentofaciales. '

8,- Colaboracidn para una buena fonética.

El Cirujano Dentista puede escoger una de tres alternativas:

1.~ Prevenir que ocurra cualquier cosa anormal,

2.- Interceptar una situacifn anormal que se estd desenvolviendo.
3.- Corregir una anormalidad que ya se desarroll6 y que es mds di
ficil de tratar.

Es obvio que la primera alternativa es completamente preferi
ble y en la que el profesional no especializado en Ortodoncia pue
de prestar su mayor servicio en la prevencifn de las maloclusio--

nes.,

OCLUSION NORMAL.

La posicién de los dientes dentro de los maxilares y mandibu
la, y la forma de 1la oclusién son determinados por procesos del -
desarrollo que actGan sobre los dientes y sus estructuras asocia-
das durante los periodos de formacidn, crecimiento y modificacién
postnatél. La oclusibn dentaria varia entre los individuos, segln
el tamafio y forma de los dientes, posicién de los mismos, tiempo-
y orden de la erupcidn, tamafio y forma de las arcadas dentarias y
patrén de crecimiento craneofacial. '

El estudio de la oclusién se refiere no solamente a la des--
cripcién morfoldgica; penetra en la naturaleza de las variaciones
“de los componentes del sistema masticatorio y considera los efec-
tosﬁde los cambijos pdr edad, modificaciones funcionales y patolé-
gicas. La variaci6n en la denticifn es el resultado de la ihterag
cién de factores genéticos y ambientales que afectan tanto al‘déf
sarrollo prenatal como a la modificacidén postnatal.

AGn cuando los dientes se encuentran perfectamente formados-
en cada maxilar, no existe garantia de que la oclusibén sea normal
La perfecta interdigitacién es lo ideal y casi solo es posible --

‘obtenerla sistemiticamente en las creaciones artfsticas del Pros-




todoncista, La oclusién ideal es una meta admirable, pero general
mente una imposibilidad terapéutica.

Tomando en cuenta lo anterior tenemos un axioma importante -
con el que podemos comenzar y que dice: que lo normal en fisiolo-
gia es siempre una gama amplia, nunca un solo punto. Veintiocho -
dientes en situacifn correcta, y en equilibrio con todas las fuer
2as ambientaleg_y‘funcionales, pueden considerarse normales, Una-~
oclusién atractiva, equilibrada y sana también puede considerarse
normal, aunque existan leves giroversiones.

También puede ser normal que un nifio posea una marcada sobre
mordida vertical u horizontal y con incisivos derechos. La curva-
de Spee, curva de compensacifn, altura de las cGspides y relacidn
de cada diente con su antagonista, asi como otras caracteristicas
oclusales, pueden variar considerablemente y aGn considerarse nor
males. Aun asi, lo que es anormal a una edad puede ser normal en-
otra. Algunos ejemplos de la relacién entre el tiempo y la norma-
lidad, son las maloclusiones transitorias como: apifiamiento duran
te la erupcibn de los-incisivos, proyeccidn anterior de los inci-
sivos laterales shperiorés, dando el aspecto clisico de "patito -
feo", la tendencia de losuprimeros molares a ocﬁpar una posicién-
de clase II, antes de la p¥rdida de los segundos molares tempora-
les y la inclinacién lingual de 1os segundos molares inferiores -
en erupciﬁn, antes de que la lengua haya podido influir en estos-
‘dientes en erupcién. ' |

Es muy importante que el Dentista reconozca estas cond1C1o--
nes transitorias tal como son, ¥y que no interfiera en. los inten--
‘tos de la naturaleza para lograr lo que serd posteriormente un pa
trén normal y una disposicién normal de los dientes. Es muy impor
tante esto porque algunos Ortodoncistas y Dentistas de préctica -
general hén sido culpables de utilizar aparatos-brtod&nticos”ino-
portunamente, interfiriéndo‘éh_lo.que es en realidad un patrén de
" desarrollo normal; produciendo con demasiada frecuencia perjui~--
cios a los dientes y téjidos circundantes, dando por resultado u-
"na maloclusidén iatrogénica, ‘ |
Resumlendo, podemos definir a la oclusién normal como unade-'

terminada d1$p051¢16n de los dientes entre si y con respecto a --




los maxilares y la mandibula, el crfnec y la musculatura de laca-
beza que sea estfeticamente aceptable, y que esti en armonia con~s
la salud y la funcién de los dientes y los tejidos que los rodean,

OCLUSION NORMAL Y SALUD ORAL,

Si por buena salud oral entendemos la ausencia de caries den
tal y enfermedad periocdontal, debemos considerar la relacidn en-~-
tre eclusidn normal y placa bacteriana ya que por lo comfin se a--
cepta a esta Gltima como factor desencadenante de estas lesiones.
Los programas de prevencién dental estin dirigidos a impedir la -
formacidn de placa bacteriana por medio del manejo de la dietao a
alentar su eliminacibn si ya se ha formado. Los dientes bien ali-
neados facilitan esta remocidn en las caras libres o en las proxi
males. En ciertas maloclusiones, la higiene oral efectiva es prac
ticamente imposible, La generalidad de estas bocas exhiben una in
- flamacidn gingival égravada por fuerzas oclusales indeseables, Al
tiempo que las fuerzas oclusales llevan este estado inflamatorio-
a zonas mis profundas, puede scbrevenir pérdida 6sea y enfermedad
periodontal, o

No obstante, la oclusifn normal en ausencia de pricticas pre
ventivas para la salud oral no debe ser considerada unsa garantia?
de buena salud. La oclusién normal solo contribuye en forma indi-
recta a la buena salud oral, facilitando el mantenimiento de las-
" buenas préicticas de higiene,

OCLUSION NORMAL Y SALUD GENERAL.

La buena estética dental en todas las edades favorece tanto- .
el aépecto como los sentimientos del individuo., La maloclusibn,
al desfigurarlas, puede tornar a ciertas personas timidas, retrai
das y temerosas, Es'capaz. por tanto, de producir malestar social
y crear complejos de inferioridad y actitudes negativas que alte-
ren el desempefio vital, En los nifios, la vergilenza por su mal as-
pecto dental puede afectar su rendimiento escolar, el que por lo-
comn se relaciona mis tarde con la ocupacifn, los ingresos y el-
nivel social. Asf, desde el momento en que las anomalias oclusa--
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les pueden interferir en la salud mental y fisica del individuo,-
se les puede considerar responsables de reducir su salud total, -
contrariamente, la oclusién normal tiende a realzarla,

DESARROLLO DE LOS DIENTES Y DE LA OCLUSION

El desarrollo de la denticién es un proceso intimamente coor
dinado con el crecimiento de los maxilares y mandibula. La calci-
ficacién de los dientes, desde la vida intrauterina, la erupcifn-
de los dientes temporales y, posteriormente, la de los permanen--
tes; y el proceso de reabsorciftn de las raices de los temporales,
constituyen una serie de fen&menos muy complejos que explican el-
porqué de la frecuencia de las anomalfas en la formaci6én de la --
denticién definitiva y en la correspondiente oclusién dentaria, -
Si,'ademﬁs.lagregamos la extensa gama de causas locales y proxima
les que pueden afectar ese desarrollo comprenderemos lo delicado-
y fdcilmente alterable que es el establecimiento de una oclusidn-
normal definitiva. El conocimiento del proceso de calcificacién y
erupcién de: los dientes temporales y de los permanentes, es indis
pehsable en Qrtodoncia Preventiva para poder determinar las alte-
raciones que conducirdn 2 la formacién de anomalias, y tomar to--
das las medidas posibles que impidan la agravacién de éstas.

CALCIFICACION Y ERUPCION DENTARIA. -
| La calcificacién de los-
dientes temporales empieza entre los 4 y los 6 meses de vida in--
trauterina. En el nacimiento, los huesos maxilares tienen la apa-
riencia de unas conchas que rodean los foliculos de los dientes -
en desarrollo, Ya se encuentran calcificadas las coronas de los -
incisivos centrales en su mitad incisal, un poco menos las de los
incisivos laterales; se observan las cispides de los caninos y mo -
lares aunque todavia con poca calcificacibn, y ya ha comenzado la
calcificacién de 1la corona del primer molar permanente y se apre-
¢cian las criptas de los gérmenes de los premolares, caninos e in-
cisivos centrales superiores bermanentes. ‘ _ |
La erupcibn de los dientes comienza cuando ya se ha termina-

-
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do la calcificacién de la corona e inmediatamente después de Que-
empieza a calcificarse la raiz. E1 proceso de la erupcidn denta--
ria no estd aun debidamente explicado; se cree que estd regido --
por un control enddScrino y que es el resultado de la accibn.simul
tinea de distintos fenémenos, como la reabsorcién de las raices -
de los temporales, calcificaci6bn de las raices de los permanentes.
proliferacidn celular y aposicién 6sea alveolar; en la denticifn-
temporal intervienen los fenfmenos enumerados, a excepcifn del --
primero, y lo mismo ocurre con los dientes permanentes que no rem
plazan a ningun temporal, '

ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES. -

, No es posible dar fe---
chas'pfecisas puesto que es normal una gran variabilidad de acuer
do con las razas, climas y otros factores, pero se puede aceptar-.
un promedio considerado como apfoximado, Y que es Gtil tenerlo --
siempre presente para determinar si hay adelantos o retrasos noto
rios en la denticién. En la denticién temporal el orden de erup--
cién es el siguiente: incisivos centrales, incisivos laterales, -
primeros molares, caninos y segundos molares. Como regla geheral,
los dientes inferiores hacen erupcién antes que los correspondien
tes del arco superior. Los primeros en hacer erupcidn son los in-
cisivos centrales inferiores a los seis o siete meses, luego los-
centrales superiores a los ocho meses aproximadamente, seguidos -
por los laterales superiores a los nueve meses, y por los latera-
les inferiores a los diez meses. (fig. 1).

Es comln observar la erupcibn de los cuatro incisivos infe--
riores antes de los superiores, o la erupcifn de los laterales in
feriores antes de los laterales superiores; notaremos que en el -
grupo de los incisivos temporales la erupcibn se hace con interva
los de un mes entre uno y otro diente. Este ritmo pasda a ser mis-~
lento en la erupcién de los caninos y molares, los cuales salen -

con intervalos de 4 meses aproximadamente. Después de terminada -
la erupcién de los ocho incisivos sales los primeros molares a --
los 14 meses, siguen los;caniﬁos a los 18 meses f, por.Gltimo, --
los segundos molares a los 22 o 24 meses. En este grupo es normal




también la erupcién primero de los inferiores. A los dos afios pue
de estar completa la denticién temporal, pero si esto se hace a -
los dos afios y medio y afin a los tres aflos, puede considerarse --
dentro de los limites normales., Segfin el autor Schwarz, la erup--
cidn de los incisivos temporales no causa elevacidn de la ocilu---
sién, pues observf que los rodetes alveolares posteriores corres-
pondientes a los molares no cambian su relacifn; la elevacién de-
la oclusidn se produce cuando hacen erupcién los primeros molares
temporales, y seglin Baume hasta la erupcifén de lcs molares de los
6 afios,

Fig. 1. Fechas de erupcién de los dientes temporales, en meses.

ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES.-

| Los dientes permanentes
pueden ser de sustitucidn, aquellos que remplazan un predecesor --
tempofal como incisivos, caninos y premolares; o complementarios,-
los que hacen erupcidn por detrfs del arco temporal que son: prime
ro y segundo molares y, mfs tarde, con erupcién muy variable en --
cuanto a fecha, el tercer molar. Los dientes de sustitucién o suce
sores hacen su erupcibén simultineamente con el proceso de reabsor-
cibn de las rafces de sus’ predecesores temporales. Este proceso de
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reabsorcifén tampoco estd bien explicado y se atribuye a la accibn-
de los osteoclastos y cementoclastos que aparecen como consecuen--.
cia del aumento en la presifn sanguinea y tisular que impide la --
proliferacidn celular en la rafiz y en el hueso alveolar y facilita
la accifn osteocldstica. E1 aumento en la presifn sanguinea y en -
los tejidos que rodean la raiz estd favorecido por la presibn del-
diente permanente en erupcifn, pero queda la duda de 1o que ocurre
cuando se reabsorven las rafces de molares temporales en caso de -
ausencia congénita del premolar que deberia remplazarlo. La reab--
sorcién de las rafces de los temporales y la concomitante erupcibn
de los permanentes no se hacen dentro de un ritmo homogéneo sino -
pd; etapas, con perfodos de evidente actividad seguidos por perio-
dos de aparente reposo. ' | |

Como ayuda para recordar mejor las fechas de erupcién de los-
dientes permanentes se puede aceptar que salen con un intervalo de
un afio entre cada grupo.

El primero que hace erupcifn en el arco dentario es el primer
molar llamado el molar de los seis afios, porque aparece en esa e--
dad, Le siguen los incisivos centrales a los 7 afios, y los latera-
les a los 8 afios. El orden de erupcién de los caninos y premolares
es diferente en el arco superior al del inferior. En el superior -
el orden mids frecuente es: primer premolar, a los 9 afios; canino,-
a los 10 afios, y segundo premolar, a los 11 afios. En la mandibula,
por el contrario, el orden es: canino, a los 9 afios; primer premo-
lar, a los 10 afios, y segundo premolar a los 11 afios. (fig. 2).

Estas difefencias en las secuencias de erupcién sonrmui impor
tantes de recordar en el diagnéstico de anomalfas de los dientes -
~en denticifén mixta y en casos de necesidad de extraccidm. Los se--
gundos molares permanentes hacen erupcibn a los 12 afios, complemen
tindose en esta edad la denticibn permanente y quedando por salir-
los terceros molares, los cufles no tienen precisidn en su erup---
cién, considerindose normal entre los 18 y los 30 afios; de paso ha
remos notar que con frecuencia quedan retenidos en el hombre ac---
tual por falta de espacio suficiente en los maxilares y mandfbula,
En 1a denticifn permanente también es normal que los dientes infe-
riores erupcionen antes qde los superiores. El orden de erupcibn -
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mds comGn en la denticién permanente es, pues, el siguiente: maxi-
lares: 6-1-2-4-3-5-7; mandibula: 6-1-2-3-4-5-7, (flg 3).

Lo mismo que en la denticién temporal, sblo podemos seflalar -
come anomalias de tiempo de los dientes permanentes, los retrasos-
o adelantos en la erupcidn que se aparten considerablemente de las
fechas que se han indicado, puesto que la variabilidad es muy am--
plia. Desde el punto de vista del diagn6stico en Ortodoncia Preven
tiva, es mids importante tener en cuenta las alteraciones en el or-
den de erupcién que pueden ocasionar trastornos en la colocacién -
de los dientes y, por consiguiente en 1la oclusién normal,

CALCIFICACION DENTARIA.- o .

l ~ Cuando el nifio nace la éalcificacién‘

de todos los dientes temporales estd adelantada y ha principiado -
la formacién de‘las‘cﬁspidés de los-primeros ‘molares permanentes,-
Alrededor de los seis meses cuando hacen erupcidn los primeros ---
dientes temporales, se ha terminado la calcificacién de las coro--
nas de los incisivos temporales y ha empezado 1la de las ralces, se
adelanta la calcificacién de los caninos y meclares y la del primer
molar permanente y aparecen los primeros puntos de calcificacign -
de los incisivos centrales y de los caninos permanentes. (fig. 4).
Al afio de edad se han formado la mitad de las rafices de los incisi
vos temporales, los cuales han terminado ya su erupcién; comienza-
-'la'erupcién de los primeros molares temporales y se termina la cal
cificacidén de las coronas de caninos y molares temporales. La corg
na del primer molar permanente ha alcanzado la mitad de su desarro
1lo; progresa la calcificacibén de las coronas de los incisivos cen
trales permanentes y se aprecian ya los bordes incisales de los la
“terales y las cspides de los caninos permanentes. (fig. §5). A los
dﬁs afios estd casi terminada la érupcién de todos los temporales,-
se adelanta la calcificacibén de las raices de los temporales pos-
teriores y se termina la formacidén de las raices de los incisivos;
avanza la calcificacibn de las coronas de incisivos, caninos y pri
meros molares permanentes y aparecen las clispides de los primeros-
,premolares. (fig. 6). Cuando se completa la denticién temporal a -
'la edad de 2 y medio a 3 aftos, se ha terminado ya la formacién de-
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las rafces de los dientes temporales, avanza la calcificacién de -~
las coronas de los incisivos, caninos, premolares y primeros mola--
res permanentes y empieza la calcificacidén de las cdspides de los -
segundos molares permanentes. (fig. 7).

La reabsorcién de las rafces de los incisivos temporales esti-
ya avanzada a los 5 afios, cuando comienza la calcificacién de las -
rafces de los incisivos y primeros molares permanentes y progresa -
la formacidn de las coronas de todos los dientes definitives, a ex-
cepcién del dltimo molar. (fig. 8). Entre los 6 y 12 afios se extien
de el periodo de denticidn mixta. A los 7 afios empieza el remplazo-
de los incisivos temporales por los permanentes y ya debe haber he-
cho su erupcibn el»primer molar permanente; en esta edad avanza la-
reabsorcién de las rafces de los caninos y molares temporales simu}l
tineamente con la calcificacién de las coronas y raices de todos --
los permanentes. (fig. 9). _

A los 9 afios se observari que ya estin en el arco dentario los
incisivos y primeros molares permanentes y empieza la erupcidn de -
los primeros premolares superiores y de los caninos inferiores; han
caido los incisivos temporales y se estdn perdiendo los caninos in-
feriores y los primeros molares superiores temporales; generalmente,
‘en esta edad, empieza la calcificacién de las clspides de los terce
ros molaresi (fig, 10). Al final de la denticién mixta alrededor de
los” 11 afios, se ha terminado la calcificacidén de las coronas de los
permanentes, se adelanta la formacién del tercer molar y estdn ter-
minando su calcificacidén las raftes de los caninos y de los premola
res. (fig. 11), A los 12 o 13 aiios debe estar terminada la erupcifn
y calcificacién de la denticién permanente a excepcidn de los 4pi--
ces de las raices del segundo molar y de las raices del tercer mo--
lar, y los dientes habr4n llegado a su posicién de oclusién. (fig.~
12}, ' : . .
‘La tabla de calcificacidn es un Gtil elemento de-diagnéstico -
cuando se quiere comprobar si la calcificacidn de un caso dado ests
haciéndose dentro de las edades normales o estd atrasada; comparan-
do el eximen radiogrdfico periapical con la grdfica correspondiente
a la edéd‘del.paciente estudiado; tomando en cuenta las variaciones
- normales raciales, ambientales, etc. pero es una guia que'puede ayu




17

CALCIFICACION DENTARIA

Fig. 8. A los 5 afios. : . Fig. 9, Alos 7 afios, -
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- CALCIFICACION DENTARIA

{CONTINUACION)

Fig. 10. A los 9 afios.

Fig. 11. A los 11 afios.

Fig. 12. A los 13 afios,
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dar mucho,

DESARRCLLO DE LOS ARCOS DENTARIOS Y DE LA OCLUSION

En el nifio recién nacido el rodete alveolar tiene forma semicir
cular, la cual se mantiene también cuando hacen erupcidn los dientes
temporales. En la denticién terroral es normal la presencia de espa-
cios entre los incisivos, conou.dos como espacios de crecimiento y -
dispuestos para que los pemanentes que los van a sustituir encuen---
tren un irea suficiente para su correcta colocacién, Baume los des--
cribi6é "espacios del primate', por su semejanza con los existentes -
en los antropoides, situados entre los incisivos laterales y los ca-
ninos superiores, ¥ entre los caninos y los primeros molares inferig
res; estos espacios tienen especial importancia en el cambio de den-
ticibn porque permiten el movimiento mesial de los dientes posterio-
res cuando hacen erupcidén los primeros molares permanentes, facili--
tando la colocacidén de estos en posicifn normal de oclusibén. No to--
dos los nifios presentan dichos espacios del primate y puede conside-
rarse como una variacién normal. Los espacios interincisivos no au--
mentan con el crecimiento y por el contrario, tienden a disminuir. -
Se ha comprobado en estudios del desarrollo de los arcos dentarios -
la frecuencia con que se presentan anomalfas de posicién y direccidn
de los dientes en la denticién permanente, cuando no hay espacios in
terincisivos en la denticién temporal y la frecuencia, por otro lado
de alineacifn correcta de los incisivos permanentes cuando han exis-
tido espacios entre los incisivos temporales; Por tanto; los 'incisi-
vos temporales en contacto proximal y la ausencia de diastemas y de-
los espacios del primate son indicios dignos de tener en cuenta en -
el diagnéstico prec6z de anomalfas de los dientes permanentes, espe-
¢ialmente apifiamiento del sector anterior.

