T ' UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

“PREVENCION DE MALOCLUSIONES POR MEDIO
DE LA UTILIZACION DE MANTENEDORES DE
ESPACIO"

T E s | s
PARA OBTENER EL TITULO DE:

CIRUJANO DENTISTA

P R E $ E N T A

ALEJANDRA BRUNET FORTEZA

GeNneracion 81-84

Mexico, D. F. 1985



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



CAPITULO

CAPITULO

CAPITULO

~CAPITULO

CAPITULO

INDICE

I._ INTRODUCCION.

II._ GENERALIDADES.

‘A) DESARROLLO FACIAL.

B) FORMACION DEL ARCO DENTARIO.
C) TABLAS DE ERUPCION DENTARIA.

III._ FACTORES ETIOLOGICOS DE LA MALOCLUSION:
A) PACTORES GENERALES.-

B) FACTORES LOCALES.

IV._ CLASiFICACION DE LAS MALOCLUSIONES.

4) DEFINICION. -

B) GRUPOS DE MALocLUSiom.

C) CLASIFICACION SEGUN ANGLE.

V._ CLASIFICACION DE MANTENEDORES DE. ESPACTO.

A) RE¥OVIBLES, FIJOS Y SEMIFIJOS.

~'B) METALICOS, ACRILICOS Y COMBINADQS. .

C) ACTIVOS Y PASIVOS.

D) FUNCIONALES Y NO FUNCIONALES.



CAPITULO VI._ DETERMINACION PARA LA COLOCACION DE UN
MANTENEDOR DE ESPACIO.
A) PERDIDA DE ESPACIO EN LAS ARCADAS DENTARIAS.
B) PERDIDA PREMATURA DE DIENTES TEMPORALES.
C) MOVIMIENTO DENTARIO FISIOLOGICO.
CAPITULO VII._ INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES Y
| CONTROL POSTERIOR A LA COLOCACION DE
LOS MANTENEDORES DE ESPACIO.
CAPITULO VIII._ CONCLUSIONES.

CAPITULO IXZ_ BIBLIOGRAFIA.



CAPITULO I.

* - INTRODUCCION.



2

Para el Odontologo es importante analizar y tomar me-
didas para prevenir e interceptar ciertas maloclusiones
relacionadas con la perdida de espacio, conocriendo las -
causas que la producen, para asi dar un diagndstico espe
cifico del porqué es necesario la conservacidn dé un es-
pacio que tiende a perderse por diferentes factores fi -
sioldgicos (actividad muscular, mesializacidn dental), -

‘producidos durante el crecimiento y desarrollo, .sabiendo
cual es la oclusidn ideal.

Una de las causas de maloclusidn son.los efectos ﬁos-
teriores a la pérdida prematura de dientes temporales, -
estos nos darin una pérdida de espacio, ias fuerzas y =~
factores que mantlenen al diente en equilibrio van a pro
ducir desarmonfa oclusal, que al presentarse la erupcidn
de los dienteé permanentes no encontraran su espacio -
adecuado.

Hay una gran variedad de etiologlas sobre las maloclu
siones que pueden ir desde el factor hereditario hasta

un habito oral como es la succidn de dedo.
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Ha gido de gran interés para el Odontologo de nuestros
dfas la intercépciSn de las méloélusiones menores median .
te recursos que establece la ortodoncia preventiva, ase-
sorandoce con conocimiento acerca de anadlisis cefalomé-
tricos, de crecimiento y desarrollo de los pacientes en
la epoca de denticidén mixta.

En la perdida prématura de dientes no s0lo habri per-
dida de espacio antero-ﬁqsterior. sino también supero- -
inferior y transversal. Aparte tomaremos en cuenta los -
efectos que se producen después de la perdida prematura
de dientes, lés cuales difieren mucho en pacientes de ia
misma edad. Con bases y estudios en cada paciente podre-
mos conseguir la aparatologfa necesaria para cada uno'de
ellos, para eveitar la disminueidn de espacio y asi evi-
tando problemas posteriores. |

La xolocacion de un mantenedor de espacio a tiempo -
puede prevenir una maleoclusidn por hébitos orales y la -
colocacidn de aparatolog{a mas complicada en la posteri-

dad.