Durante la época de 1la denticisn temporal el ancho del arco den
tario aumenta ligeramente entre los 4 y los 8 afios, pero este aumen-
to es muy pequefio, siendo nulo en muchos nifios; el principal aumento
del arco se hace por crecimiento posterior a medida que van haciendo
erupcién los dientes, aumento que se hace en la misma forma en la --
denticién permanente. E1l aumento en sentido transversal es mayor en-
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los maxilares que en la mandfbula y se observa, principalmente, cuan
do hacen erupcidn los incisivos y caninos permanentes, pero esto €s-
debido a que los dientes permanentes adoptan una posicién mds incli-
nada hacia adelante que los temporales, los cuales tienen una posi--
cién casi vertical en relacidn con sus huesos basales. La llamada --
longitud del arco, o sea, el perfmetro existente entre las caras dig
tales de los segundos molares temporales a lo largo de la circunfe--
rencia del arco dentario, disminuye desde los Z y medio afios (que es
cuando hacen erupcidn los segundos molares temporales) hasta los 6 a
fios cuando hacen erupcifén los primeros molares permanentes, por mesg
gresitn de los segundos molares B temporales; esta disminucidn parece-
ser mis notoria en el arco inferior que en el superior porque los mo
lares inferiores de los 6 afios migran mis acentuadamente hacia la --
parte mesial para poder quedar en posicién adelantada en relacién --
con los superiores.y ocluir en posicidn normal.

Segln Speck, la distancia entre el punto de contacto entre los-
incisivos centrales superiores y una linea que una las caras mesia--
les de los primeros molares permanentes superiores decrece con la e-
dad; esto confirma la aceptacién general de que el arco dentario tem
poral disminuye en su longitud con la erupcidon de los primeros mola-
res permanentes. El mismo encontré en oclusiones exelentes qué la -~
circunferencia disminufa desde el fin de la denticidén temporal hasta
la &poca en que'es remplazada por la permanente en la mayoria de los
casos, siendo el promedio de 2.1 mm; también existe disminucién en -
la circunferencia en la transicidn de denticidn mixta a denticidén --
permanente con un promedio de 2.4 mm. Destacd que esto no se debfa -
siempre al menor tamafio de los premolares, en compafacién con los mo
lares temporales, sino que también, a veces, por la existencia de es
pacios entre los temporales.,

El arco puede acortarse tamblén .por causas locales como las ca-
ries proximales en los molares temporales. La altura del paladar au-
menta durante el perfodo del crecimiento.

OCLUSION EN DENTICION TEMPORAL.-
Al decir oclusidn normal, tan-
~to en la denticibn temporal como en la permanente,.serrefigye a la -
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relacién céntrica, que es la posicifn en que se colocan los dientes-
del arco dentario superior, ejerciendo la mayor presifn sobre los mo
lares y quedando en posici6n normal la articulacién temporomandibu--
lar. En la denticién temporal cada diente del arco dentario superior
debe ocluir, en sentido mesodistal, con el respectivo diente del ar-
co inferior y el que le sigue. (fig. 13). Las excepciones a esta re-
gla son los incisiveos centrales inferiores que solamente ocluyen con
los centrales superiores por el mayor difmetro mesiodistal de las co
ronas de estos Gltimos, ¥y los segundos molares superiores que lo ha-
cen con los segundos molares inferiores. Generalmente, el arco tempo
ral termina en un mismo plano formado por las superficies distales -
de los segundos molares temporales, pero puede haber un escalén por-
estar mis avanzado el molar inferior 0, inclusive, un escalfn supe--
rior dando relacién de clase II por mesogresifn de todos los dientes
superiores debida a succién del pulgar o a otras causas. En sentido-
vertical los dientes superiores sobrepasan la mitad de la corona de-
los inferiores o pueden cubrirla casi completamente, siendo normal -
en la oclusién temporal., La posicién normal de los incisivos tempora
les es casi perpendicular al plano oclusal.

En sentido vestibulolingual los dientes superiores deben sobre-
pasar a los inferiores, quedando las clspides linguales de los mola-
res superiores ocluyendo-en el surco anteroposterior que separa las-
ctispides vestibulares de las linguales de los inferiores.

Fig. 13. Oclusién normal mesodistal en la denticién temporal.-
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OCLUSION EN DENTICION MIXTA.-

' ' Es un perfodo de particular impor
tancia en la etiologia de anomalfas de la oclusiSn puesto que duran-
te esta erapa que se extiende de los 6 a los 12 aflos, deben realizar
se¢ ufita serie de complicados procesos que conduzcan al cambio de los-
dientes temporales por los permanentes y se establezca la oclusién -
normal definitiva., Cuande los molares temporales terminan en un mis-
mo plano los primeros molares hacen su erupcidn, deslizédndose sobre-
las caras distales de los segundos molares temporales, y llegan a co
locarse en una oclusifn clspide con clspide con su antagonista, que
es normal en esta €poca, y que debe tenerse presente para no confun-
dirla con anomalias de la oclusién. (fig. 14), Con la exfoliacidn de
los molares temporales los molares de los 6 afios migran hacia mesial
siendo mayor el movimiento del inferior y obtienen la relacidn de o-
clusién normal definitiva: la cGspide mesiovestibular del primer mo-
lar superior debe ocluir en el surco que separa las dos clspides ves
tibulares del primer molar inferior. Baume explica el cambio de oclu
sién atribuyéndolo al cierre del espacio del primete de la mandibula
por presién hacia mesial del primer molar inferior cuando este hace-
erupcién quedando directamente los primeros molares permanentes en o
clusidn normal definitiva. (fig. 15 ); &1 mismo explica que cuando -
existe escaldn inferior en las caras distales de los segundos mola--
res temporales los molares de los 6 afios encuentran su posicién oclu
sal desde el momento mismo de su erupcién, sin cambios posteriores.-
(fig. 16). .

Por filtimo, se verd que si ha habido una mesogresién de los di-
entes superiores posteriores por succifn del pulgar, interposicién -
de la lengua, respiracibn bucal, retrognatismo, prognatismo supérior
0 cualquier otro factor etioldgico, los molares de los 6 afios se co-
locarin tambié&n en la misma relacién y se establecer4i una maloclu---
sién de la clase .IT de Angle.

Los incisivos inferiores permanentes se desarrollan en posicidn
lingual con respecto a los temporales y llegardn a una posicién nor-
mal de oclusi&n cuando caigan los temporales. Si la reabsorcién de -
las raices de los incisivos temporales se retrasa los permanentes ha
cen erupcibn en linguogresifn, anomalfa que se corrige espontineamen
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Fig. 14, Cambm de 1a oclusi6n de los primeros molares permanentes en
dentici6n mixta y en denticidn permanente.

0
1
Fig. 15. Cambio de oclusidn de los ‘Fig. 16. Posicidn oclusal normal de
los primeros molares permanen-- | ' los primeros molares permanentes
tes por cierre del espacio del- : cuando existe escaldn inferior -
primate, , en las caras distales de los se-

gundos molares temporales,
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te con la extraccién del temporal, La oclusién de los incisivos per-
manentes es distinta a la de los temporales porque tiene una vestibu
loversién mds marcada y los superiores solo deben cubrir el tercio -
incisal de la corona de los inferiores; esto es debido al levanta---
micnte de la oclusidn ocasionado por la erupcibn de los primeros mo-
lares permanentes. Cuando salen los incisivos laterales se cierran -
los espacios del primate. Es mis frecuente encontrar dificultades en
la erupcibn de los incisivos laterales superiores que en los centra-
les; mientras que estos suelen encontrar espacios sin problemas con-
excepcién de casos en que hay falta de reabsorcién de las raices de-
los temporales correspondientes, los laterales pueden colocarse en -
rotacidn por falta de espacio suficiente entre los centrales y los -
caninos temporales; también puede estar en vestibuloversidn por la -
presibn ejercida en su rafz por la erupcibén del canino permanente;'—
en este caso, no es recomendable tratar de corregir esta vestlbulo-—
versién hasta que se adelante la erupc16n del canino.

En la mandfbula, como ya se vi6, es mis frecuente que haga erup
cién primero el canino, después el primer premolar y, por Gltimo, el
segundo premolar. Este es el que encuentra mis dificultades en su co
locacifn por salir en dltimo término a excepcibn del segundo y ter--
cer molares; puede quedar incluido por falta de espacio ocasionado -
por mesializacifn del primer molar permanente como consecuencia de -
la pérdida prematura de molares temporales o porque el segundo molar
se adelanta en su erupcibn y empuja hacia la parte mesial al primer-
molar; en otras ocasiones, hace erupcibén en linguogresién y, enton--
ces, es pfeferible espérar y hacer una simple extraccibn sin tener -
que intervenir en el hueso; una radiograffa oclusal indicari la colo-
cacidn exacta del premolar, es importante también hacer notar la fre
. cuencia con que este premolar estd ausente congénitamente,

En la arcada superior la secuencia de erupcibn es distinta a la
de la mandibula y por lo tanto los problemas son también diferentes.
El primer premolar suele colocarse sin inconvenientes; lo mismo el -
segundo cuando no hay mesializacifn del molar de los 6 afios por pér-
dida de molares temporales o por presibén del segundo molar, o en ca-
sos de macrodoncia, micrognacia, y cuando estas dos anomalfas de vo-
l6men estin reunidas. E1 canino superior es el que mis frecuentemen- .




te encuentra problemas de colocacién por ser el filtimo en hacer erup
cifn en este sector y porque, ademis, tiene que recorrer un largo ca
mino desde la parte superior del maxilar, donde empieza a formarse -
el germén, hasta llegar al plano de oclusién. En muchos casos queda -
incluido en el espesor del maxilar, teniéndose que recurrir a la ex-
traccidén quirdrgica o al tratamiento ortodéntico, que por su larga -
duracién y algunas posibilidades de fracaso, no tiene muy buen pro--
néstico en Ortodoncia. Cuando no queda incluido puede quedar en mal-
posicidn, . casi siempre vestibularizado y en mesoversién. Junto con -
el segundo premolar inferior son los dientes con mayores dificulta--
des en su colocaci6én en los arcos dentarios del hombre modernc. La a
trofia evolutiva de los maxilares y la persistencia de lamisma f6rmu
la dentaria del hombre primitivo, tienen gran importancia en la ex--
plicacién de estas anomalias,

OCLUSION EN DENTICION PERMANENTE. -

Con la caida del Giltimo mo--
lar temporal termina la denticidn mixta y se completa la permanente-
con la erupcién del segundo molar o molar de los 12 afios. La posi---
cién de los molares antes de su erupcifn es distinta en la mandibula
que en el maxilar; las coronas de los molares permanentes superiores
estdn dirigidas en distoversidn dentro de la tuberosidad del maxilar
e irin descendiendo a medida que avanza la erupcidn hasta adquirir u
na posicidn vertical; en la mandibula las coronas estfn en mesover--
sién y se enderezan cuando hacen erupcidén y quedan en oclusién ™ -
los superiores. Los segundos molares no encuentran problemas en su -
colocaci6én en la mayoria de los casos y, lo que mis debe tenerse en-
cuenta es cuando hacen erupcibn anticipadamente porque, como ya se -
vibé -pueden ocasionar el movimiento mesial de ios primeros molares, -
restando espacio para caninos y premolares. Los terceros molares no-
tienen edad fija para hacer erupcién v se ha observado que la erup--
cibn de estos puede causar anomalfas de posicidén y direccién de los-
dientes anteriores en el adulto, porque se rompe la linea de puntos-
de contacto entre los dientes, generalmente a nivel de los caninos.-
Su importancia etiolégica, sin embargo afin no ests muy clara.

- La forma de los arcos dentarios pasa de semicircular, en la den
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ticién temporal, a eliptica, en la denticién permanenté, por la erup
ci6n de los molares permanentes que son los complementarios. La par-
te anterior del arco permanente que corresponde al arco temporal pre
decesor no tiene mayor variacién y su aumento en sentido transversal
es muy pequefio, debido a variaciones en la posicidn de los dientes y
no a verdaderoc crecimiento 8seo.

La oclusién en denticidn permanente es similar, en términos ge-~
nerales, a la temporal. En sentido mesiodistal cada diente del arco-
superior debe ocluir con el respectivo del arco inferior, y el que -
le sigue, también con la excepcidn del incisivo central inferiow que
solo ocluye con su antagonista, y del tercer molar superior que sdlo
ocluye con el tercer molar inferior. (fig. 17). Los Gltimos molares-
deben ocluir con sus caras distales en un mismo plano. En sentido --
vertical, los dientes superiores deben cubrir, mds o menos, el ter--
cio incisal de los inferiores. Los arcos dentarios permanentes no --
son planos, como los temporales, sino que describen una curva abier-
ta hacia arriba, que es la curva de Spee. En direccidn vestibulolin-
gual los dientes del arco dentario superior sobrepasan por vestibu--
lar a los inferiores y, por consiguiente, las cﬁspidés linguales de-
los superiores deben ocluir en los surcos anteroposteriores que sepa
ran las cdspides vestibulares de las linguales de los inferiores.

Esta oclusién normal del hombre moderno es distinta a la del --
hombre primitivo, en la cual por la continua abrasién de las superfi
cies oclusales y proximales provocada por las mayores necesidades --
masticatorias, se producia una oclusidn borde con borde de los inci-
sivos, y las clispides de premolares y molares eran solamente transi-
torias constituyéndose una superficie masticatoria plana; esta abra-
sién era normal también en la denticidn temporal.




B. Oclusién normal, vista anterior.

A. Oclusidn normal mesiodistal en

la denticién permanente.

C. Oclusién normal vestibulolingual en
la denticidn permanente.

Fig. 17.




C AP I T UL O

I1




"CLASIFICACION DE MALOCLUSIOMES Y SU ETIOLOGIA"

Desde el punto de vista de la Ortodoncia Preventiva, algunes ca-
sos de primera clase pero no todos, pueden ser tratados por el Den--
tista de prictica general, las maloclusiones de segunda y tercera ~--
clase deberdn enviarse al Ortodoncista, y cuando nosotros detectamos-
una maloclusidén de estas, el Ortodoncista que vaya a tomar el caso -
posteriormente puede aconsejarnos a mantener espacios abiertos o to-
mar alguna otra medida preventiva,

CLASIFICACION. -

Quizd la mds prdctica y utilizable de las clasi
ficaciones es la de Edward H, Angle, cuyos conceptos actualizados --
son de gran ayuda para nosotros.

 Angle dividié la maloclusién en tres clases:

CLASE I (NEUTROOCLUSION)
CLASE II (DISTOOCLUSION)
CLASE IIT  (MESIQOCLUSION)

Clase I.

Es una maloclusidén de clase I, cuando los.molares es--
tin en su relacidn apropiada en los arcos individuales, y los arcos-
dentales cierran en un arco suave, a posicidn oclusal, la cGspide me
siobucal del primer molar superior permanente estard en relaci6n me-
siodistal correcta con el surco bucal o mesiobucal del primer molar-
inferior permanente. (La posicidn correcta dependeri en cierteo grado,
de la oclusibn de los molares primarios, si estdn a@n presentes.).

Clase II.

" Es una maloclusi6n de cl¥se I1I, cuando los molares es
tin en su posicién correcta en los arcos individuales, y los arcos -
dentales cierran en un arco suave a posicién céntrica, la cispide me
siobucal del primer molar superior permanente estari en relacién con
el intersticio entre el segundo premolar inferior y el primer molar-
inferior. En otras palabras, eljarco inferior oclusiona en distal al
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arco superior, como lo ilustra la oclusién de los molares, Angle rTe-
conocia dos divisiones de maloclusiones de segunda clase, segln la -
inclinacién de los incisivos superiores. También reconocfia la exis--
tencia de una relacidén de segunda clase en un lado, y una relacién -
de primera clase en el otro lado, a las que llamaba una subdivisi®n.
En general, los Ortodoncistas consideran los casos de subdivisiones-

més diffciles de corregir.

Clase III, ,
“En maloclusiones de clase III, cuando, los molares -

estin en posicifn correcta en los arcos individuales y los arcos den
tales cierran en un arco suave a posicién céntrica, la clspide mesio
bucal del primer molar superior permanente estari en relacibn con el
surco distobucal del primer molar inferior permanente o con el in---
tersticic bucal entre el primero y el segundo molares inferiores, o-
'inciuso, distal. En otras palabras, la mandfbula oclusiona en mesial
al maxilar, como lo ilustra la oclusién de los molares. Angle tam---
bién reconocié una afeccién unilateral en esta clase, a la que deno-
miné subdivisién de tercera clase, y los molares del otro lado se en
cuentran normalmente en relacién mesiodistal.

RECONOCIMIENTO DE MALOCLUSIONES DE CLASE I.

Al examinar la definicidén de maloclusiones de clase I, se reve--
lardn ciertos criterio importantes para clasificar adecuadamente, En
pfimer‘ lugar, "los molares estdn en relaci6n correcta en los arcos individua---
les'" . Si un segundo molar temporal superior, o incluso un primer mo-
lar, se ha perdido tempranemente, con la desviacién subsecuente del-
primer molar supérior permanente, el caso no seri necesariamente una
maloclusién de clase 11. Si el molar permanente se desvia, general--
mente se desviard més hacia bucal que hacia palatino. Por lo tanto,-
volver a colocar mentalmente el molar requerird movimientos de rota-
¢ién y hacia atrds, antes de poder hacer una clasificaci6én adecuada.
Si se presenta alguna duda, los modelos de estudio permiten al Odon-
t6logo observar la oclusién desde palatino. _

En las oclusiones normales, la cfispide mesiolingual del primer-

~molar superior permanente deberd estar en 1a fosa central del primer
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molar inferior permanente,

El siguiente criterio es: 'los arcos dentales cierran enarco limpio a
posicién oclusal''. Esto implica ausencia de interferencias cuspideas o-
de articulacién al realizar el movimiento de cerrar. Este acto de cg
TTAar €5 un criterio muy importante en los exdmenes de casos de malo-
clusién. Cualquier desviacién de la mandibula al cerrar deberd ser -
registrada y tomada en consideracién en la clasificacidén futura.

La posicidn oclusal puede exibir incisivos anteriores inferio--
res a incisivos superiores. La ruta que toman para llegar allf puede
representar la diferencia entre una maloclusidén de clase III y una -
maloclusidén de clase I, tipo 3, Las maloclusiones de clase I tipo 3,
generalmente muestran una interrupcidn en la continuidad del arco al
cerrar, cuando los incisivos se encuentran de borde a bdrdé. De la -
posicién de borde a borde, 1la mandfbula tiene que desviarse hacia a-
delante para lograr-que los molares entren en oclusidn. Las maloqlu~
siones de clase III generalmente mostraridn cierre en arco interrumpi
do desde posicidn totalmente abierta hasta oclusidn, con los incisi-
vos inferiores anteriores a los incisivos superiores. Los pacientes-
con mordidas cruzadas posteriores, o maloclusiones de clase I, tipo-
4, deberfn observarse desde el frente al cerrar, para ver si se pre-
senta una desviacidn mandibular antes de llegar la mandibula a la po
sicidn oclusal. Si no se presenta desviacidén mandibular y las lineas
medias son simétricas, puede esperarse que una pieza aislada en mor-
dida cruzada responda al tratamiento sencillo.

Si se presenta desviacién mandibular al cerrar, deberd instruir
se al paciente con mordida cruzada posterior para abrir totalmente -
la boca, colocar la lengua lo mids posteriormente posible en el techo
de 1la boca, y cerrar lentamente hasta.que las piezas entren en con--
tacto muy ligero. En este momento, el exdmen de 1a boca puede reve--
lar que lias clspides bucales de ambos primeros molares superiores es
~tdn tocando las puntas de las cldspides en ambos primeros molares in-

feriores., Cuando se pide al paciente que cierre totalmente, desvia -
lateralmente a su mordida cruzada habitual. Esta situacifn requerird
expansién bilateral del arco dental superior, y el Odontélogo tendrd
que decidirse entre si realizar él esto, o enviar el caso a un Orto-
doncista. Rebajar cuidadosamente los puntos de contacto de los cani-
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nos temporales en interferencia, a menudo simplificard el manejo de-
problemas de este tipo. ;

Mientras los pac1entes—con_mordidas cruzadas estén en posicidn-
inicial de contacto, es buena medida comprobar otra vez la relacibén-
mesiodistal de los molares para poder clasificar. En una desviacién-
mandibular lateral, uno de los cfndilos hace rotacidn mientras que -
el otro se mueve hacia adelante, desviando mesialmente las piezas de
ese lado., Por esto, los modelos de piezas en posicién totalmente ce-
rrada no representan la verdadera dimensifén mesiodistal de los arcos
dentales en la forma que serd exhibida cuando se corrija la interfe-
rencia de contactos dentales,

E1 tercer criterio es: "la clspide mesiobucal del primer molar perma--
nente superior estari en relaci6n mesiodistal apropiada al surco bucal o mesiobu-
cal del primer molar permanente inferior''. Muchos Odont6logos utilizan esto
como el Gnico criteric para clasificar. Sin embargo sin las dos fra-
ses calificativas anteriores, en muchos casos un juiEio basado s6lo-
en este criterio resultard falso. Un juicio de este tipo se formula-
sin tomar en cuenta los conocimientos obtenidos desde que Angle, ori
ginalemente pensd en los molares como en entidades fijas y correctas
en los arcos individuales. Observesé que la clasificacién de Angle -
se refiere s6lo a la relacidn mesiodistal de los molares. No afecta-
a las relaciones bucolinguales.

Esto nos lleva a los tipos de maloclusiones de clase I. Esta --
discusién de los diferentes tipos de maloclusiones de clase I indica
r4, en  términos generales, los tipos que sean compatibles en trata--
mientos ortoddénticos correctivos.

TIPOS DE. MALOCLUSIONES DE CLASE I Y SU TRATAMIENTO.

Clase I, tipo 1.

Estas maloclusiones son las que presentan inci
sivos apiiionados y rotados, con falta de lugar para que caninos per-
manentes o premclares se encuentren en su posicién adecuada. Frecuen
temente, los casos graves de maloclusiones de clase I se ven comp11-
cados por varias rotaciones e inclinaciones axiales graves de las --
piezas, Las causas locales de esta afeccifn parecen deberse a exce--
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sos de material dental para el tamafic de los huesos mandibulares o -
maxilares; se considera a los factores hereditarios la causa inicial
de estas afecciones.

E1l Ortodoncista trata este tipo de casos por uno de los siguien
tes tratamientos o combinacidn de ellos: 1) puede expandir el arco -
dental lateralmente, o 2) puede expandirlo anteroposteriormente, en--
un esfuerzo por hacer el soporte dseo igual a la cantidad de substan
cia dental, o 3) puede decidir extraer algunas piezas para lograr --
que la cantidad de substancia dental sea igual a la de soporte 6seo.

La mayoria de los casos de maloclusiones clase I tipo 1, debe--
rin enviarse al Ortodoncista. Las excepciones a esta categoria que -
pueden corregirse, ¢ cuando menos mejorarse, con la ayuda de medidas
preventivas incluyen algunos casos en dentaduras mixtas.

1. Apifionamientos anteriores leves pueden aliviarse recortando-
el lado mesial de los caninos temporales.

2. Las faltas leves de espacic para los primefos premolares pue
den remediarse recortando el mesial del segundo molar tempo-

. ral.

3. Finalmente, el uso de hilos metdlicos de separacifn, a cada-
lado de un segundo premolar que encuentra lugar casi sufi---
ciente para hacer erupcidn, a veces hace posible que la pie-
za brote en su posicifn correcta,

Los casos de clase I, tipe 1, son frecuentemente :casos de "ex--
traccidn en serie’”. Casi todos ellos requieren alglin tipo de terapel
tica mecdnica antes de terminarse, y generalmente, deberd dejarse al
Ortodoncista la responsabilidad de este tratamiento.

Clase I, tipo 2,
o Estas presentan relacién mandibular adecuada,-
como la ilustra la oclusibn molar, los incisivos superiores estan in
clinados y espaciados., La causa es generalmente la succibn del pul--
gar, Estos incisivos estédn en posic.0n antiestética, y son propensos
a fracturas, Este tipo de casos de clase I tipo 2, pueden tratarlos-
generalmente Odont6logos generales y Odontopediatras. '




Clase I, tipo 3.

Los casos de maloclusiones de clase I, tipo 3,
afectan a uno o varios incisivos superiores trabados en sobremordida,
La mandibula es empujada hacia adelante por el paciente, después de-
entrar los incisivos en contacto inicial, para lograr cierre comple-
to. Esta situacidn generalmente puede corregirse con planos inclina
dos de algfn tipo. El método mis sencillo son los ejercicios ordena-
dos de espdtula lingual, en los casos en que puede esperarse la coo-
peracidn total del paciente. Debe haber lugar para el movimiento la-
bial de las piezas, o para que las piezas superiores e inferiores se
muevan reciprocamente.

Clase I, tipo 4.

Estos -casos presentan mordida cruzada poste---
rior, Dentro de las limitaciones descritas, muchas mordidas cruzadas
que afectan a una o dos piezas posteriores en cada arco pueden tra--
tarse bien sin enviar el caso a un Ortodoncista, siempre que exista-
lugar para que las piezas o la pieza puedan moverse.

Clase I. tipo 5.

Los casos de clase I, tipo 5 se parecen en ~--
cierto grado a los de clase I, tipo 1. La diferencia esencial radica
en la etiologia local., En las maloclusiones de clase I, tipo 5, se -
- supone que en algln momento existid espacio para todas las piezas. -
La emigracidn de las piezas ha privado a otras del lugar que necesi-
tan. A veces, el hacinamiento se produce mis posteriormente. Una eta
pa posterior puede mostrar los segundos premolares erupcionados ha--
cia lingual, :

A diferencia de los casos de clase I, tipo 1, los casos de tipo
5 aceptan con mayor facilidad tratamientos preventivos, '

ETIOLOGIA, - .

La etiologfa de las maloclusiones es bastante exten
sa, aqui veremos parte de ellas y que son las mis conocidas por ser-
las causantes de la mayorfa de las maloclusiones, y se dividen en --
tres grupoé;-se explicarén brevemente algunas de ellas y se enfocari




34

el estudio a aquellas que podemos prevenir. Asf tambifn se dardn de-
talles o reglas para el diagnéstico.

1.- CAUSAS GENERALES:
A.- Factores genéticos.
B.- Causas congénitas.
C.- Factores ambjentales,
D.- Deficiencias nutricionales.
E.- Enfermedades sistemdticas.

2.- CAUSAS LOCALES: ,
A,- Pérdida prematura de los 6rganos dentarios.
B.- Retencidn de 6rganos dentarios.

C.- Ausencia de 6rganos dentarios.

D.- Organos dentarios supernumerarios.

E.- Organos dentarios incluidos y en malposicién.
F.- Organos dentarios de forma y tamafio anormal.
G.- Frenillo labial anormal.

H.- Caries dental y restauraciones inadecuadas.
I.- Macroglosia. |

J.- Maloclusidn producida por el Odontdlogo.

3.- CAUSAS ADQUIRIDAS:
Habitos perniciosos:
A.- Succifn del pulgar u otro dedo.
B.- Respiracién bucal.
C.- Lengua protrdctil, (h&bito de lengua)}.
.- -‘Succién de labios y carrilloes.
.- Onicofagia. (mordedura de uiias).
.~ Mordedores de objetos diversos.
.- Hibitos de posicién.

G mm o

1.- CAUSAS GENERALES:

Factores genéticos, Muchas deformidades dentofaciales son de ]
rfgen genético, El reconocimiento de este hecho puede. ayudar al Odon
télogo,é diferenciar entre muchhs condiciones que requieren medidas-
preventivas, en oposicifn a aquellas que requieren ptécediﬁientos co
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rrectivos.

En gran medida, el tamafo y forma de los dientes estdn determi-
nados genéticamente. Los pacientes que muestran inadecuaciones de --
longitud de arco o dientes apifiados y rotados, muchas veces tienen -
dientes con diimetros mesiodistales mayores que el promedio. Los ---
dientes apifiados en esos pacientes no son mis que un sintoma de un -
problema bisico, el tamafio dentario grande, que esti bajo control ge
nético. Los intentos de tratar el apifiamiento sintomidticamente, en -
lugar de dirigirse al problema bdsico tamafio-dentario y longitud de-
arco, resultarin en fracaso, Como consecuencia, las maloclusiones -~
producidas por discrepancias de tamafio dentario no pueden ser preve-
nidas. :

Los patrones'esqueléticos también estfin primariamente determina
dos genéticamente. Por ejemplo, muchos pacientes con maloclusiones -
de clase II y clase III tienen una mala relacidén del maxilar con la-
mandfbula. Las medidas preventivas dirigidas sbélo a los dientes no -
pueden tener éxito, ya que el problema radica en los huesos maxila--
res. El desarrollo de los maxilares esti determinado en gran medida-
genéticamente y no se dispone de método aceptado para prevenir dis--
crepancias esqueléticas,

El patrén esquelético puede ser modificado algo por los apara--
tos ortndénticas. Aunque esto no es prevencidén porque la condicién -
existe en el momento del tratamiento, la terdpia puede minimizar la-
dificultad o impedir que empeore. | '

Asi como heredamos nuestro tamafio dentario y el esqueleto fa---
cial, también heredamos nuestro patrén muscular basico. Esto no sig-
nifica que la funcidn o el ejercicio no puedan alterar algo este pa-
trén, Algunos ejemplos de problemas neuromusculares inclu&en discre-
pancias en la longitud y tono labial, tamafic anormal de la lengua, y
deglucidn y masticacién atipicas.

“Los msculos pueden ejercér una amplia influencia sobre el desa
rrollo de una maloclusi6n. Las fuerzas musculares pueden influir di-
rectamente en la posicién de los dientes o actuar indirectamente al-
terando la forma o la estructura de los huesos maxilares que los so-
portan. Aunque es posible alterar ciertos patrones musculares y, por
consiguiente, prevenir 0 infiuir el‘desarrollo de la maloclusifén, de
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be reconocerse que algunos problemas musculares son de naturaleza he
reditaria y no pueden cambiarse fé&cilmente por medios ambientales,

Factores ambientales, Consideremos algunos factores ambienta--
les que pueden influir el desarrollo de la maloclusién. En este te--
rreno que puede encontrarse la esperanza de prevenir las malformacio
nes dentofaciales.

Traumatismo a los maxilares.- Un centro de crecimiento princi-
pal de 1a cara esti en el cdndilo de la mandfbula, Un dafio traumdti-
co al céndilo puede resultar en una asimetrfa facial marcada, retrog
natismo mandibular y una maloclusidn concomitante., Un trauma de este
tipo puede ser producido por un golpe a la mandibula, u ocasionalmen
te por toxinas asociadas con osteomielitis. Caractéfisticamente, el-
trauma al céndilo con inhibici®n del crecimiento condilar conduciré-
al desarrollo de una maloclusidén de la clase II con retrognatismo se
vero de cara., Un dafio unilateral agrega a la complicacidn de asime--
trfas mandibular y dentaria,

Como los incrementos de crecimiento mandibular durante la nifiez

son mayores que los que se producen en otras zonas de la cara, el da
fio al c6ndilo muy probablemente conducird a una maloclusién; una de-
formidad facial empeora progresivamente. Aunque las maloclusiones,-
- por trauma de los cbndilos mandibulares no se observa frecuentemente,
la naturaleza deformante es tan extrema que debe cuidarse de minimi-
zar la dportunidad de trauma condilar en los primeros afies formati--
vos del nifio. Hay que brindar atencién inmediata a cualquier dafio --
mandibular que ocurra,

A veces, la maloclusién esti asociada con una fractura de la --
mandfbula o del maxilar, inCorrectamente reducida. Es importante que
el cirujano sea muy ''consciente de la oclusifn'" al reducir fracturas
de modo que no se presente posteriormente una maloclusidn de base'es
quelética. La maloclus16n que sé produce por fragmentos éseos que se
dejan soldar en posxc1one5 incorrectas, es dificil de corregir, pues
la discrepancia no estd en los dientes sino en el maxilar mismo. El-
uso de eldsticos intermaxilares incorrectamente dirigidos para ayu--
dar a estabilizar un maxilar fracturado, puede ser un factor etlold-
gico en 1la producc;én de una maloclusién,
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2.- CAUSAS LOCALES:
Pérdida prematura de los 6rganos dentarios.

Segmento superior anterior: lLa pérdida,de un_ incisive superior-
no tendrd problemas sobre el arco remanente si la relacidn de los in
cisivos y la proporcidn de 6rganos dentales y arcos es normal, y e--
xiste espacio. Si no lo hay, ello sefiala una desproporcién, dando --
por resultado un apifiamiento dentario, en tal caso, la pirdida de un
incisivo facilitari la migracidn de los drganos dentarios de los la-
dos vecinos al espacio; y si la desproporcidn es grande, el cierre -
del espacio. Lla pé€rdida temprana de un incisivo trae como consecuen-
cia, la erupcidén tardia del diente correspondiente y por la via que-
menos trabajo le cuesta debido al cierre del espacio, en algunos ca-
sos se llega a utilizar procedimientos quirlrgicos, abriendo una ven
tana dsea para que se logre su erupcidn.

Segmento anterior inferior: Son vdlidas exactamente las mismas
consideraciones, s8lo que si hay tendencia de los &rganos dentarios-
anteriores a protruirse, la pérdida puede no afectar la relacidn in-
cisiva anteroposterior al permitir un ligerc movimiento lingual de -
los drganos dentarios permanentes, si al contrario, hay tendencia a-
protruirse, es obvio que la lingualizacidn empeorard esta Gltima.

Segmento posterior superior: Los drgancs dentarios permanentes
se alterarin de forma perceptible, sdlo si hay desproporcidn en sen-
tido anteroposterior, segln el grado de desproporcibn, el espacio se
cierra por migracidn anterior de los &rganos dentarios poteriores y-
el retroceso de los anteriores al espacio. Cuandoe no hay despropor--
cién antes de la erupcién de los primeros molares permanentes, y hay
espacio entre los molares temporales, los Gnicos cambios que se ob--
servan son pequefios movimientos secundarios de los drganos dentarios
de los lados del espacio sin pérdida de espacio para los permanentes
en los sectores posteriores; cuando la desproporcidn es marcada, el-
cierre del espacio es rdpido y total, ademds se observa una mejoria-
del alineamiento de los incisivos, mayor cuando se pierde el primer-
molar temporal que cuando el segundo. Ciando el primer molar perma--
nente migra hacia mesial 1o hace por inclinacidn o por un movimiento
en masa y junto con un grado de rotacién mesiopalatina, esta migra--




cién es mayor con la pé€rdida del segundo molar temporal que con la -
del primero. Al avanzar, el molar superior ocupa el espacio necesa--
rio para los premolares y caninos y consecuentemente se produce la -
maloclusidon, esto depende de la secuencia de erupcién del canino y -
premolares; si el canino erupciona primero, se colocari en el sitio-
adecuado y el segundo premclar quedari retenido o no erupcionari, o-
se desplazard hacia palatino, Cuando el segundo premolar erupciona -
primero, por lo comin empuja hacia mesial al primer premolar y queda
rd bloqueado el canino y no erupciona, o si lo hace seri por vestibu
lar en posicién inadecuada. ’

Segmento posterior inferior: tiene vigencia el mismo principio
que el superlor con algunas diferencias de detalle, Es mls probable-
que el primer molar permanente se incline y no permanezca en rela---
cién axial adecuada, la rotacidn es rara. Este avance es responsable
de varias causas del apifionamiento incisivo ulterior que puede produ
cirse a la edad de 12 afos,

La pérdida prematura de caninos temporales afecta a los poste--
riores como anteriores, los incisivos se inclinan hacia el espacio -
con la siguiente traslacidén de la linea media, si la pérdida es uni-
lateral, hay avance de los segmentos posteriores de acuerdo al grado
de desproporcidn y el resultado serd falta de espacio para los cani-
nos permanentes. '

Retencidn de &rganos dentarios.

Se cree que la sobreretencién de dientes temporales puede condu
cir a la erupcién desviada de los dientes permanentes. $in embargo,-
es dificil establecer una relacibn causa-efecto definida entre dien-
tes temporales retenidos y la subsiguiente erupcifén de los permanen-
tes. Dientes permanentes que erupcionan ectépicamente se desviarin -
de los dientes temporales y,‘por'lo tanto, estos no se reabsorven. -
Los dientes temporales sobreretenidos deven ser extraidos, pero hay-
buena posibilidad que esto tenga poco efecto en el patrén de erup---
cién de los permanentes. ' '

No hay duda que los dientes temporales anqullosados pueden cau-
~sar. la desviacibén de los permanentes, Como la erupcién normal es ne- N




cesaria para el desarrollo del proceso alveolar, la anguilosis inhi
bird también la formacidn del proceso alveolar. La anquilosis gene-
ralizada que afecta mds de un molar temporal, creard un espacio en-
tre las caras oclusales ya que los dientes anquilosados parecen su-
mergirse a medida que los maxilares se desarrollan. El espacio que-
se encuentra entre los dientes superiores y los inferiores es parti
cularmente indeseable, porque puede predisponer a un empuje lingual
lateral,

Lo mejor es extraer los molares temporales anquilosados tan --
pronto sea posible y asegurarse que el espacio es adecuadamente con
servado con un mantenedor. Antes debe estudiarse cuidadosamente una
radiografia seriada para tener la seguridad que no faltan los suce-
sores permanentes. Aunque muchas veces los molares temporales anqui
losados se reabsorverfin espontineamente; es sensato extraerlos tan-
pronto sea posible.

Maloclusidén producida por el Odontdlogo.

*

Los -procedimientos odontolégicos pueden producir una maleclu--
sién o empeorar una ya existente. Un grupo de maloclusiones se ca--
racteriza por problemas de longitud de arco insuficiente para ubi--
car todos los dientes permanentes. La longitud de arco puede ser a-
cortada =&, alGn por procedimientos operatorios incorrectos, si se -
establecen zonas de contacto deficientes. Si la zona de contacto es
contorneada insuficientemente, el espacio se cerrari habitualmente-
por el movimiento hacia adelante de los segmentos posteriores.

Por otra parte, zonas de contacto demasiado apretadas, como se
observan a veces cuando se colocan incrustaciones, también pueden a
gravar una inadecuacidn de 1ongitud de arco, Las fuerzas agregadas-
de las zonas de contacto apretadas puede ser todo lo necesario para
rotar y desplazar dientes anteriores, que pofan haber tenido un le-
ve acortamiento del espacio disponible al comienzo del trabajo res-
taurador,

Restauraciones demasiado altas o incorrectamente talladas, tam
bién pueden complicar ¢ iniciar una maloclusién. Para acomodar la -
" forma oclusal de una restauracifn o grupo de restauraciones recien-

colocadas, los dientes pueden correrse a nuevas posiciones o la man
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dfbula puede asumir una nueva posicién en oclusién mixima, produ---
ciendo una denominada posicidn seudocéntrica.

Las dentaduras parciales incorrectamente construidas pueden ac
tuar como aparatos ortodénticos, transmitiendo presiones laterales-
a los dientes, y es un arte disefiarlas de manera que las fuerzas --
masticatorias no desplacen los dientes,

Algunas maloclusiones requieren extraccién de dientes para lo-
grar un resultado final aceptable. Sin embargo, nada es mds mutilan
te para la dentadura que la extraccifn de dientes permanentes ante-
riores para "hacer lugar" en un arco apifiado. Es particularmente in
deseable extraer asimétricamente diferentes dientes en diferentes ~
lados del arco. Si se requiere a una extraccién mutilante de este ~
tipo, puede no ser yosible tratar ortodénticamente el caso mis ade-
lante en forma adecuada, porque la diferencia bilateral en el tama-
fio dentario no permitird ni buena estética ni buena funcién.

3.~ CAUSAS ADQUIRIDAS: .
H4bitos perniciosos. -

Estos se verdn en el capftulo V, junto con el tratamiento de -
cada uno.