4

Para que el uso del mantenedor de espacio sea eficaz,
dependeri de un 505 del Odontologo.y el otro 50% del pa-
ciente y de sus Pdres, ya que si no tinene una revisidn
periddica puede fracasar el tratamiento.

De los mantenedores de espacio veremos su clasifica -
cidn, indicaciones, contraindicaciones y materiales em -
pleados en su fabricacidn,como también los factores invo
lucradoss hueso y tejidos blandos.

Existen éstédbsticas proporcionadas por ortodoncistas
‘ que indican que un 75% de las pacientes que presenta api
fiamiento y falta de espacip es a causa de no haber coloe
cado un mantenedor a tiempo, lo cual dara como resdltado
un diagnésfico desfavorable, que necesitara un tratamien
to de ortodoncia mas complejo.

Y es presigsamente la idea de este trabajo el presen-
tar a Ustedes,no nuevas teorias, sino un resumen & sin-
tésis de las mismas, porque el Cirujano Dentista de 1la
actualidad debe observar una actitud bisicamente preven-
tiva, adoptando estd como una filosoffa diaria y perma -

nente.
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) DESARROLLO FACIAL.

En el rostro.existén muchas formaciones Oseas, pero -
nuestro intéres se centrari naturalmente en el maxilar -
superior, su asociacidn con los huesos palatines y en la
mandibula. Sin embargo no deberemos olvidar que éstos -
huesos son sdlo parte del rostro completo.

Limites de la cara.- el limite superior se encuentral
en un punto que correspdnde al punto de referencig Sseo
gue es el Nasidn. Este se encuentri en la unién de los -
huesos nasales y frontales,{Fig. 1).

El limite inferior en posicidn anterior corresponde -
a la punta de 1la barbilla, denominandoce el punto de re-
ferencia Ssea gnatidn y mentdn, (Fig. 1). E1 pogonién es
la punta méds anterior de la prominencia dsea de la barbi
lla, (Fig.1).

El canal auditivo es un pqntb de referencia posterior
muy comodo, ¥ el limite posterior-superior es el punto -
1lamado poridn, que en el créneo se encuentrd en la par-

te superior del canal auditivo, (Fig.1).
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El limite postero-inferior esti en la regidn de la u-
nion de la rama horizontal y la rama ascendente. Este pun
to se denomina gonidn, (Fig.1), y de aqui deriva el angu

lo gonial.

Fig. 1. Lineas de crecimiento.

E1 maxilar superior estd formado por los maxilares en
~asociacidn con los huesos palatinos.La resorcidn es impor

tante ya que mantiene la forma de los huesos y reduce el
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volumen de estos cuando no se necesitan tejidos &dseos.

En el perfil, de las estructuras frontomaxilares y ci
gomaticomaxilares indica que el crecimiento en éstos lu-
gares produciri un emplazamiento hacfa adelante y haefa
abajo a la totalidad de los maxilares. En rasgos genera-
les, el crecimiento ocurre en direccidén perpendicular a
las 1l{neas de sutura, que no es recta, (Fig. 2). -

Después del primer afio de vida, la apdfisis pterigoi-
dea no esta emplazada hacia adelante, (con relacidn a un
punto de registro localizado en algin lugar del hueso es
fenoides). {Fig. 2).

La superfiéie bucal del paladar duro comprende dos -
huesos prineipales, las premaxilas ¥ los huesos palatinos
emparejados.,

En el paladar existen dos suturas principales, la su-~
tura palatina media y la sutura palatina transversa.La -
sutura palatina media se clerra en una etapa temprana. -
Sin embargo, se producen adiciones a ambos lados de la su

tura palatina transversa.
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El hueso cigomatico contribuye a la profundidad de la
car gracias a su crecimiento en la sutura cigomatico - ‘
maxilar y la sutura cigomaticotemporal (Fig. 2). Contri-
buye a.la dimensidn horizontal de la cara por medio de
adiciones superficiales en la superficie lateral, y por

resorciones en la superficie media.

Fig. 2. Crecimiento hacia abajo de 1la

apdfisi pterigoides del hueso

esfenoides.

La mandibula es un hueso que se origina directamente
a partir de tejido membranoso. Algo desples de formarse
el hueso,aparecen‘éres aisladas de células cartilagino-
'sas y catflago. Estés ares estin en la cabeza del c¢dndi-

lo, de la apdfisis coronoides y del angulo.
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De nacimiento el cartilago condilar es el Gnico que
permanece y persiste indefinidamente.

£l catflago de la cabeza del céndilo, a diferencia de
otra superficies articulares esid cubierto de tejido fi-
broso. A mas profundidad, hacia el cuello del condilo el
cartilago se calcifica, y entonces puede ser remplazado
por hueso.

El crecimienfo en la cabeza del condilo incrementa la
altufa de la cara, asi como su profundidad, segin el gra
- do dé obtusidad Qel angulo gonial. Si el angulo gonial -
. fuerd recto, el crecimiento en 1la cabeza del condilo con
trivufria sold a la altura de la cara (Fig. 3).

En situaciones normales, la cara no crecera mas alla
de los limites de patrdones genéticos preconcebidos. Sin
- embargo, sabemos que en ciertas enfermedades, como la -~
dsea de Paget y la acromegalia, se exceden los limites -

rormales.

0

efa.;.m\\&)

Fig. 3. Crecimiento del cdndilo, contri
" buye a la profundidad y altura
de la mandibula.
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Utilizando en el estudio general de la cara, 3BRoadbent
demostrd, con series radigraficas los siguientes movi -
mientos de las fronteras craneales:

El nasidn se mueve hacia adelante y hacfa arriba, 1a
espina nasal anterior se mueve hacia abajo y hacia adelan
te.

La barbilla emigra hacia abajo y hacia adelante. E1 -
gonidn se mueve hacia abajo y hacia atras. La fisura -
pterigoideo-maxilar y la espina nasal posferior, en direg
cidn recta hacia abajo. El piso de la nariz, o palaqar--‘
duro, sae mueve hacia abajo en direccidn paralela a su -
estado procédente.

La espina nasal anterior se mueve hacfa abaio y hacfa
adelante. Superﬁoniendo las 1fneas palatinas gzla espina
ﬂasal posterior. Zn menos de la mitad de los casos; la -
seccidn posterior del plano oclusél llega mas abajo que
en la parte anterior, (Fig. 4). '

Los bordes incisivos centrales superiores se mueven =
hacf{a adelante a un ritmo mis ripido que la espina nasal‘
anterior, hasta el establecimiento de oclusidn. Desde en
tonces hasta los. 8 afios de edad, la 1f{nea de la espina -
nasal anterior al borde incisivo se mueve hacfa adelante

paralelamente a las etavas procedentes.



12

En etapas posteriores de crecimiento, entre los 7 y 17
afios la extremidad posterior de la rama horizontal (1a -
regidn del gbéniom), puede descender a mayor ritmo de la
barbilla, pero esto sucede en menos del 50% de. los casos
Al transformarse el nifio en adolecente, los incisivoé

asumen diversas inclinaciones como relacidn al plano -

oclusa & al borde de la madibula.
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B) FORMACION DEL ARCO DENTARIO.

El1 orden normal de erupci5n dental primaria es el si-
guiente! Primero los incisivos centrales, seguidos en ese
orden los incisivos laterales, primeros molares, caninos
y segundos molares. Los dientes mandibulares generalmén-
te preceden a los maxilares.

E1 orden de erupcidn dental ejercen mas influencia en
la fprmacién del arco dental que el tiempo real de erup-
cidn. Tres & cuatro meses de diferencia, en culaquier -
sentido, no implica necesariamente que el ninbd presénta
erupcidn anormal, tampoco es raro el caso de nifios que =
nacen con algin diente ya erupcionado.

El primer'diente permanente en erupcionar es general-
"mente el primer molar mandibular, a los 6 afios aproxima-
damente, pero puede ocurrir la erupcidn del incisivo cen
tral & lateral al mismo tiempo & inclusive antes. 4 con-
tinuacidn erupcionan los primeros molares maxilares, en
segundo el incisivo central entre los 7 y 8 afios, el in-
cisivo lateral entre los 8 y 9 afios.

El canino mandibular entre los 9:y los 11 afios, segui
do del primer premolar, el segundo premolar y el segundo
molar.