CAPTITUTLO

III
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"AUXILIARES PARA EL DIAGNOSTICO"

El nifio deberd ser examinado por su Dentista desde la edad de-
dos y medio afios. Esto no significa que deberi suministrirsele ser-
vicios. Puede ser suficiente un exfimen élinico, haciendo énfasis en
la imégen cambiante, pero los registros para el diagnéstico; espe--
cialmente radiografias periapicales o exdmen radiogrifico panorimi-
co, deberdn ser obtenidos cuando sea posible, afin a esta tierna e--
dad, Cuando el nifio haya alcanzado los cinco afios de edad, el Den--
tista deberi establecer un programa definido para obtener registros
longitudinales en el diagn6stico. Debemos hacer radiografias de ale
ta mordible dos veces al afio, los exfdmenes radiogrdficos periapica-
les deberdn hacerse una vez al afio si existe tan s6lo una huella de
una maleoclusidn en desarrollo. De otra forma, basta hacer un eximen
radiogrdfico cada dos afios. Si es posible, deberd hacerse un exédmen
radiogrdfico panorimice ya que este registro, mids que cualquier o--
tro medio de diahndstico, nos permite observar el desarrollo total-
de la dentici6n bajo la superficie. Con frecuencia, las radiogra---
fias periapicales muestran s6lo una parte de esta imdgen, vy en oca-
siones puede darnos una imigen deformada.

Los modelos de estudio son indispensables, pues constituyen un
registro de una relacién morfelégica particular, y ayudan a inter--
pretar las radiografias.

Durante la etapa critica de los seis a los doce afios es conve-
niente hacer un juego de modelos de estudio cada afiu, estos consti-
tuyen un registro de gran valos para cada paciente. Puede aprender-
se mucho acerca de problemas similares en otros pacientes mediante-
la correlacidén de todos los medios de diagnéstico y la comparacién-
de los registros. Las fotografias también ayudan a personalizar las
radiograffas, y los modelos de estudio ayudan al paciente a compren
der que estos registros son en realidad una parte de él. Pero estos
constituyen m4s que lo anterior. Muestrun de manera general la rela
cién entre las diversas partes de la cara. Si existe retrusién de -
la mandibdla, seri visible en la fotografia. El papel dominante de-
la herencia y la genética es resultado de esta forma,

La actividad muscular de compensacién y adaptacién resultante-
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que pudiera servir para atenuar la maloclusién en desarrollo deberd
ser también motivo de registro, Sobre todo cuando no es posible ha-
cer radiografias panordmicas o laterales y frontales orientadas (ra
diografias cefalométricas).

EXAMEN.

El exdmen mostrard generalmente si deberd emplearse u
na lfnea determinada de preguntas al obtener la historia del caso,-
Deberd examinarse al paciente con la boca cerrada, con la boca to--
talmente abierta y durante el acto de cerrar. Estas tres etapas da-
rin una idea sobre la presencia o ausencia de maloclusiones, asime-
trias de la linea media o desviaciones de la mandfbula,

Si la ruta de cierre no es limpia, deberd anotarse este hecho-

para modificar la clasificacif6n futura, Se toma una espitula lingu-

al y se alinea con la lfnea media entre las cejas v el filtrum del-
labio. Se abren los labios para ver en que lugar entra la punta de-
la espitula en relacidn con la linea media entre los incisivos supe
rior'e inferior, Se pide entonces al paciente que abra totalmente -
la boca y la cierre lentamente, De esta manera, se podrid observar -
cualquier discrepancia de la linea media. Ademis, una discrepancia-
de la linea media puede ser el resultado de s6lo ciertas desviacio-
nes dentales, o de una desviacién de la mandibula en el proceso de-
abrir y cerrar. Habrd de asegurarse que el paciente esti cerrando -
la boca en su forma habitual, Pedir al paciente que coloque la len-
gua hacia atrids, en el techo de la boca a veces ayuda a evitar que-
muerda demasiado anteriormente. _

Un juego completo de radiografias periapicales revelarid el nd-
merc de piezas permanentes presentes o ausentes, piezas supernumera
rias, y la fase de erupcién de los cuadrantes. ‘

HISTORIA.
) La historia a veces es mds Gtil al considerar lo --
que se deja fuera de ella que lo que hay en ella, Generalmente, no-

‘es de gran importancia saber si el paciente padecié viruela, pape--

ras o tos ferina en una edad determinada. Por otro lado, puede ser-
importante saber si la madre padecié rubeola en la quinta u octava-




semana de embarazo.

Una historia de alergias asociadas con respiracién por la bo-
ca puede indicar alguna obstruccidn nasal, que deberd ser controla
da si se quiere lograr éxito en algunas de las medidas ortodénti--
cas preventivas. Callosidades en las manos o una ufia del pulgar ex
tremadamente limpia a menudo confirmard una historia de succidn --
del pulgar u otros dedos.

La pérdida de piezas temporales y la erupcidn de piezas perma
nentes son normales dentro de muy amplios limites cronoldgicos. --
Por lo tanto, en lo que se refiere al desarrollo de una oclusidn -
normal el orden de erupcién parece mids importante que el momento -
exacto de la erupcidn.

INTERROGATORIO.

Antecedentes. - Dejar que la madre nos hable acerca de todo lo
que se le ha hecho anteriormente, quién lo hizo, cuando y durante-
cuanto tiempo. Ahi observamos al paciente si es tranquilo. Pregun-
tar que tipo de anomalfa tiene, contar los dientes, preguntar anteg
cedentes hereditarios; que enfermedades tienen lcs padres y si usg
ron aparatos los padres o hermanos.

Nacimiento,- Aunque en Ortodoncia Preventiva no es muy necesa
rio este dato, puesto que se refiere a anomalias Oseas, -es impor--
tante como conocimiento general saber si el nacimiento fué normal-
0 por cesdrea; ya que el que nace normalmente tiene el estimulo de
crecimiento al contraerse los huesos y fontanelas.

Alimentacién.- ;Durante ‘cuanto tiempo le dieron alimentacidn-
natural? (minimo 3 meses para un buen estimulo del desarrollo man-
dibular).

;Durante cuanto tiempo se le di6 alimentacibn com biberdn? Lo
ideal es: de alimentacidn natural a la taza o vaso, pero si es ne-
cesario se usard de preferencia un biberén con chupén ortodéntico,
el cual esti disefiado de manerz que sea una zona blanda la que ha-
ga contacto con la boca. Deberi quitérse a los seis o siete meses.

Preguntar que tipo de chupdn usé, y si el nifio se dormia_prog'
to o se quedaba mucho tieﬁpo con el biberﬁn en l1la boca.
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Importante saber si el nifio es flojo para masticar y quiere -
sus alimentos desmenuzados, o si mastica bien estimulando el creci
miento de las arcadas,

Erupcidn dentaria.- ;Aque edad erupciond el primer diente?, -
jcuando se le cayd su primer diente?, ver si hay algin diente fal-
tante. ;Por qué se le cayd o por qué se lo extrajeron?. Anotar si-
usd algiin aparato como mantenedor de espacio.

Hibitos.- Preguntar si tiene alg(in hibito nocivo. Si es de --
succidn del dedo o de labio, la madre nos lo dice., Explicar a los-
padres lo nocivo que es un hdbito. ‘

Para detectar respiracidén bucal, se le pide al paciente que -
cierre la boca, y si la abre a los 15 segundos para poder respirar
si existe el mal hdbito.

Para detectar el hibito de lengua, también se le pide al pa--
ciente que cierre la boca y trague saliva, si al hacerlo se obser-
va a la lengua entre los espacios interproximales de los dientes -
anteriores como tratando de salir por la presidn que ejerce sobre-
lihguai de estos, indicard que si existe el mal hdbito.

Enfermedades que ha padecido.- Sin contar mucho con las pro--
pias de la infancia, es importante saber si padecid fiebre muy al-
- ta, va aqure esto puede ocasionar que el gérmen deje de erupcionar y
'se calcifica produciendo manchas blancas en los dientes.

ESTUDIO RADIOGRAFICO,

Completar el estudio con serie de ra--
diograffas periapicales y anotar tecdos los datos y detalles impor-
tantes.

ANALISIS DE MODELOS.

Se marcan las medidas que tiene el pa=--
ciente y las que debe de tener. Mis adelante de este mismo capitu-
lo vercmos el andlisis de la longitud de arco.

TRATAMIENTO,
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o Se establecerd lo que hay que hacer y la tera--
petitica a utilizar: tipo de mantenedor, fijo o removible, etc.

PREDICCION DE LA ERUPCION DENTARIA

En el tratamiento de la denticifn en desarrollo, la capacidad
de predecir exactamente la erupcién adquiere enorme importancia --
clinica. No s8lo responderd a cudndo debe instituirse una terapia-
particular para lograr los mejores resultados, sino que ayudard a-
contestar la pregunta inevitable: [cuint¢ tiempo tendrd que usar -
mi hijo los aparatos? jcudndo estard terminado el tratamiento? 1las
Tespectivas respuestas no sélo satisfacen el interés personal y -~
técnico, sino también los problemas relacionados al costo y honera
rios.

Aunque se pueden generalizar fadcilmente respecto de la erup--
cién de grupos de dientes para. un gran nmero de nifios, cuando se-
trata de predicciones particulares la tares es mucho mids dificulte
-sa. El arte y la ciencia de estas predicciones individuales compor
tan 1a unidén de un juicio clinico con factores como la historia --
personal de la erupcidn dental del nifio, la historia familiar de -
la erupcidn, los patrones de crecimiento esqueletal, los brotes de
crecimiento esqueletal, la formacién de las coronas y las raices,-
el sexo y la oportunidad de la maduracién sexual y el apifiamiento.
Aunque la investigacidn agregue conocimientos fundamentales con --
respecto a algunos de estos factores, su gran presicidén y detalle~
muchas veces s6lo provocardn una confusién perturbadora en térmi--
nos de aplicacién clinica. Las pautas generales establecidas en -~
forma simple son mds Gtiles clinicamente que la revisién exhausti-
va de los datos de investigacién. Estas pautas;‘nb obstante, se ba
san en resultados de investigaciones. -

Historia personal,

La erupcién tardia o prec6z de la denticién temporal a menudo
se refleja en erupcidn tardfa o precéz de la dent1c16n permanente,
a menos que en el caso de erupcidn tardia la causa (enfermedad ma-

- la nutr1C16n) se haya e11m1nado a tlempo. '




Historia familiar.

La erupcién faltante, malformada o ectdpica en un componente-
de la familia inmediata se repite con frecuencia en otros miembros.
Por lo general, la consecuencia de estos estados es una erupcidn -
retardada, Si existen en otros miembros de la familia, se puede --
sospechar de ellas en el paciente y predecir una erupcidn retarda-
da.

Erupcidn dentaria con relacidén al sexo.

Los resultados de investigacionnes de Mc Call, Schour y Hurme-
indicaron que en geéneral, la mayoria de los dientes erupcionan a--
proximadamente un afio antes en las nifias que en los varones,

Formaci6n de la corona y la raiz.

Por lc comin, los dientes erupcionan 3 afios y medio después -
de completar sus'coronas y entre 1 y 2 aflos después de desarrollar
un tercio de su rafz, lo que ubica la erupcidn habitual de los in-
cisivos permanentes entre las edades de 7 y 9 afios y 1a de los ca-
ninos y premolares permanentes entre los 9 y los 1Z. Los dientes g
rupcionan -cuando sus raices alcanzan un desprrollo cercano a los -
dos tercios. Si la erupcién no se produce debe sospecharse una re-
tencidn,

La importancia que reviste la fraccién de raiz formada en la-
prediccién de la erupcidén dental hace importante conocer las longi
tudes radiculares promedio. Segin estudios de Black, las longitu--
" des promedio de las rafces de los dientes permanentes son 13 + -~ 1
mm, con excepcidén de los caninos que tienen alrededor de 16 mm,

El valor de estas diferencias en las longitudes radiculares -
reciden en que establecen que una rafz de canino que mida 5.3 mm -
de largo tiene aproximadamente un tercio formado. La misma medida-
‘en un incisivo indicard la formacién de casi la mitad de la rafz.-
En consecuencia, puede esperarse que el incisivo erupcione antes -
aunque la raiz de1 canino sea miAs larga, Estas medidas se hardn en

radiografias no distorsionadas. Si lo estuvieran, las mediciones -
deberdn ajustarse en forma apropiada,
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Maduracién sexual y brotes de crecimiento.

El crecimiento desde los 3 hasta los 12 aflos aproximadamente-
se produce por incrementos anuales bastante constantes. No obstan-
te, alrededor de un afio o mds antes de la aparicién de la pubertad
(12 afios en las nifias y 14 en los varones, + - 2 aifios) se origina-
un brote de crecimiento preadolescente. Como este perfodo se produ
ce de ordinario durante la formacién de las raices de los caninos-
permanentes y de los premolares, su desarrollo a menudo se ve brus
camente acelerado a casi el doble del ritmo anterior. Como resulta
do, sus predecesores temporales por lo habitual son exfoliados en-
poco tiempo. Ademds de los signos c¢linicos generales de la madura-
¢ifn, disminuye la sobremordida y se completa casi el 92 % del cre
~cimiento esqueletal, '

Cuando erupcionan los primeros premolares permanentes traen -
con ello hueso alveolar. Esta aposicifn de hueso alveolar y la e--
rupcidn de los premolares es responsable en parte del aumento de -
la altura facial en correlacidn con el incremento general de esta-
tura. También ayuda a explicar la disminucidén del entrecruzamiento
que se produce en esta edad. _

- Como alrededor del 92 % del crecimiento esqueletal ya ha ocu-
rride en el momento de la pubertad y la dentici6én permanente con -
exclusién de los terceros molares, se completa poco después de a--
quella, la mayor oportunidad para influir en el crecimiento facial
transcurre antes de la pubertad en especial antes del brote de cre
cimiento de 1la adolescencia. Este periodo casi siempre es anterior
a la denticién permanente completa, excluyendo los terceros mola--
res, y al comienzo de erupcidn de los premolares. Asf, la duracién
de este brote de crecimiento (2 afios en las nifias y 4 en los varo-
nes) permite que el reconocimiento de su iniciacidn se convierta -
en una guia excelente respecto de la erupcidn de los premolares, -
el crecimiento facial y el plan de tratamiento.

ANALISIS DE LA LONGITUD DEL ARCO

AnZlisis de Nance.

Nance concluy$, que 1a longitud del atco_dentél'de‘la cara me
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sial de un primer molar permanente inferior hasta la del lado o0---
puesto siempre se acorta durante la transicidn del periodo de la -
denticién mixta al de la permanente, La dnica vez que puede aumen-
tar la longitud del arco, aln durante el tratamiente ortoddntico,-
es cuando los incisivos muestran una inclinacidn lingual anormal o
cuando los primeros molares permanentes se han desplazado hacia me
sial por la extraccién prematura de los segundos molares tempora--
les. Nance observé, ademds, que en el paciente medio existe una de
riva de 1.7 mm entre los anchos combinados mesiodistales de los --
primeros y segundos molares temporales inferiores y el canino tem-
poral respecto de los anchos combinados mesiodistales de los dien-
tes permanentes correspondientes; son mayores los temporales, Esta
diferencia entre el ancho total mesiodistal de los correspondien--
tes tres dientes temporales en el arco superior y los tres perma--
nentes que los remplazan es de sélo 0.9 mm. Moorrees, sin embargo,
mostré que la péfdida de espacio en la mandibula es de 3.9 mm en -
los varones y 4.8 mm en las nifias durante el cambio de denticién.
Para un andlisis de la longitud del arco en la denticién mix-
ta, similar al aconsejado por Nance, se necesita lo siguiente: un-
compis de extremos aguzados, radiografias periapicales tomadas con
ctuidadosa técnica, una regla milimetrada, un trozo de alambre de -
bronce de 0.725 mm.y una tarjeta de 12 X 7 cm. con renglones donde
anotar las mediciones, asi como los modelos de estudio. Primero se
mide el ancho de los cuatro incisivos permanentes inferiores erup-
cionados, Hay que determinar el ancho real antes que el espacio --
que ocupan los incisivos en el arco. Se registran las mediciones -
individuales. E1 ancho de los caninos y premolares inferiores sin-
erupcionar seri entonces medido sobre las radiograrfias. Se regis--
trarin las mediciones estimativas. Si uno de los premolares estu--
viera rotado, podri utilizarse la medicién del diente correspon---
diente del lado opuesto de la boca., Esto dard un indicio del espa-
cio que se necesita para acomodar todos los dientes permanentes an
teriores al primer molar. El paso siguiente es determinar la canti
dad de espacio disponible para los dientes permanentes y'esto pue-
de lograrse de la manera siguiente: se toma el alambre de ligadura
de bronce, y se lo adapta el arco dental, sobre las caras'QCIusa--
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les, desde la cara mesial del primer molar permanente de un lado -
hasta la del lado opuesto, E1 alambre pasard sobre las cdspides --
vestibulares de los dientes posteriores v los bordes incisales de-
los anteriores., A esta medida se restan 3.4 mm, que es la propor--
cién que se espera que se acorten los arcos por el desplazamiento-
mesial de los primeros molares permanentes. Por comparacién de es-
tas dos medidas, el OdontSlogo puede predecir con bastante exacti-
tud la suficiencia o insuficiencia del arco de circunferencia.
Algunos prefieren utilizar una regla milimetrada flexible pa-
ra establecer la longitud del arco disponible. Se 1la adapta al ar-
co tal como se hizo con el alambre y se lee directamente en milime

tros,

Andlisis de Moyers de la denticifn mixta,

El andlisis aconsejado por Moyers tiene una cantidad de venta
jas, Puede ser completado en la boca o en los modelos, y se puede-
emplear en las dos arcadas. El andlisis estfZ basado en que hay una
correlacién precisa de tamafio de los dientes y que uno puede medir
un diente o un grupo de dientes y predecir con exactitud la medida
de los demds dientes de la misma boca. Los incisivos inferiores,'-
como erupcionan temprano cn la denticidén mixta y pueden ser medi--
dos con exactitud, han sido los elegidos para predecir el tamafio -
de los superiores y también de 1o0s dientes posteriores inferijores.

Moyers sugirié el procedimiento siguiente para determinar el-
espacio disponible para los dientes en el arco inferior.

1. Mida el mayor diidmetro mesiodistal de cada uno de los cua-
tro incisivos inferiores, con ayuda de un calibrador Ver--
nier, y registre la cifra. '

2. Determine la cantidad de espacio que se necesita para el a
lineamiento de los ihcisivos. Esto se puede lograr asi: --
ponga el calibrador Vernier en un valor igual a la suma de
los anchos del incisivo central y el lateral izquierdo. -~
Ponga una punta del calibrador en la lfnea media, entre --
los centrales, y vea donde toca la otra punta la linea del
arco dental sobre el lado izquierdo. Marque sobre el dien-
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te o el modelo el punto preciso donde tocd ia punta distal
del calibrador. Esto representa el punto en que quedard la
cara distal del incisivo lateral cuando esté cCorrectamente
alineado. Repita el procedimientc para ¢1 lado opuesto del
del arco,

3. Determine la cantidad de espacio disponible para el canino
permanente y los premolares después le alineados los inci-
sives. Esto se mide desde el punto marcado en la linea del
arco hasta la cara mesial del primer molar permanente, Es-
ta distancia es el espacio disponible para los premolares-
y el canino permanentes, asi como para la adaptacidén del -
primer molar permanente,

4. Para predecir los anchos combinados de canino y premolares
inferiores ayﬁdese'con la tabla de probabilidades., {fig. -
18). Ubique al tope de la tabla inferior el valor al tope-
de una columna que mds se aproxime a la suma de los anchos
de los cuatro incisivos inferiores. Justo debajo de la ci-
fra recién ubicada estdi indicada la gama de valores para -
todes los tamafios de premolares y caninos que se dan con -
incisives del tamafo seflalado. Por 1o general, se utiliza-
la ¢ifra al nivel del 7S %, pues se ha visto que es lo mis
priactico desde un punto de vista c¢linico.

5. Compute la cantidad de espacio remanente en el arco para -
la adaptacidn del primer molar permanente. Se resta la ci-
fra del tamafic estimado de canino ¥ premolares del espacio
medido., De este valor se resta la cantidad que se espera -
que se desplace mesialmente el primer molar permanente. Se
ha de, suponer que el primer molar permanente se desplazari
hacia mesial por lo menos 1.7 mm.

Después de anotar todos los valores es posible establecer ---
bien la situacidén en cuanto a espacioc en ambas arcadas. El1 esquema

de la figura 19 es (Gtil para anotar los datos.

Para finalizar este capitulo citaremos lo de H. Perry Hitch--




51

cock lo siguiente:’

Planear un tratamiento para maloclusién sin dar un papel pre-
dominante en el diagnéstico a la clasificacién es como planear un-
viaje sin la ayuda de un mapa. Y, si mayor ntmero de Dentistas de-
sean tratar problemas ortodfnticos incipientes con cierto grado de
éxito, es importante que sean capaces de clasificar maloclusiones,

Yabla de probabilidades para predecir la suma de los anchos
de 345 a partic de 21/12

321/12 = 19520 20527 21,522 22523 235624 245 25
95 % 21,6 21,8 22,) 22,4 22,7 22,9 23,2 23,5 23,8 24 24,3 2446
85 % 2 21,3 215 21,8 22,0 22,4 22,6 22,9 23,2 23,5 23,7 24
75 % 20,6 209 21,2 21,5 21,8 22 223 22,6 22,9 23,1 23,4 237
65 % 20,4 20,6 209 21,2 21,5 21,8 22 22,3 22,6 22,8 23,t 23,4
50 % 20 203 20,6 20,6 23,1 214 21,7 21,9 22,2 22,5 22,8 23
35 % 9.6 19,9 20,2 20,5 20,8 21 21,3 21,6 21,9 22,3 22,4 227
25 % 19.4 19,7 19,9 20,2 20,5 20,8 2 21,3 21,6 21,9 22,1 224
15 % 19 193 196 199 20,2 204 207 21 21,3 )5 218 22
5% 18,5 188 19 19,3 19,6 199 20,1 20,4 207 27 21,2 215

Tablas de probabilidades pare calcular el tamaiio de caninos y premolares
no erupcionados. La tebla superior es del arco superior. Mida y obtengs la
suma de los anchas de los incisivos permanentes inferiores y halle ese valor
en la columna horizontal superior, Lea hacia abajo en esa columna, obtenga
¢ valor de los anchos esperados pars caninos y premolares en el nivel de
probabilidad que desee emplear. En general, se emplea el 75 %. tos incisivos
inferiores permiten predecir para el arco superior e inferior,

Tabla de probabilidades para predecir {s suma de los anchos
de 345 a partie de 21/12

$2Y/12 = 19520 2052V 2,522 22523 23524 245 25
95 % 21,1 21,4 24,7 22 22,3 22,6 22,9 23,2 23,5 23,8 24,1 24,4
85 % 20,5 208 21,Y 21,4 24,7 22 223 22,6 22,9 23,2 23,5 23,8
75 % 20,1 20,4 20,7 21 2V,3 21,6 21,9 22,2 22,5 22,8 23,7 22,4
45 %. 19,8 20,7 20,4 20,7 21 21,3 21,6 21,9 22,2 22,5 22,8 23,1
50 % 194 19,7 20 203 20,6 209 21,2 21§ 21,8 22,1 22.4 22,7
35 % 19 193.19,6 199 20,2 20,5 20,8 21,1 21,4 21,7 22 223
2% 18,7 1% 19,3 19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 21,1 21,4°21,7 22
15% 18,4 18,7 1¢ 193 19,6 19,8 20,1 20,4 20,7 21 21,3 21,6
5% 177 18 - 18,3 186 18,9 19,2 19,5 19,8 20,1 20,4 20,7 21

* Fig. 18, Tabla de probabilidades de Moyers.
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ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA

Epacio O 1)
Dientes .

permanentes ... mm
Diferencia. ... ... mm

...... mm  Espacio

Espacio RN . 1
.. mm  Dientes Dientes
permanentes permanentes ... mm
s M Oiferencia  © Diferencia Y
E ] E
. .
_ E E
.. mm _Espacia Espacio R mm
w. mm  Dientes Dientes
permanentes O permanentes ... mm
wee. M Diferencia Diferencia e orees TOIETY

Espacio v MM
Dientes -

permanentes ... .. mm
Diferencia e . UMY

Fig. 19. Tabla Gtil para registrar los datos de longitud déi_ arco.
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"MANTENEDORES DE ESPACIQO"

Los efectos perjudiciales de la pérdida extempordnea de uno o-
mis de los dientes temporales difiere muchisimo en pacientes de la-
misma edad y etapa de 1la denticién, Existen opiniones muy diversas-
y contradictorias en lo concerniente a las indicaciones de manteni-
miento de espaéio después de la pé&rdida del diente temporal. Pese a
esto, el nifio puede haber llegado a formar una oclusién normal o, -
per lo menos, funcional, Pero si se observa con espiritu critico a-
1z mayoria de los pacientes con pérdida prematura de un diente tem-
poral, en particular los nifios con algGn tipo de maloclusién presen
te, se ver&n cambios anormales que podrédn ser seguidos todo a lo --
largo de la vida del paciente. El Odontflogo que brinda sus servi--
cios a los nifios estd obligado a adquirir eficiencia en el andlisis
de la denticidn con el fin de hacer predicciones sobre una base ---
cientifica respecéo de la necesidad de mantener el espacio. Enton--
ces, si lo estima necesario, podri proporcxonar su servicio median-
te la realizacidn de un aparato. .

Por tradicifn y repeticién, el término "Ortodoncia Preventiva'
se limita para muchos, a los procedimientos que implica el término-

"mantenimiento de espacio™. La Ortodoncia Preventiva incluye natural
mente mantenimiento de espacio, pero especulativamente incluye mu--
cho mis., La especulacidn entra en juego al decidir si ciertas medi-

- das debe tomarlas un Odontdlogo general o si son complicados proce-
dimientos ortodénticos, en cuyo caso tendrd que tomarlas un especia

lista, '

El diagnbéstico y una de las indicaciones del mantenedor nos la
proporciona la radiograffa periapical, en la cual vemos lo que fal-
ta para la erupcidn del permanente. Si falta poco, y casi no hay 11
nea 6sea por encima del permanente, este es el mejor mantenedor de-
esgac1o.

Un diente se mantiene en su relacidn correcta en el arco den--
tal como resultado de la accidn de una serie de fuerzas, (fig. 20).

' Si se altera o elimina una de las fuerzas, se produéirén modifichz-
ciones en la relacidn de los dientes adyacentes y habri un desplaza
miento dental y la creacién de un problema de espacio.
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Fig. 20, Fuerzas que actuan sobre un diente para mantener su relacién en la arca-

4 CLASIFICACION.- Los mantenedores de espacio pueden clasificarse
de varias maneras:

Fijos, semifijos o removibles.

Con bandas o sin ellas. _

Funcionales o no funcionales. ((Puede masticar el paciente-
sobre parte del instrumento?).

Activos o pasivos. {1Se espera que el mantenedor mueva las-
piezas?).

Ciertas combinaciones de las clasificaciones mencionadas.

REQUISITOS PARA LOS MANTENEDORES DE ESPACIO.

Existen ciertos requisitos para todos los mantenedores de espa-~
cio, ya sean fijos o removibles,

Deberin mantener la dimensidn mesiodistal del diente perdi-
do. '

De ser posible, deberin ser funcionales, al menos al grado~
de evitar la sobreerupcién de los dientes antagonistas.
Deber&n ser sencillos y lo mds resistentes posible,

No debersin poner en peligro los dientes restantes mediante-
la aplicacién de tension excesiva sobre los mismos.
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5.- Deberin poder ser limpiados ficilmente y no fungir como -
trampas para restos de alimentos que pudieran agravar la-
caries dental y las enfermedades de los tejidos blandos.

6.-. Su construccién deberd ser tal que no impida el crecimien
to normal ni los procesos del desarrollo, ni interfiera -
en funciones tales como la mﬁsticacién, habla o deglucidmn

Dependiendo del diente perdido, el segmento afectado, el tipo
de oclusibn, los posibles impedimentos al habla y la cooperacién -
puede estar indicado un cierto tipo de mantenedor de espacio.

INDICACIONES PARA MANTENEDORES DE- ESPACIO.

Si la falta de un mantenedor de espacio llevaria a maloclu---
sién, a hibitos nocivos o a traumatismo fisico, entonces se aconse
ja el uso de este aparato. Colocar mantenedores de espacio hari me
nos dafio que no hacerlo.

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

No har4 falta usar este instrumento si el Segund6 premolar es
ti va haciendo erupcidn, o se tiene evidencia radiogrifica de que-
pronto lo va.a hacer.

La cantidad de espacio entre el primer molar y el primer pre-
molar puede ser mayor que la dimensién radiogrdfica del segundo --
premolar. Esto permitirfa una desviacifn mesial mayor de lo normal
del primer molar permanente y atn quedarfa lugar para la erupcién-
del segundo prémolar. En este caso, deberd medirse el espacio por-
medio de divisiones. Luego; preferentemente cada mes, deberd medir
se el espacio y compararse con la medida original. Si el espacio -
se cierra a un ritmo mayor que el de erupcidn del segundo premolar
es muy aconsejable la insercién de un mantenedor de espacio.

, 2.- E1 método precedente, de medicidén y eépera, puede ser su-
ficiente para atender pérdidas tempranas de primeros molares tempo
rales. Segln estadisticas se producen cierres de espacio después -

-
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de pé€rdidas prematuras de primeros molares temporales, en menor -~
grado y frecuencia que la pérdida siguiente prematura del segundo-
molar temporal. Sin embargo, las estadisticas aplicadas al total -
de la poblacidn, por muy tranquilizantes que sean, no deberdn indu
cir a desatender situaciones gque pueden crear problemas en casos -
individuales.

3.- En casos de ausencias congénitas de segundos premolares,-
es probablemente mejor dejar emigrar el molar permanente hacia ade
lante por si sélo, y ocupar el espacio. Es mejor tomar esta deci--
sién tardiamente que temprano, puesto que a veces los segundos pre
molares no son bilateralemente simétricos al desarrollarse. Algu--.
nos no aparecen en las radiografias hasta los seis o0 los siete a--
fios de edad.

4,- Los incisivos laterales superiores muy a menudo faltan --
por causas congénitas. Los caninos desviados mesialmente, casi ---
‘siempre pueden tratarse para resultar en substituciones laterales-
de mejor aspecto estético que los puentes fijos en espacios mante-
nidos abiertos. Lo mejor es dejar que el espacio se cierre.

. 5.- La pérdida temprana de piezas temporales deberd remediar-
se con el emplazamiento de un mantenedor de espacio. Muchas fuen--
tes indican que la localizacibén de las piezas permanentes en desa-
‘Trollo evita el cierre en la parte anterior del arco. Esto no se -
- verifica en todos los casos. No s6lo se pueden cerrar los espacios,
con la éonsiguiente pérdida de 1a continuidad del arco, sino que -
otros factores entran en juego, La lengua empezard a buscar espa--
- ¢cios, y con esto se pueden favorecer los hibitos. Pueden acentuar-
se y prolongarse los defectos del lenguaje. La ausencia de piezas-
en la seccién anterior de la boca, antes de que esto ocurra en o--
tros nifios de su edad, hace que el nifio si es vulnerable emocional
mente se¢ sienta diferente y mutilado psicolégicamente.

6,- Muchos individuos estd4n afin en 1la nifiez cuando pierden u-
no o mds de sus molares permanentes., Si la pérdida ocurre varios a
flos antes del momento en que hace erupcién el segundo molar perma-
nente, este iltimo puede migrar hacia adelante y brotar en oclu---
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sién normal, tomando el lugar del primer molar permanente. Si el -
segunde molar permanente vya ha hecho erupcifn, o estd en erupcidn-
parcial, se presentan dos caminos a elegir: mover ortedénticamente
el segundo molar hacia adelante {en este caso, probablemente con -
1a ayuda de un Ortodoncista), o mantener el espacio abierto para -
emplazar una prdtesis permanente en etapas posteriores,

7.- Si el segundo melar temporal se pierde poco tiempo antes-
de 1la erupcién del primer molar permanente, una protuberancia en -
la cresta del borde alveolar indicard el lugar de erupcidn del pri
mer molar permanente. (fig. 21).

Las radiografias ayudardn a determinar la distancia de la su-
perficie distal del primer molar temporal a la superficie mesial -
del primer molar permaﬁente‘no brotado. En un caso bilateral de es
te tipo, es de gran ayuda un mantenedor de espacio funcional, inagc
tivo y removible; construide para incidir en el tejido gingival in
mediatamente anterior a la superficie mesial del primer molar per-
manente no brotado, o incluso cuando el primer molar temporal se -
pierde en el otro lado (fig. 22). Reforzar el anclaje del-arco la-
bial con resina acrilica ayuda a mantener la extremidad distal de-
silla libre en contacto con el borde alveolar, v

"

8.- En la mayoria de las situaciones que se acaban de mencio-
nar, en las cuéles se aconseja mantenimiento de espacie, se usa---
rian mantenedores de espacio pacivos. Existen situaciones en que -
los Dentistas pueden usar mantenedores de espacio activos con gran
des beneficios. Cuando un paciente visita por primera vez al Den--
tista, y por exémen clfinico y radicgrafia se encuentra que no exis
te lugar suficiente para el segundo premolar inferior, pero sf e--
Xxiste espacio entre el primer premolar y el canino, y el primer --
premolar estd inclinfndose distalmente, y estd en relacién de ex--

tremidad a extremidad con el primer molar superior; en este caso -
serd de gran utilidad un mantenedor de espacio activo. Abrird un -
espacio para el segundo premolar, y restaurari el primer premolar-
a oclusifén normal. v | '

Puede usarse un mantenedor de espacio active para presionar -
distalmente o hacia arriba un primer molar permanente que haya emi
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grado o se haya inclinado mesialmente, evitando la erupcibn del se
gundo premolar. '

PRIMER
MOLAR
PERMANENTE

Fig, 21. Fig. 22.

Pérdida del segundo molcr temporal antes de la erupcién
del primer molar permanente,

VENTAJAS DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO DE TIPO REMOVIBLE:

1.- Es fAcil de limpiar.

2.~ Permite 1la limpieza de las piezas.

3.~ Mantiene o restaura la dimensifén vertical.

4.- Puede usarse en combinacidn con otros procedimientos‘pré-
ventivos. B .

5.~ Puede ser 1llevado parte del tiempo, permitiendo la circu-
lacién della_sangre a los tejidos blandos.

6.- Puede construirse de forma estética.

7.~ Facilita la masticacifn y la fonacifn.

8.- Ayuda a mantener la lengua en sus lfmites,

9.- Estimula la erupcidn de las piezas permanentes,

10.-No es necesaria la construccibn de bandas. .

11.-Se efecttian ficilmente las revisiones dentales en busca -
de caries.

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

DESVENTAJAS DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO REROVIBLBﬁ

1.- Puede perderse.
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2.- El1 paciente puede decidir no llevarlo puesto.

3.- Puede romperse,

4,- Puede restringir el crecimiento lateral de la mandibula,~
si se incorporan grapas. (ganchos).

5.- 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 importancia del mantene--
dor y el costo de una substitucién.

Generalmente, si el espacio se ocupa con una imitaci6én razona
ble de la pieza, el mantenedor de espacio toma un aspecto esté&tico
agradable, y el nifio difficilmente querrd separarse de €1,

Si se observa un posible desarrollo de sobremordida (desventa
ja ndmero 4), puede ser factible descartar las grapas molares y pa
sar a retencibn anterior o espolones interproximales. O puede ser-
‘necesario un nuevo mantenedor para adaptarse a los cambios de con-
figuracién, ' |

La irritacién de los tejidos blandos (desventaja nfmero 5) pu
ede reque;ir la substitucién de un mantenedor fijo o semifijo, aun
que generalmente esta situacifn puede ser total o parcialmente eli
minada haciendo que el mantenedor de espacio sea parcialmente sos-
tenido por las piezas. | |

PLANTFICACION EN EL MANTENIMIENTO DE ESPACIO.

Para el Cirujano Dentista, son importantes las siguientes con
sideraciones al estudiar el mantenimiento del espacio tras la pér-
dida extemporfinea de dientes temporales.

~-Tiempo transcurrido desde la pérdida. Este factor es quizi-
el m4s importante y merece cuidadosa consideracifn. Si se. habri de
producir un cierre del espacio, habitualmente tendri lugar durante
el primer periodo de seis meses consecutivo a la extraccibfn. Si to
dos los factores indican la necesidad del mantenimiento del espa--
¢io, es mejor colocar un aparato tan pronto como sea posible des--
pués de la extraccién de.un diente temporal., En algunos casos es -
posible confeccionar un aparato antes de la extracciﬁn'y'colocarlo
en la mismalsesiﬁn en que se la efectia. Este suele ser el enfoque
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preferible., Nunca estdi indicada la espera vigilante del cierre del
espacio después de una extraccifn sin planificacifén del manteni~---
miento del espacio.

El Odontdlogo a menudo ve nifios a los cuales se les extraje--
ron los dientes meses y hasta 8 afios antes de su primer contacto -
con ellos. Pueden haberse producido ya lamentables cambios en l1a o
clusién. Aunque se haya producido el cierre del espacio, a veces -
podria ser conveniente realizar un mantenedor por ninguna otra ra-
z6n que el restablecimiento de la funcién oclusal normal en esta -
zona, También podria convenir la construccién de un aparato acti#o,
recuperador del espacio perdido, para después mantenerlo hasta la-
erupcifn de los dientes permanentes, ‘

5 ‘-Edad dental del paciente, La edad cronolé6gica del paciente-
! no es tan importante como su edad evolutiva. Las fechas promedio -
de la erupcidn no deben influir mucho sobre las decisiones concer-
nientes a la construccién de un mantencsdor de espacic: son grandes
las variaciones de la &poca de erupcién de los dientes, No es raro
observar premolares que erupcionaron a los § afios., Pero la situa--
cidn extrema es de quien a los 15 afios de edad afin conserva los mo
lares temporales y tiene los de remplazo en las etapas finales del
desarrollo y la erupcién. Se ha estudiado 1a aparicibfn de los dien
tes permanentes segln el desarrollo radicular, observando las ra--
diocgrafias, en el momento de la emergencia. Se hallé que la mayo--
ria de los dientes erupcionan cuando se han formado tres cuartas -
partes de la raiz, cualquiera que sea la edad cronolbgica del nifio.
Un método basado en estas observaciones es mis de fiar en la pre--
diccién de la aparici6n de los dientes de remplazo que otro basado
en las edades promedio de erupcién. Pero hay que tener en cuenta -
que la edad en que'se perdis el diente temporal puede influir so-~-
bre la época de aparicién del remplazante. Varios estudios indican
que la pérdida de un molar temporal antes de los 7 afios (edad cro-
nolégicé) pareceri una emergencia retrasada del remplazante, mien-
- tras que la pérdida posterior a los 7 afios conduce a una erupcibn-
%‘ temprana, La magnitud de este efecto disminuye con 1a edad. En o-~
E tras palabras si se pierde un molar temporal a los 4 afios, la apa-

ricién del prefiolar podrfa demorarse hasta un afio y su aparicibn -
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se produciria en la etapa de terminacién de la raiz. Si el misme -
molar se perdiera a los & afios, lo probable seria una demora de 6-
meses, la erupcidn acontecerfa al acercarse el momento del desarro
110 radicular completo.

-Cantidad de hueso que recubre al diente no erupcionado. Llas.
predicciones de la aparicifén de dientes basadas sobre el desarro--
110 radicular y la edad en que se perdid el diente temporal no son
de fiar si el hueso que recubre al diente permanente ha sido des--
truido por la infeccidn, En esta situacibn, la aparicidén del dien-
te permanente suele estar acelerada. En algunas instancias, el ---
diente hasta puede emerger con un minimo de formacién radicular. -
Cuando se produjo una pérdida de hueso antes que tres cuartas par-
tes de la rafz del diente pérmanente se hayan formado, es mejor no
confiar en que la erupcién'esté muy acelerada, En vez, es adecuado
proveer el mantenedor de espacio y advertir a los padres que el a-
parato podria ser necesario s8lo por poco tiempo,

Si hay hueso recubriendo las coronas, es facil predecir que - -
no se produciri la erupcién por muchos meses; esti indicado un apa
rato para mantenimiento del espacio. Una gufa para la prediccién -
de la emergencia es que los premolares en erupcidén suelen requerir
4 a 5 meses para desplazarse 1 mm, en el hueso, medido en una ra--
diografia de aleta mordible. Es menos de fiar este método que el -
basado en el desarrollo radicular.

-Secuencia de erupcién de los dientes. E1 Dentista debe ob--
servar la relacidn de los dientes en formacién y erupcién con los-
dientes adyacentes al espacio creado por la pérdida prematura de -
un diente, Por ejemplo, si se ha perdido extemporineamente un se--
gundo molar temporal y el segundo molar permanente estd adelantado
-al segundo premolar en la erupcifn, hay la posibilidad de que el -
‘molar ejerza una fuerza sobre el primero permanente, 1o cual lo --
llevarfa a mesializarse y ocupar parte del espacio destinado al se
gundo premolar. Se da una situacién similar si se pierde prematura
mente ¢l primer molar temporal y el incisivo lateral permanente se
hallari en etapa activa de er&pciﬁn. Esta erupcibn a menudo provo-
car un movimiento distal del canino temporal y una ocupacién del-
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espacio fequerido por el primer premolar, produciendo adem&s un --
desplazamiento de la linea media hacia la zona de 1la pé&rdida. En -
el arco inferior puede producirse una '"cafida hacia adentro'" del -~
segmento anterior, con produccidn de una sobremordida incrementada-

-Erupcifn retrasada del diente permanente., A menudo se ve --
que los dientes permanentes estin, individualmente, retrasados en-
su desarrollo y, por consiguiente, en su erupcidn. No es raro ob--
servar dientes permanentes parcialmente retenidos o una desviacién
en la via de erupcifn que provocari una erupcién retrasada anormal.
En casos de este tipo, suele ser necesario extraer el diente tempo
ral, construir un mantenedor de espacio y permitir que el diente -
permanente erupcione y asuma su posicidn normal,

-Ausencia congénita del diente permanente. En ausencia congé
nita de los dientes permanentes de remplazo, el OdontSlogo debe de
.cidir si es prudente intentar la conservacidn del espacio por mu--
chos afios hasta que se pueda realizar la restauraciﬁn‘fija 0 si es
mejor dejar que el espacio se cierre., En pacientes de este tipo es
importante la consulta con el Ortodoncista, en particular si exis-
te una mala oclusién en el momento del'exﬁmen. Si se decide que se
ha de permitir el cierre del espacio, rara vez, si es que alguna,-
se produciri el movimiento paralelo de los dientes adyacentes. Por
lo tanto, el Ortodoncista deberd construir un aparato que guie a -
los dientes a la posicifn deseada. , ,

El aspecto mis importante del problema del mantenimiento del-
espacio es la presentacién de los problemas existentes a los pa--- -
dres. Los Dentistas debieran tomarse tiempo suficiente para expli-
car la situacién y discutir la posibilidad de generacién de una fu
tura maloclusifn si no se toman los pasos adecuados para mantener-
el espacio o guiar el desarrollo de la oclusién. Los padres deben-
ser informados de la maloclusifn existente y se les debe contar c§
-mo la pérdida de un diente temporal o permanente contribuird a es-
ta situacién. Del mismo modo, los Dentistas debersn dejar bien en-
claro que el mantenedor de espacio no corregirfd ninguna maloclu---
sidén existente y que s&lo prevendri que una situacién desfavorable
se convierta en-algo peor o mis complicado.. |
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MANTENIMIENTO DEL ESPACIO POR ZONAS

Mantenimiento del espacio en la zona del primer molar tempo--
ral:

El efecto de la pérdida prematura del primer molar temporal -
sobre la oclusidn depende en cierto grado de la etapa de desarro--
1llo de la oclusibn en el momento en que se produce la pérdida, Si-
se pierde durante la erupcibén activa del primer molar permanente,-
se ejerceri una intensa fuerza activa sobre el segundo molar tempo
ral, lo cual lo volcari hacia el espacio requerido para la erup---
- cién del primer premdlar. Del mismo modo, es probable que se pro--
duzca el desplazamiento distal del canino temporal si la pérdida -
del molar temporal se produce durante la época de erupcién activa-
del incisivo lateral permanente, Asi, las modificaciones de la o--
clusién pueden 1legar hasta la linea media deépués de la pérdida -
del primer molar temporal, con un desplazamiento de ella hacia el-
espacio creado por la pérdida prematura, con caida hacia adentro -
del sector anterior del lado afectade y con una sobremordida incre
mentada. _ _

Para este caso puede utilizarse un manténedor de espacio de -
banda y ansa que no es funcional, o un mantenedor funcional de ban
da y barra, '

Mantenimiento del espacio en la zona del segundo molar tempo-
ral.

| " La pérdida del segundb molar temporal por lo com@n tendri me-
nor. efecto sobre los dientes del segmento anterior que la pérdida-
de un primer molar temporal, Pero se creari una irregularidad en -
la relacién del molar permanente. El resultado final de 1a pérdida
prematura del segundo molar temporal es invariablemente el despla-
zamiento mesial del primer molar permanente con retencién del se--
gundo premolar, (fig. 23). ‘

Los dispositivos para mantenimiento del espacio aconsejados -
en general cuando-se pierde el segundo molar temporal son esencial
mente los mismos recomendados cuando falta el primer molar, en es-
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pecial el de banda y ansa, con la banda en el molar permanente. Se
elige el primer molar permanente como pilar en razdén de la secuen-
cia habitual de erupcidn; el primer premolar suele adelantarse al-
segundo premolar, Por lo tanto, si se emplea el primer molar tempo
ral como diente pilar hay la posibilidad de que se pierda antes de
1a &poca en que se debiera descartar el mantenedor. Pero, a veces,
si el primero y el segundo premolar se estén desarrollando con un-
ritmo parejo se puede emplear el primer molar temporal como pilar,
Cuando la pérdida del segunde molar temporal es bilateral, es
recomendable también un mantenedor de espacio de arco lingual,.

Pérdida del segundo molar temporal antes de 1a erupcién del -
primer molar permanente.

) El desplazamiento hacia mesial del primer molar permanente se
- produciri muchas veces a@tes de su erubcidn, en instancias de pér-
dida muy prematura del segundo molar temporal, Este es uno de los-
problemas mis diffciles que afronta el Odontélogo que atiende ni--
fies. Por lo tanto, est8 indicado un mantenedor de espacio que guia
al "primer molar permanente hacia la posicién normal. El mantenedor
de eleccibn para este efecto es el de banda con prolongacién met§-
lica en distal que hace contacto con la superficie mesial del pri?
mer molar permanente en erupcibn, -

o Fig-. 23, Esquema de una radiograffa de un segundo premolar 'rgtenidn. o
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Mantenimiento del espacio en la zona canina temporal,

Rara vez se pierde el canino temporal por caries., Pero la pér
dida es mids frecuente ante la erupcién del incisivo lateral. Cuan-
do la pérdida del camnino temporal es prematura y no hay desplaza--
miento de la l1inea media o cierre del espacio, se puede emplear el
mantenedor de banda y ansa usando como pilar el primer molar tempo
ral. Otra solucifn puede ser la extraccién del canino temporal del
lado contrario para la colocacidn de un arco lingual pasivo, sien-
do los pilares para este; los segundos molares temporales. (fig. -
24},

Mantenimiento del espacio en la zona incisiva temporal.

Se suele tomar a la ligera el problema de la pérdida de los -
incisivos temporales porgue algunos suponen que rara vez se produ-'
"ce el cierre del espacio en la parte anterior de la boca. E1 Den--
tista debe evaluar criticamente €l caso desde el punto de vista de
las reglas antes mencionadas.

' También es importante considerar la oclusién y el grado de es
paciamiento, si existe, entre los dientes anteriores. Si existe, -
son pocas las probabilidades de migracién de los dientes adyacen--
tes comc para gue se pierda el espacio necesario para la erupcibn-
de los incisivos permanentes. Pero si hubiera contacto de los inci
sivos temporales o si hubiera evidencias de la insuficiencia del -
arco en la regidn anteribr, serf casi seguro el colapso después de
la pérdida de uno de los incisivos; produciendo que en algunos pa-
cientes, hasta los caninos temporales se desplacen hacia mesial de
su relacién normal, ‘

Para mantener el espacio en esta zona puede utilizarse una --
_pr6tesis parcial removible, aGn cuando existe espaciamiento; para-
devolver el aspecto estético agradable, para restablecer la fun---
‘cifn y para impedir la aparicién de anomalfas fonidtricas o hdbi--
tos_linguales. Las protesis ﬁarciales de acrilico han tenido éxito
en la reposicidon de los dientes temporales anteriores superiores,-
Se pueden construir aparatos de este tipo para nifios muy pequeﬁos-
si hay cierto grado de cooperacifn e interés. No es. prudente sin -
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embargo, colocar una prétesis si existe un problema grave de ca---
ries dental o si el nifio no mantiene la boca bastante limpia como-
para reducir la posibilidad de actividad de caries,

Otro mantenedor que puede usarse en este caso es el de corona
y ansa, que es el adecuado para el arco inferior,

Estd también el mantenedor de tubo y clavo soldado, y por dGl-
. timo, el arco lingual pasivo que prevendri desplazamientos de los-
dientes adyacentes, al espacio,

- Mantenimiento del espacio en la zona incisiva permanente.

La pérdida de los dientes anteriores permanentes exige el tra
tamiento inmediato del Dentista si es que ha de prevenir las alte-
raciones de la arcada., A pocos dias de la pérdida de un diente por
un traumatismo o de la extraccién de un diente muy traumatizado, -
los dientes adyacentes comienzan a inclinarse y, a menudo en pocas
semanas, se habrin perdido varios milimetros de espacio. Antes que
permitir que cure la extraccién y los tejidos recuperen su forma,-
se debe tomar una impresifén en la sesibn inicial o a los pocos df-
as para cﬁﬁstruir una prétesis temporal y colocarla en cuestidn de
horas; asi “se previene el cierre del espacio, hasta el momento de-
considerar 1la prétesis fija,

También puede construirse un nuevo mantenedor palatino que i-
gualmente'puede servir hasta el momento de realizar la pr6tesis fi
ja. Siendo este mantenedor muy Gtil cuando ocasionalmente, se pro-
duce 1a pérdida’de_un diente anterior sin que hayan erupcionado --
los dientes adyacentes. Por ejemplo, si se pierde un incisivo cen-
tral superior, el lateral se desplazari hacia ese espacio en su e-
.rupcién.'El agregado de una extensién de acrflico en el alveolo --
normalmente tendrd éxito en g@iar al lateral no erupcionado hacia-
su posicién. | | -

Mantenimiento del espacio en zonas de pérdida de varios dien-
tes. . -I".; -

La pérdida mltiple de molares temporales en la étapa preesco
-lar o en la de denticién mixta conduciri invariablemente a una se-
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vera mutilacién de la denticidn en desarrollo, a menos que se cons
truya un aparato que mantenga la relacidn de los dientes remanen--
tes y guie la erupcidén de los permanentes. Por pérdida de los mola
res superiores se ha observado mordida cruzada en l1a zona del pri-
mer molar permanente y después del desplazamiento mesial. La fun--
cién masticatoria reducida no es conveniente desde el punto de vis
ta de la nutricién. Ademds, la acumulacién de placas microbianas y
residuos alimenticios por falta de la funcidn de limpieza normal a
menudo produciri un incremento de la actividad de caries. Para el-
mantenimiento de estos espacios veremos la prétesis parcial de a--
crflico‘y el arco lingual,

Prétesis parcial de acrflico. La prétesis parcial removible-
ha cumplidb-coﬁ bastante éxito la reposicién de pérdidas mdltiples
de dientes superiores o inferiores. Estf indicada cuandc ha habido
pérdida bilateral de m4s de un sélo diente y es posible modificar-
la ficilmente para dar lugar a la erupcién de los dientes., Si la -
prétesis incorpora todos los dientes artificiales, se restaurari -
un grado adecuado de funcién, sin dejar por esto de tener sus des-
ventajas. La fraéilidad del aparato es un factor por tomar en cuen
ta, pués el nifio no siempre pone el cuidado necesario.

Arco lingual. El arco lingual soldado es a menudo el mante--
nedor de espacio de eleccifn después de la pérdida mGltiple de ---
dientes temporales en el arco superior o inferior. Aunque no satis
face el requisito de restaurar la funcién, tiene muchas ventajas -
que superan este defecto. El empleo del arco lingual como mantene-
dor elimina esencialmente el problema de¢ la cooperaci6n del pacien
te. No hay problemas de roturas y no hay que preocuparse por si el
nifio usaio no el aparato. Se reduce considerablemente el peligro -
de aumento de la actividad de caries.

Pr6tesis completas para niflos.

A veces es necesatio recomendar la extraccién de todos los --
dientes temporales de un preescolar. Aunque este procedimiento era
mids comin en la &poca en que no se aplicaba fluor, algunos nifios -
ain hoy se ven privados de todos sus dientes a causa de la exten--
sién de la infeccifn bucal y porque sus dientes no son restaura---
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bles. Los pequefios preescolares pueden usar prétesis completas con
€xito antes de la erupcién de los dientes permanentes.

-La construccidn de las dentaduras dari por resultado una me--
jor estética y la rstauracién de la funcidén, vy puede ser eficiz en
cierto grado para guiar los primeros molares permanentes a su posi
cifn correcta.

Cortes con disco.

Muy frecuentemente, la cantidad de espacio requerida para aco
modar los incisivos inferiores es muy pequeia. En este caso, se ob
tiene el espacio adicional rebajando con un disco las superficies-
mesiales de los caninos temporales, en vez de estraerlos. (fig. 25),
Este procedimiento, en los casos en que se puede aplicar, elimina-
la necesidad de mantenedores de espacio,

Rebajar con disco las piezas temporales es beneficioso en o--
tras situaciones, por ejemplc cuando un primer premolar superior -
esti erupcionado casi completamente y .el canino permanente supe---
rior también trata de hacer erupcién., (fig. 26). Rebajar con disco
la superficie mesial del segundo molar temporal superior también -
permitird al primer premolar superior emigrar distalmente, bajo 1la
iﬁfluencia del canino permanente, permitiendo que este erupcione -
correctamente. Deberi tenerse grén cuidado de no reducir la dimen-
si6n mesiodistal del segundo molar temporal m&s alld de la dimen--
sién horizontal del segundo premolar no brotado.

Fig. 24. Mantenedor de arco lingual pasivo, =
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ASPECTO LABIAL

~ Fig, 25. Rebajado de superficie mesial de caninos temporales para aliviar el
hacinamiente de los incisivos permanentes.

i

. i,"__.-'._ 5
- m RESULTADO FINAL

| Fig. '26..Rebajado de la superficie mesial del segundo molar temporal con ob-
jeto de hacer lugar para la erupciSn del canino permanente,
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CONSTRUCCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO

MANTENEDOR NO FUNCIONAL DE BANDA Y ANSA,

-Para limitar el tiempo necesaric en el sillén dental, se ha-
ce una impresidn del segmento afactado y se vacia en yeso.

-La porcidén gingival se rvrecorta a cada lado del espacio y al-
rededor del diente de apoyo, a una protundidad de 2 mm. para
ajustar la banda. Deberf reali:zarse un esfuerco para obser--
var el contorno del diente tal cono apareceria el tejido gin
gival.

-Se selecciona la banda adecuada para molar que es: 180 X 004
o 005, Con pinza de Haw se contornea adaptindola lo mejor po
sible a la pieza avudindose con las manos. Apretar y ajustar
con pinza de perico.

-Aplicar soldadura de punto en la unidén de la banda, cortar -
la banda y doblar exedente hacia distal soldindolo nuevamen-
te, Esta soldadura se realiza en el lado lingual de la banda

-Sacar la banda soldada y contornearle la parte gingival en -
mesial y distal cortando muy poco en forma de media luna.

-Tomar un alambre de preferencia 0.5 mm; doblarlo en la forma
ilustrada, en forma de U con un doblé:z retrogado en la parte
curvada.

-Se lleva el alambre a la banda colocada en el modelo, se mar
ca con l4piz el lugar donde se soldard y se lleva al solda--
dor de punto. Después se suelda bien en el mechero con solda
dura de plata, logrando el rojo vivo para que corra la solda
dura, Como fundente se usa el borax o el flux, |

El ansa de alambre debe ser lo bastante ancho como para -
permitir la erupcidén del premola~ enmedio de este.

-E1 mantenedor se limpia con disce de hule puliendo las par--
tes cortantes y se termina ddndole brillo con rojo inglés, -
quedando listeo para cementarlo, (fig. 17).

-Para cementar el mantenedor se recomienda una mezcla gruesa-




de cemento de fosfato de zinc para evitar unaposible descal-
cificacién al utilizar una mezcla muy fluida,

Aunque las ventajas superan a las desventajas, el Dentista de
be comprender que no restaura la funcién masticatoria en la zona -
Y que no impedird la erupcidn continuada de los dientes antagonis-
tas, lo cual puede ser un factor importante o no.

Cualquier aparato que incluya bandas debe ser quitado todos -
los afios; se pulird e inspeccionard el diente; se aplicard fluoru-
To estafioso y se recementard la banda para prevenir la posibilidad
de que falle el sellado y que el diente padezca caries,

También existen bandas prefabricadas para la construccién de. -
los mantenedores de espacio.

Cuando hay dientes erupcionados por detris o por delante del-
que llevard la banda, puede ser necesario obtener una separacidén -
con alambre de bronce. Para una separacidn ripida se puede recu---
‘rrir al separador de goma eldstica.

Fig. 27. Mantenedor de espacio de banda y ansa.

MANTENEDOR FUNCIONAL DE BANDA Y BARRA.

El decir funcional, no significa que este mantenedor de espa-
cio serd tan funcional durante la masticacién como el diente que -
remplaza, no significa tampoco que deberd ser capaz de resistir --
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las fuerzas oclusales, funcionales y musculares en forma similar;-
sino que es preferible urilizar este tipo de mantenedor de espacio
para evitar la elongacién y el posible desplazamiento de los dien-
tes antagonistas. (fig. 28).

Para la construccién de este mantenedor de espacio es necesa-
Tio tener un modelo de la arcada antagonista para poder determinar
las posiciones oclusales de trabajo y de balance, de tal manera --
que la barra no interfiera.

La secuencia de construccién es la misma que en el -mantenedor
de banda y ansa, variando unicamente el calibre de la banda que 'se
empleari en caso de que entre los dientes de apoyo se enauentre un
premolar; la banda serd 150 X 004 y 100 X 003 si es canino. Ademis
en vez de utilizar un ansa de alambre, se soldari entre banda y --
banda una barra de 1.0l mm. dejindola bien ajustada,

Antes de cementarlo deberi revisarse dentro de la boca en las
posiciones oclusales céntrica, de trabajo y de balance para ajus--
‘tar cualquier interferencia doblando muy ligeramente la barra.

Los mantenedores que acabamos de ver también pueden ser cons-
truidos con coronas de acero inoxidable prefabricadas que existen-
en el mercado, son anatSmicamente correctas y hay de diversos tama
flos para colocarse sobre los dientes de soporte; sobre estas se --
suelda el ansa o la barra seglin el caso. (fig. 29).

El mantenedor de corona de acero y ansa estd indicado cuando-
el diente pilar posterior tiene caries extensa y necesita una res-
tauracidn coronaria o si se le efectué una terapetitica pulpar vi--
ﬁal, en cuyo c¢aso conviene la proteccidn por recubrimiento total.

Después podri cortarse el ansa y dejar que la corona siga fun
cionando como restauracién para el diente pilar, producida ya la e
rupcidén del permanente.

- MANTENEDOR DE ESPACIO INMEDIATO.

| Hay situaciones en la préctica dental en que la limitacién --
del tiempo hace necesaria.la colocacién de un mantenedor de espa--
cio inmediato., Este aparato consiste en un alambre de ligadura de-
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acero inoxidable de 0.36 mm. enrrollado en el cuello de los dien--
tes de apoyo, pero contfnuo entre ellos y estabilizado por un peda
zo de tubo bucal de 1.0l mm. de didmetro, Este aparato puede ser -
colocado en pocos minutos, inmediatamente después de una extrac---

cién.

(fig. 30).

-E1l alambre de ligadura se laza primero alrededor del cuello-
del primer molar permanente y luego se tuerce y se acomoda -
en la curvatura mesial. Debe tenerse cuidado de ver que el a
lambre quede en la hendidura gingival.

-Se corta un pedazo de tubo bucal, para que se ajuste con pre

' cisién entre los dientes de apoyo, en la cresta gingival; --

luego se introduce sobre la parte torcida del alambre de 1i-
gadura.

-Después de que el alambre ha sido ajustado sobre el diente,-
de manera que la seccidn del tubo pueda ser sostenida entre-

- los dientes, los extremos sobrantes del alambre son enlaza--

dos alrededor del primer molar temporal y luego torcidos fu-
ertemente alrededor del cuello de este diente.

-La parte torcida se corta aproximadémente a 2 mm. del diente
y se acomoda en la hendidura gingival.

Este sencillo aparato mantendrid el espacio completamente sa--

tisfactoria en la mayoria de las bocas, siempre que haya sido colg

cado

firmemente y no se haga mal uso de el. En caso de que el man-

tenimiento de espacio deba prolongarse durante un espacio de tiem-

po largo, es mejor reemplazar este tipo de mantenedor de espacio -
con un tipo mis permanente en la ocasifn mis conveniente.

Fig; 28. Mantenedor de espacio ' Fig. 29. Mantenedor de es-
fncional de banda y barra.  Peclocamcornas.




Alambre de ligadura iorcido denire del fubo
\

Ealremo lorado ¥ recorfado

Fig, 30, Mantenedor de espacio inmediato.

‘_ MANTENEDDR DE ESPACIO TIPO BRAZO DE PALANCA O VOLADO. (CANTI-
LEVER).

3i el Dentista examina al paciente cuando el segundo molar --
temporal estd ya ausente, la medida de la distancia al diente no g
rupcionado o sea, la posicién que ocupaba la raiz distal del molar
ausente puede ser marcada con bastante exatitud con la ayuda de un
compds y una radiograffa; asi como estimarse la longitud y grado -
de doblado adecuado del brazo de palanca,

-Se adapta la banda en el primer molar temporal con el proce-
dimiento que se vid anteriormente.

~~Si el segundo molar no ha sido extraidc se recorta del mode-
lo y con una fresa se hace un orificio que corresponde a la-
ubicacién de la rafz distal donde entrard un extremo del bra
zo de palanca, -

-Se dobla y se corta la barra de 1.01 mm. a la medida adecua-
da para soldarlo con soldadura de plata a la banda o corona-
de acero inoxidable, que también &sta es aconsejable porque-
tiene muy buen soporte para el cantilever.

-Se le da el terminado final y se procede a cementarlo. (Fig.
31). '

Antes de cementar el mantenedor en la boca hay que asegurarse




con una radiografia que la extensidén queda en la debida relacién -
" con el primer molar permanente no erupcionado. En este momento se-
pueden hacer los ajustes finales de largo vy forma de la extensibn.

El ajuste del extremo del cantilever, de manera que se acomo-
de bien contra la superficie mesial del primer molar permanente, -
también puede efectuarse mediante una incisi6én en el momento de co
locar el aparato.

Cuando el segundo molar temporal aln no estd ausente, se ex--
trae teniendo el mantenedor de espacio preparado para cementarse -
en el primer molar temporal. Se limpia el alveolo para obtener vi-
sibilidad, y se ajusta el extremo para que toque la superficie me-
sial del primer molar permanente, generalmente visible.

Es conveniente hacer revisiones radiogrificas periddicas para
seguir el progreso del segundo y primer premolar en erupcidén. En o
casiones, es necesario cambiar el disefic del mantenedor de espacio
después de que el primer molar permanente haya hecho erupcidn cli-
nica. -

PRIMER
MOLAR

PERMAN‘:'NTE?

Fig. 31. Mantenedor de espacio para guiar la erupcidn del primer molar
permanente. ' .

’ MANTENEDOR DE ARCO LINGUAL FIJO.

Cuando existe pérdida bilateral de los molares tempora1es, “-
suele emplearse un arco lingual fijo. (fig. 32) Y también cuando -
hay pérdida bilateral de caninos temporales. (fig. 24)

-Se hace una impresidén de 1la arcada afectada y se vacfa el mo
delo en yeso piedra.

-La porcibn gingival alrededor de los primeros molares perma-
nentes se retira hasta una profundidad de 2 0 3 mm. como ya-
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se vid anteriormente. A continuacién se ajustan bandas o co-
ronas metdlicas cuidadosamente.

-En la arcada inferior se prefieren coronas completas de me--
tal, ya que el golpe constante de la oclusién sobre la super
ficie vestibular de las bandas de ortodoncia tiende a romper
la unién del cemento, lo que permite la descalcificacién o -
la movilidad del aparato mismo. En los primeros molares per-
manentes superiores si pueden colocarse bandas con menos po-
sibilidades de que estoc suceda.

-Si se emplean coronas metdlicas, las superficies vestibula--
. res de estas deberdn ser -cortadas y ajustadas al colocarse -
el aparato dentro de la boca. Se hacen puntos de soldadura ¢
léctrica para obtener la dimensidn circunferencial adecuada-
que es determinada por el mismo diente, v luego se refuer:za-
con soldadura de plata.

-Después de fabricar las coronas o las bandas, se ajusta cui-
dadosamente un arco de alambre de nfiquel y cromo o acero i--
noxidable de .036 o .040 de pulgada al modelo, entre el cin-
gulo y la encia de los incisivos, colocado de tal forma que-
el alambre mismo se oriente hacia el aspecto lingual del si-
tio en que se prevée la erupcifn de los dientes aidn inclui--

dos.

La desventaja que tiene este mantenedor de espacio es que no-
debe permanecer colocado mis de 7 meses porque frena el crecimien-
to lateral en el lugar de los molares de soporte, y estos se lin--

. gualizan dando mordida cruzada al seguir el maxilar su normal cre-

cimiento.

ARCO LINGUAL

-Fig; 32; Mantenedor de espacio de arco lingual fijo.
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-

MANTENEDOR DE CORONA Y ANSA PARA INCISTVOS TEMPORALES.

La construccion de este mantenedor se rtealiza de la misma for
ma que la ya descrita, con la variacisn de que en el extremo del -
ansa de alambre lleva un pedacito de este mismo, soldado perpendi-
cularemente,

-Se suelda el ansa a la corona al nivel de la unidén del ter--
cio incisal y el tercic medio, ¥ el tope de alambre perpendi
cular también tocard la superficie mesial del incisivo al ni
vel de la unidn del tercio incisal con el tercio medio. (fig
33).

Fig. 33. Mantenedor de espacio de corona y ansa para anteriores.

MANTENEDOR DE ESPACIO DE TUBO Y CLAVO SOLDADO. (fig. 34).

A veces, se presenta la necesidad de construir un mantenedor-
de espacio bandeado en la seccidn anterior de la boca. Tal caso se
representa por pérdida temprana de los incisivos centrales superip
res temporales., Este mantenedor no deberi ser de tipo rigido va --
que esto evitaria cualquier tipo de expansidn fisioldgica del arco
en esta regidbn, En este caso, ! mejor tipo de mantenedor serd sin
duda el de clavo y tubo soldado; se permite al clavo deslizarse --
parcialmente fuera del tubo, cemo reaccidn al crecimiento lateral-
del arco. Puede procesarse una pieza de acrilico en el tubo para -
lograr un efecto estético agradable.

~ Sin embargo, puede ser normalmente suficiente el mantenedor -
de acrilico removible y pasivo, <con una pieza artificial; teniendo
1a ventaia de permitir ajustes individuales naturales de las pie--
zas'adyacentes, y la estimulacién de la encia sobre la pieza no --
brotada puede acelerar la erupcidn. Se veri mis adelante este man-
tenedor. ' ' |
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Fig. 34. Mantenedor de espacio anterior que permite crecimiento lateral.

MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO Y ACTIVO, (fig. 35).

Tomaremos en consideracifn este mantenedor que se utiliza ---
cuande se presenta un caso en el que no hay lugar suficiente para-
un segundo premclar inferior, pero existe espacio entre el primer-
premolar en inclinacidn distal y el canino, y el primer molar per-
manente estd inclinéndose algo mesialmente,

-Se construye una banda para el primer molar permanente., Con-
soldadura de punto se fijan un tubo bucal y uno lingual a la
bunda. Hay tubos de aproximadamente 0.8 mm. de ancho que vie
nen equipados con orillas para puntear, Los tubos deberfn --
ser paralelos entre si en todos los planes, y sus luces debe
rdn dirigirse a 1a unién de la corona y la encia del primer-
premclar.

-Se dobla un alambre metilico en forma de U, y se ajusta en -
los tubos bucal y lingual. La parte curvada anterior de la U
deberi mostrar un doblé: retrbdgado, donde haga contacto con-
el contorno distal del primer premolar, Este contacto, si se

" han dirigido correctamente los tubos, lo hari con la superfi
cie distal debajo de la mayor convexidad del premolar. El ca
libre del alambre deberi ser ligeramente menor que el didme-
tro del tubo.

-En la unién de la parte recta y la parte curva‘del alamBre,-
en bucal y en lingual, se formard un punto de de detencibn -~
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con soldadura, Se corta entonces la suficiente cantidad de -
resorte de rizo para extecnder desde el punto d¢ detencidén --
hasta un punto situado a 3 mm. distal al limite anterior del
tubo sobre el molar, Puede usarse un alambre de 0.25 mm. en-
rollado en una varilla de 0.86 mm,

-Se retiran las bandas del modelo., Se desliza sobre ¢l alam--
bre el resorte de rizo, se emplaza el alambre en los tubos ¥
finalmente, la banda con el alambre y los resortes comprimi-

~dos se cementan en el molar. Los resortes comprimidos tien--

.den a ejercer presidén reciproca en mesial sobre el premolar,
y en distal sobre el molar.

FRIMER PREMOLAR
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Fig. 35. Mantenedor de espacio fijo y activo.

CONSTRUCCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES,

La construccidn de mantenedores de espacio funcionales, pasi-
vos y removibles deberd mantenerse lo mds sencilia posible, Ahorra
tiempo.al Dentista, y su costo considerablemente menor pone todos-
los beneficios del servicio ai alcance de un mayor néGmero de persg
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nas. _
Antes de ver algunos mantenedores se describirin los elemen--
tos principales mds usuales para su construccién,

El arco labial. (fig 36)

A menudo, el Gnico hilo met&lico incluido en el mantenedor es
un simple arce labial, Esto ayuda a mantenmer el aparato en la boca
y en el maxilar evita que las piezas anteriores emigren hacia ade-
lante. En un caso con relacifn normal de mandibula y maxilar, y so
bremordida profunda o mediana, no es necesario incluir un arco la-
bial en un mantenedor de espacid inferior. La emigracifn anterior-
de las piezas inferiores anteriores se veri inhibida por las super
ficies linguales de los superiores anteriores.

Como se usa el arco labial para lograr retenc16n, deberd es--
tar suficientemente avanzado en la encia para lograr esto, pero no
deberd tocar las papilas interproximales. El paso del hilo met4li-
co de labial a palatino puede plantear algln probleﬁa. Generalmen-
te, puede ir en el intersticio incisal entre el incisivo lateral -
y el canino, o distal al canino, Sin embargo, pueden presentarse -
casos en los que existan interferencias oclusales causadas por el-
hilo metdlico. E1 ex&men de modelos, o de las piezas naturales en-
oclusién, puede indicar que seria mejor doblar el hilo directamen-
te sobre la cGspide del canino. (fig. 37), y seguir de cerca el --
borde palatino sobre el modelo superior, o el borde labial en el -
inferior.

El problema de ajustar el hilo también depende del calibre --
del hile usado, Generalmente, se usari hilo de niquel-cromo de .8-
'a .68 mm., Si se presenta el problema de interferencias oclusales,-
se puede usar hilo de 0,65 mm. de acero inoxidable. Es més dificil
de doblar que el de nfiquel-cromo por lo que no se deformard tan fi
cilmente, y podri usarse en calibres menores,

Descansos oclusales.

En complejidad, el siguiente elemento serfa la adicibn de des.
cansos oclusales en los molares. Estos pueden ser aconsejables en-
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ARCO LABIAL

Fig. 36. Arco labial Fig. 37. Alambre sobre ctispide de
‘ . C canino.

'la mandfbula, incluso cuando no se usan arcos labiales. (fig 38)

‘Fig. 38. Descanso oclusal.

Espolones interproximales.

Después de los descansos oclusales, para lograr mayor reten--

cibén se aplicarian los espolones interproximales. (fig. 39) En la-

mandfbula, la retencién generalmente no es un problema, pero debi-

'_do'al_juego constante del nifio con la lengua, o su incapacidad pa-

ra detener en su lugar el mantenedor al comer, pueden ser necesa--

rios un arco labial y espolones interproximales, asi como descan--
sos oclusales. | |
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ESPOLON

MR-
PROXIMAL e

Fig. 39. Espolén interproximal,

Grapas.

A continuacidn, en escala de complejidad vienen las grapas o-
ganchos, Estas pueden ser interproximales o envolventes, Las-gra--
pas interproximales se cruzan sobre el intersticio palatino desde-
el acrilico palatino, y terminan en un rizo en el intersticio bu--
cal, (fig. 40) A causa del contorno de la pieza, la grapa envolven
te generalmente deberi terminar con su extremidad libre en la su--
perficie mesial, (fig. 41) La inclinacidén axial y otros posibles -
factores pueden influir para dejar que la extremidad libre sea la-
distal,

Ademis de retencién, existe otra razén para decidir si usar -
grapés o no usarlas, Esto. afecta a la relacién vestibulo-lingual -
de las piezas opuestas, La presencia de acrilico en s6lo el aspec-
to palatino de la pieza a menudo har§ que esta pieza se desvie ves
tibularmente.

Por ejemplo, en un caso en que se presenta un problema de man
tenimiento de espacio en el maxilar con una relacidn de clspides -
de extremidad a extremidad, vestibulolingualmente, de los molares-
qpuéstos. (£ig. 42 A) Seria ventajoso, si es posible, no usar gra-
pas en el maxilar, para permitir al molar superior moverse vestibu
larmente, ya sea como fenbémeno natural o de crecimiento o & causa-
de la influemncia del acrilico palatino,

Sin embargo, si el problema de espacio se limita a la mandfbu -
la, pero existe la misma relacién molar que se citaba anteriormen-
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te, una grapa sobre el molar inferior inhibird los movimientos la-
terales de este., Esto evitaria mordidas cruzadas, e inciluso permi-
tiria al molar superior lograr una relacidén vestibulopalatina mo--
lar normal, por expansién fisiolfgica natural, si estuviera poten-

cialmente presente., (fig. 42 B).

\ 2120

Fig. 40, Grapa interproximal.

ACRILICO

Relac16n cusp1dea de ettremldad . Relacién molar normal,
a extremldad , e

Fig. 42,
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Prétesis parcial de acrilico. (fig. 43).

Un mantenedor de espacio del tipo de pr6tesis parcial con gan
chos forjados es aceptable desde el punto de vista de la sencillez
de construccién, exigencias funcionales y costo para el paciente.-
El problema de la retencién a de ser considerado importante, por -
lo menos durante el periodo inicial de insercién. Se adaptan gra--
pas de alambre de acero inoxidable para los caninos temporales y -
descansos oclusales de alambre de 0.9 mm. en los molares. Si los -
incisivos permanentes estdn en la etapa activa de erupcién es con-
veniente eliminar los ganchos una vez que el nifio se acostumbre a-
usar la prétesis, para permitir el desplazamiento hacia distal vy -
el movimiento lateral de los caninos temporales y el alineamiento-
de los incisivos permanentes. Es improbable que haya una expansién
intercanina adicional en el nifio mayor. Por lo tanto, no puede pro
ducir efecto adverso alguno sobre el arco dental delos permanentes

Cuando un rantenedor removible s6lo mantendri el espacio de -
un molar de cada lado, el acrilico puede coloclrsele por medio del
método de goteo. Si el mantenedor se utilizar§ en zona de pérdida-
de varios dientes e incluird piezas artificiales, es conveniente -~
hacerlo por medio de enfrascado, '

Fig. 43, Mantenedor de espacio tipb prétesis parcial de acrflico.

Prétesis completas para nifios,

‘La construccién de las dentaduras dard por resultado una me--
jor estética y la restauracién de la funcién, y puede ser eficiz -
en cierto grado para guiar los primeros molares permanentes a su -
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posicién correcta, La técnica, similar a la de construccién de pré
tesis completas para adultos es menos complicada.

-Se emplea una técnica sin presidén, con alginato. Se pueden -
montar los modelos después de haber obtenido la relacidn cén
trica.

-Se fabrican molares y dientes anteriores superiores para prS
tesis completas o parciales. Los dientes anteriores inferio-
res de la prétesis pueden ser tallados a partir de un juego~
de dientes de dientes de acrilico permanentes, pequefios.

-E1 borde posterior de la dentadura debe ser llevado a un pun
to préximo a la superficie mesial del primer molar permanen-
te aln no erupcionadoa. -

-La dentadura tendri que ser adaptada, se recortard una parte
cuando erupcionen los incisivos permanentes y el borde poste
rior serd recortado para guiar a los primeros molares a su =
posicién. Erupcionados aquellos y estos, se puede confeccio-
nar una prbtesis parcial o se realiza un arco lingual, que -
se conservardn hasta que erupcione el resto de los dientes -
permanentes. (fig. 44). '

Fig. 44, Prétesis completas modificadas después de la erupcién de primeros
molares permanentes superiores y los incisivos permanentes infe-- -
riores. '
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"HABITOS BUCALES SU TRATAMIENTO Y CONSTRUCCION DE APARATOS"

SUCCION DE DEDO,

Las opiniones sobre los efectos nocivos de hdbitos de succién
de dedos varfian ampliamente, Generalmente se concuerda en que si -
el hibito se abandona antes de la erupcifn de piezas permanentes -
anteriores, no existe gran probabilidad de lesionar el alineamien-
to vy la oclusién de las piezas. Pero si el h8bito persiste durante
el perfodo de dentadura mixta de los 6 a los 12 afios, pueden produ
cirse consecuencias desfigurantes. La gravedad del desplazamiento-
de las piezas dependeri generalmente de la fuerza, frecuencia y du
racién de cada perfodo de succifn. :

Debe recalcarse que el desplazamiento de piezas o la inhibi--
cién de su erupcifn normal puede provenir de dos fuentes: 1) de 1la
posicidn del dedo en la boca, y 2) de la accién de palanca que e--
jerza el nifio contra las otras piezas y el alveolo por l1la fuerza -
que genera si, ademis de succionar presiona contra las piezas.

Observando el contorno presente de la mordida abierta, casi -
se puede decir a que mano pertenece el dedo que se succiona. Esto-
se puede confirmar levantando de manera casual la mano del nifio y-
buscando el dedo mis limpio, o 1a mano con la callosidad revelado-
ra en el dorso del dedo.

El mal alineamiento de las piezas generalmente produce una a-

bérturallabial pronunciada de las piezas anteriores superiores. Es
to aumenta la sobremordida horizontal y abre .la mordida; y, segfin-
la accifn de palanca producida, puede.resulta: una inclinacidén lin
gual y un aplanado de la curva de Spee de las piezas anteriores in
feriores. Algunos examinadores consideran que los segmentos poste-
riores superiores pueden verse forzados lingualmente por la muscu-
latura bucal en tensién, que puede estrechar el arco y producir u-
na mordida cruzada posterior bilateral. '
- Segln el h&bito, puede presentarse tendencia a producir sobre -
~ erupcién en las piezas posteriores, aumentando por lo tanto la mor
~dida abierta. Se puede dudar de que la succibn del pulgar produzca
un estrechamiento en la seccién palatina. La prominencia resultante




de los incisivos permanentes superiores, emplazados labialmente, -
los vuelve particularmente vulnerables a fracturas accidentales.

La mordida abierta puede crear problemas de empujes linguales
y dificultades del lenguaje.

Tratamiento,

Es casi axiomitico considerar que la eliminacién de un habitoe,
como succionar el pulgar, podri hacerlo conscientemente el nifio --
mismo, guiado por el Dentista y sus padres, unicamente si el nifio-
estd psicoldgicamente preparado y quiere romper el hébito.

-Métodos de adiestramiento extrabucales. Algunos de los méto
" dos utilizados con éxito por los Dentistas, v que no consisten en-
la aplicacifn de instrumentos en la boca del nifio, son: recubrir -
el pulgar o un dedo del nifio con substancias de sabor desagradable,
~rodear con tela adhesiva el dedo afectado, o adherir con algdin me-
dio un guante a la mufieca de la mano afectada; sirviéndole estos -
de recordatorio.

-Uso de instrumentos intrabucales para eliminar hibitos noci-
vos. La mayorfia de los instrumentos intrabucales, fabricados por-
el Dentista y colocados en 1a boca del nifio con o sin permiso de -
este, pueden ser considerados por el nifio como instrumentos de cas
tigo; por lo tanto, antes de colocarlos deberin hacerse las si-~--
guientes cinco preguntas:

1. Comprensién del nifio: icomprende plenamente el nifio la ne-
cesidad de utilizar el instrumento? ;quiere el nifio que le ayuden?

2. Cooperacién paterna. :comprenden ambos padres lo que esté-
usted tratando de hacer, y le han prometido cooperacidn total?

3. Relacifn amistosa: ¢ha establecido usted una relacién amis
tosa con el nifio, de manera que en la mente de este exista una si-
tuacién de "recompensa", en vez de una sensacifn de '‘castigo"?

4. Definicién de la meta: ;han elegido los padres del pacien-
te y usted una "meta" definida en términos de tiempo y en forma de
un premio material que el nific trate de alcanzar?
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5. Madurez: cha adquirido el nifio madurez necesaria para supe
rar el periodo de adiestramiento, que puede producir ansiedad a --
corto plazo?

El Dentista inteligente que se formule estas preguntas y se a
segure de que, una por una, las respuestas son afirmativas, gene--
ralmente puede sentirse seguro al aplicar un instrumento de forma-
cidén de nuevos hdbitos. La mayorfa de las personas que informan de
éxitos logrados con este tipo de instrumentos concuerdan en que la
falta de preparacién del nifio y de los padres para aceptar el tra-
tamiento casi siempre condena a este al fracaso.

[

Trampa para dedo. (construccién) (fig. 45)

-Adaptar bandas a molares superiores, de preferencia los pri-
meros permanentes.

-Tomar un pedazo de alambre de 0.8 mm. y se contornea en for-
ma de U de manera que toque las caras palatinas de las pie--
zas,

-Cortar dos barras de alambre recto y colocar la primera a la
‘altura de cara axial entre canino y primer premolar, y la se
gunia barra, a la mitad de la distancia que quedd entre la -
primera y la superficie palatina de anteriores. '

-Se fijan las barras con soldadura de punto, después soldar a
la flama con soldadura de plata y flux como fundente.

-Con disco de carburo se cortan exedentes y se coloca la reji
l11a sobre las piezas en el modelo, cuando existe mordida a--
bierta, el alambre que toca las superficies palatinas a ni--
vel de regién cervical de anteriores, puede quedar un poco a
trds para que no interfiera en la oclusién.

-Marcar con plumdn las bandas y el alambre del lado izquierdo
y derecho, en los lugares donde se fijardn con soldadura de-
punto, para después soldar definitivamente en la flama.

-Cortar exedentes de alambre en partes distales de las bandas
y con disco de carburo quitar partes punzocortantes, Pulirla
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y la trampa para dedo estd lista para cementar.

Fig. 45. Trampa para dedo.

- RESPIRACION BUCAL.

En los nifios, es poco frecuente respirar continuamente por la
boca. Los nifios que respiran por la boca pueden clasificarse en --
tres categorias: 1) pof obstruccidn; 2) por hé&bito, y 3} por anato
mfa. Los que respiran por la boca por obstruccidén son aquellos que
presentan resistencia incrementada u obstruccién completa del flu-
jo normal de aire a travéz del conducto nasal. Como existe dificul
tad para inhalar y exhalar aire a travéz de los conductos nasales,
el nifio, por necesidad se ve forzado a respirar porla boca.

El nifio que respira continuémente por la boca lo hace bor cos
tumbre, aunque se haya eliminado la obstruccién que 1o obligaba a-
. hacerlp. | ' ‘

El nific que respira por la boca por razones anatdémicas, es a-
quel cuyo labio superior corto no le permite cerrar por completo -
sin tener que realizar enormes esfuerzos. Debe poderse distinguir-
a cuil de estas categorfas corresponde cl nifio. También debe dife-
renciarse el segundo tipo del de un niifio que‘respira por la nariz,
pero que, a causa de un labio superior corto mantiene constantemen
te los labios separados. La resistencia a respirar por la nariz --
pucde ser causada por: 1).hipertrofia de los turbinatos causada --
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por alergias, infecciones crénicas de 1a membrana mucosa que cubre
los conductos nasales, rinitis atrdfica, condiciones climdticas --
frfas y cdlidas o aire contaminado; 2) tabique nasal desviado con-
bloqueo del conducto nasal, y 3) adenoides agrandados. Como. el te-
jido adenoidal o faringec es fisiolSgicamente hiperplasico durante
la infancia, no es raro que los nifios de corta edad respiren por -
la boca por esta causa. Sin embargo, respirar por la boca puede co
rregirse por si sdlo al crecer el niflo, cuando el proceso fisiol6-
gico natural causa la contraccifn del tejido adenoideo.

Las personas que respiran por la boca presentan un aspecto ti
pico, que a veces se describe como "facies adenoidea”™ aunque no se
ha demostrado concluyentemente que el respirar por la boca cause -
este aspecto, La cara es estrecha, las piezas anteriores superio--
res hacen protrusién y los labios permanecen abiertos, con el la--
bio inferior extendiéndose tras los incisivos superiores. Como e--
xiste falta de estimulacibn muscular normal de la lengua, y debido
‘a presiones mayores sobre las 4reas de caninos y primeros molares-
por las. msculos orbicular de los labios y buccinador, los segmen-
tos vestibulares del maxilar se derrumban, dando un maxilar en for
ma de V y una béveda palatina elevada.

Tratamiento. Pantalla vestibular.

Aunque la correccidn de la obstruccidn nasofaringea puede pro
ducirse por intervencifn quirdrgica o contraccién fisiolfgica, el-
nifio puede continuar respirando por la boca, por costumbre, esto -
puede ser evidente cuando el nifio duerme o estd en posicibn recli-
nada. Si esta situacifn persiste, el Dentista puede decidir inter-
venir con un aparato eficdz que obligard al niflo a respirar por la
nariz, Esto puede lograrse por la construccién de una pantalla ves
tibular que bloquee el paso del aire por la boca y fuerce la inha-
lacidén y exhalaciﬁn del aire a travéz de los orificios nasales, --
(fig. 46). o

Antes de tratar de forzar al nifio a respirar con 1la nariz.con
el uso de una pantalla vestibular, deberi uno asegurarse de que el
conducto nasofarfngec estd suficientemente abierto para permitir -
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el intercambio de aire, incluso en situaciones de respiracioén for-
zada en casos de emocidn extremada o ejercicio fisico. Generalmen-
te, se coloca durante la noche, antes de ir a la cama, y se deja -
puesto toda la noche para que el nifio durante el suefio se vea for-
zado a respirar con la nariz.

La pantalla vestibular, si se lleva durante 1la noche, evita -
que los que se muerden los labios emplacen el labio inferior en pa
latino a los incisivos superiores, que los que empujan la lengua -
fuercen esta entre las piezas anteriores superiores e inferiores,-
que los que respiran por la boca 1o sigan haciendo y que los que -
succionan el pulgar se lleven el dedo a la boca. La pantalla vesti
bular, por lo tanto, puede servir para miltiples propésitos, y de-
beria utilizarse mis extensamente,

Construccién,

La pantalla vestibular puede construirse de acrilico autopoli
merizable transparente, o de 14mina de plexiglas de 1.56 mm. a 2.-
34 mm, de espesor, '

Se construye sobre modelos articulados, mantenidos en contac-
to al verter yeso desde el aspecto lingual en la parte posterior -
de los modelos, mientras estos estin en oclusién.

-Al asentarse el yeso, se dibuja una 1f{nea en la encfa hacia-
el pliegue mucogingival, evitando inserciones musculares, --
(fig. 47). Con esto se hace un patrén transllcido de papel y
se aplica este sobre el plexiglas,

-Al calentar el plexiglas, se puede con unas tijeras cortar -
fdcilmente, en la forma deseada. Se calienta afin mds en la -
flama para adaptar la limina a los modelos.

-Se coloca la limina sobre los dientes y encima un pedazo de-
gamuza 0 cuero y con una banda de hule o con lasmanos se a--
dapta lo m4s fielmente posible a las piezas. También puede -
enrollarse una toalla mojada sobre los modelos, y se tuerce-
como un torniquete para adaptar con exactitud. '

~Se coloca en el agué para enfriarlo y se pule.



El instrumento ya terminado deberf tocar s8lo las piezas maxi
lares anteriores, y no deberi hacer presi®n sobre la encia. Tam---
bién, abarcari por lo menos hasta distal del primer molar permanen
te v lo mis cerca que se pueda del fondo de saco para que no pase-

el aire.
Construccidn con acrilico por el método de goteo.

-Después de colocar los modelos de igual manera que el ante--
rior, se llenan de cera las partes retentivas de los dientes,

-Se mojan los modelos durante 10 minutos y secoloca separador,

~Se gotea liquido y polvo hasta lograr 2 mm. de espesor apro-
ximadamente, y se rebaja hasta ese espesor por vestibular.

-Para ver donde festonear la pantalla, antes de colocarle se-
parador a los modelos, se puede marcar con un lipiz el fondo

de saco.

=Ya pollmerlzado se retira de los modelos, se recorta festo--
nea y se pule,

-Deber4i examinarse al paciente cada 3 semanas o mensualmente-
para ajustar los modelos. Rebajando algo de yeso de las su--
perficies vestibulares de anteriores superiores para volver-
a adaptar la pantalla vestibular a su nueva posicién con ca-
lor y toalla.

Pldslce ciore

Fig. 46, Pantalla vestibﬁlar.
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PATRON OF PAPEL TRANSLUCIDO

Fig. 47.

HABITO DE EMPUJE LINGUAL.

Al igual que con la succién del pulgar, el empuje lingual pro
duce protrusidn e inclinacibén labial de los incisivos superiores,-
y mordida abierta, Al formular un diagnéstico de mordida abierta -
antérior, frecuentemente el OdontSlogo se preocupa demasiado por -
el hibito de succién del pulgar y no observa un hibito de empuje -
lingual o una lengua agrandada (macrogiosia), pueden tener igual -
importancia en la formaci6n de la mordida abierta y piezas anterig
res en protrusién.

Algunas de las causas que producen el hibito de lengua son: -
cuando un nific es alimentado con biberfn, y este tiene el agujero-
muy grande, el nifio coloca 1la lengua en el chupdn al momeﬁpo de -~
tragar. Otra causa es cuando el nifio pierde algun central superior
empieza a jugar con el espacio que queda, utilizando la lengua pa-
ra esto. '

Tratamiento.

Hay dos formas de corregir el hibito: la primera es, terapia
oral miofuncional que consiste en reeducar la lengua, el problema-
estd en que la madre, o alguna persona debe estar mucho tiempo con
el nifio haciendo ejercicios. ' ,

- El ejercicio consisté en dar al nifio un elédstico o liga y que
la coloque en la punta de la lengua, y a su vez sta entre la papi
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la anterior y que trague saliva. (le costara”trabajo).Después, que
mastique un pedazo de galleta y no la trague, se le coloca la liga
y pedirle entonces que trague la galleta.

Al principio se hari con agua y después con sdlidos.

Con agua se hace 30 veces, durante 3 veces al dia antes de ca
da alimento. Ya dominado esto se hace con galletas entre 10 y 15 -
veces al dia después de cada alimento. Si a los 20 dias de hacerlo
con agua no se corrige, se puede alargar el plazo. |

Cuando el h&bito se rompe, hay mejoria hasta del 40 o 50 % de

la mordida abierta.

La otra forma de quitar el hibito se utiliza cuando el pacien
te no coopera. El nifio deberd tener 6 afios o més, para colocarle u
na trampa para lengua o rejilla lingual, Se colocan Z bandas a los
molares con una rejilla anterior, de manera que la lengua choga a-
hi cada vez que el paciente traga,.

Construccidn:

-Adaptar bandas bilaterales a molares superiores,

-Doblar un alambre de 0.8 mm. en forma de 3 loops, (fig. 48)-

si el paladar es muy ancho se hacen 4 o 5 loops. Al final -~
del Gltimo loop se dobla hacia distal a 90°. (pinza de Angle
169).

-La longitud de cada loop depende de la abertura de la mordi-
da, la medida se obtiene de la siguiente manera: marcar una-
1fnea sobre el paladar del modelo, de la parte proximal en--
tre canino y premelar, a la parte proximal del otro lado en-
tre canino y premolar. Con los modelos en oclusién y por la-
parte de atris, medir con un compis la distancia entre el cg'-
ello de anteriores superiores a inferiores, y marcar en una-
hoja dos lineas separadas por la medida del compés, para que

‘nos de el tamafio del loop.

-Ya hecha la rejilla, se lleva al modelo y se marca con plu--
mén el lugar donde se soldari a la ‘banda; se puntea; y se --
suelda en la flama, '




-Se cortan exedentes, se pule y se verd si no hay puntos cor-
tantes. Hecho esto se doblan las puntas de los loops hacia -
distal, de manera que quede la rejilla como receptéculo a la
lengua para que no se salga,

-Se cementa y permanecerd ahi de 2 a -3 meses.
LOOPS

Fig. 48, Trampa lingual o rejilla lingual.

 SUCCION LABIAL,

La succi6n o mordida de labio puede llevar a los mismos des--
- plazamientos anteriores que la succién digital, aunque el hibito -
generalmente se presenta en la edad escolar, cuando apelar al buen
juicio y la cooperacidn del nifo puede lograr el abandono de este.

Tratamiento.

El Dentista puede ayudar sugiriendo ejercicios labiales tales
come la extensién del labio superior sobre los incisivos superio--
res y aplicar con fuerza el labio inferior sobre el superior,

Tocar instrumentos musicales bucales ayuda a enderezar los --
miisculos labiales y a ejercer presidn en la direccidn acertada 50~



bre las piezas anteriores superiores.
Trampa para labio. Construccidn:

-Se ajustan bandas bilateralmente en los primeros molares per
manentes, en este caso es los inferiores.

-Se toma un alambre de 0.8 mm., y se contornea en forma de U -
alrededor de las superficies vestibulares de los dientes, ha
ciéndole en 1la parte anterior unos dobleces horizontales pe-
quefios, para retencidn del acrilico. (fig. 49).

-Se suelda el alambre a las bandas tratando que quede levemen
te separado a partir del segundo premolar hacia adelante, au
mentando un poco en la regidén anterior para darle espacio al
acrilico. 3 o 4 mm. aproximadamente,

-Colocarle el acrilico autopolimerizable, de manera que se lo
gre dejar un grosor de 5 X 5 mm., y la longitud serd de inci
sivo lateral de un lado al lateral del otro lado.

-Se cortan exedentes, se pulen las bandas y el acrilico, y el
aparato queda listo.

ACRILICO

Fig. 49, Trampa para labio.
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"OTROS HABITOS BUCALES"

EMPUJE DEL FRENILLO.

Un hdbito observado raras veces es el del empuje del frenillo
Si los incisivos permanentes superiores estin espaciados a ciertas
distancias, el nifio puede trabar su frenillo labial entre estas --
piezas y dejarlo en esa posicién varias horas. Este hibito proba--
blemente se inicia como parte de un juego ocioso, pero puede desa-
rrollarse en hibito que desplace las piezas, ya que mantiene sepa-
rados los incisivos centrales; este efecto es similar al producido
en ciertos casos por un frenillo anormal.

. MORDEDURA DE URAS.

Un hdbito normal desarrollado después de la edad de la suc---~
cién es el de morderse las ufias. Frecuentemente, el nifio pasard di
rectamente de la etapa de succidn del pulgar a la de morderse las-
ufias, En algunos estudios se ha observado que aproximadamente el -
80 ¥ de todos los individuos se muerden o se han mordido las ufias;
Este no es un hdbito pernicioso, y no ayuda a producir maloclusio-
nes, puesto que las fuerzas o tensiones aplicadas al morder las u-
fias son similares a las del proceso de masticacibn. Sin embargo, -
en ciertos casos de individuos que presentan este hidbito, cuando -
contienen impurezas debajo de las ufias, se observa una marcada a--
triccidn de las piezas anteriores inferiores.

ABERTURA DE PASADORES DE CABELLO.

Otro hi#bito nocivo, que es comin entre las mujeres adolescen-
tes, es abrir pasadores para el cabello con los incisivos anterio-
res, para colocdrselos en la cabeza, En jovenes que practicaban es
te hdbito se han observado incisivos aserrades y piezas parcialmen
te privadas de esmalte labial. A esta edad, para abandonar el hdbi
to, generaimente s8lo hace falta llamar la atencién sobre los efec
tos nocivos de este.
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BRUXISMO.

Otro hdbito observado en los nifios es el bruxismo, o frotarse
los dientes entre si. Este es generalmente un hébito nocturno, pro
ducido durante el sueiio, aunque puede observarse también cuando el
nifio estd despierto. El frotamiento pusde ser tan fuerte como para
oir los sonidos de la rozadura a distancia., E1 nifio puede producir
atriccidon considerable de las piezas, v puede incluso quejarse de-
molestias matutinas en las articulaciones temporomandibulares.

Las causas exactas del bruxismo permanecen aln en la obscuri-
dad. Tal vez tenga una base emocional, ya que ocurre generalmente-
en nifios muy nerviosos e irritables, y que pueden presentar otros-
hdbitos, como succién del pulgar o morderse las ufias. Estos nifios-
por lo general duermen intranquilos y sufren ansiedades,

El bruxismo también se ha observado en enfermedades orglnicas
como corea, epilepsia y meningitis, asi como en trastornos gastro-
intestinales, Otra causa muy importante que puede dar lugar a la a
paricién de este h&bito, son las restauraciones muy altas.

El tratamiento entra en el campo del médico familiar, el psi-
quiatra y el odontopediatra. E1 Odontdlogo puede ayudar a romper -
el hdbito construyendo una férula de caucho blando, para ser lleva
do sobre los dientes durante la noche. El caucho blando no forma u
na superficie dura y resistente al frotamiento; de esta manera, el
h&bito pierde su eficacia satisfactoria,
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CONCLUSTIONTES

La Ortodoncia Preventiva es una rama muy importante de la 0--
dontologfa, que poco a poco ha ido introduciéndose mds en el ejer-
cicio profesional de los Cirujanos Dentistas de prdctica general,-
dando como resultado el ejercicio mids completo de la Odontologia -
integral,

Actualmente se ha hecho notorio el interés que los padres a--
doptan por la salud oral de sus hijos, por lo que, es necesario --
que el Odontélogo tenga los conocimientos bisicos de la Ortodoncia
Preveﬁtiva para poder aplicarla con éxito en sus pacientes; estu--
diamos para esto, ias fechas de erupcibn de los dientes tanto tem-
porales como permanentes, perfodos de calcificacién dentaria, cla-
sificacién y etiologia de maloclusiones, métodos generales de diag
néstico; aparatos mantenedores de espacio, etc.

Se traté ademids de que el contenido de este trabajo, una vez-
leido; marque al Cirujano Dentista las pautas a seguir frente a un
paciente con alguna anomalia oclusal; asf mismo, que pueda estable
- cer la diferencia entre lo que €l podrd tratar con éxito en su con
sultorio, y los problemas que tendri que remitirlos al especialis-
" ta en Ortodoncia,
| Queda establecide que prevenir una maloclusifn en un paciente,
o realizar un tratamiento para erradicar un hdbito nocivo; no es -
dificil mientras exista el interes de parte del OdontSlogo por ha-
cerlo, por ampliar sus conocimientos consultando los 1ibros para e

1lo y actualizédndose en los Giltimos adelantos sobre este tema.
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