” En el arco maxilar sé presenta generalmente una dife-
rencia en el orden de erupcidn; el primer premolar erup-

ciona entre los 10 yi1 afios, antes que el canino.
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Después el segundo premolar,'ya sea al mismo tiempo
que el canino & después de é1. A los 12 afios el segundo
molar. La alteracidn de este patrén puede constiruir un
fator que ocasiones ciertos tipos de maloclusiones.

A continuacidn trataremos con mis detalle, ciertas de
formaciones de posicidn dental y tamafio del arco,ya que
se relacionan con el crecimiento y desarrollo de la cara.

En los arcos dentqles primarios se presentan dos ti —.
pos: los que muestran espacios intersticiales entre los
disnte y los que no lo mostraban. Nuy frecuentemente, se
producfan dos disstemas consistentes en el tipo de denta
dura'primaria espaciada, uno entre el caninoc primario -
mandibular y el primer molar primario, y el otro entre -
el incisivo primario lateral méxilar y el canino prima-
rio maxilar. A este tipo de eSpécios se les llamo prima-

tes por ser diastemas que estan en todos los primates,(Fig.

5).

Fig.5. Espacios primates. -
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Un arco puede presentar espacios y el otro no. Los ar
cos cerrados son mas estrechos que los espaciados. Los -
arcos dentales primarios, una vez formados, y con segun-
dos molares primarios en oclusidn, no muestrin aumento de
longitud & de dimensién horizontal. Si encontramos caries

en el segundo molar en la cara interproximal tendremos -
‘ligeros movimientos hacfa adelante. Se produce movimiento
vertical de las apSfisis alveolares y también se produce
creéimiento ante;o-posterior en la mandibuia y maxilar,
que se manifiesta en espacio retromolar para los mola -
res permanentes, futuros.

La relacidén del canino maxilar al canino mandibular,
permanece constante durante el periodo de la dentadura -
- primaria completa.,

La superficie distal del segundo molar primario man-
dibular serd mesial a la superficie distal del segundo -
molar primario maxilar. Cuando se verifica esto, los pri
meros molares pérmanentes mandibula res y maxilar pueden
erupcionar directamente a la oclusidn normal a estd tem-
prana edad. (Fig.6 A). |

. Sin embargo, normélménte los primeros molares perma -
nantes hécen erupcidn en posicidn de extremidad a extre-

midad. (Fig 6 B).
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Fig. 6. A,molares permanentes erupcio-

' nando directamente a oclusion
normal. B, molares permanentes
erupcionando en relacidn de

extremidad a eextremidad.

51 el arco mandibular contiene un arco primate, la -
erupcion del primer molar permanente causari que el se -
gundo molar primario y el primer molar primario se mueven
anteriormente, eliminando el diastema entre el canino pri
mario inferior y el primer molar primario, y.permiten que
el molar maxilar hagi erupcidn directamente a oclusidn -
normal. (Fig. 7). '

Una desafortunada combinacidn serfg no poséer espacio
en el arco mandibular, un arco maxilar con espaciosbin -

tersticiales, y la superficie distal de& segundo molar -
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primario en mesial a la superficie distal del segundo mo
lar primario mandibular. En ese caso al erupncionar los -
primeros molafes permanentes, inmediatamente éntrarén -
en disto-oclusion.(Fig. 8). Cuando los molares permanen~ -
tes mandibulares hacen erupecidn,no paeden emi
mente, por que no existe espacio en la seccidn primaria
del arco. El resulatado serd la disto-oclusidn de los mo
lares bermanenzes.
Durante la dentadura pfimaria completa, se |producen
cambios mfnimos & nfilos en la dimensidn de los arcos pri
_marios. También hemés observado que, con la er pcion de
dientes permanentes, el arco puede acortarse si existén
espacios disponibles para cerrarse, por la influencia dg
lanters de los molares permanenfes.
El arco se ensancha originalmente no existesespacio ~
entre los incisivos‘primarios\para acbmodar a los incisi
vos permanentes de mayor tamafio. Etos indicaralla existen
cia de un impulso genéticoy.filogengtico en vez de la -
presencia de los dientes. Aveces este espaclo incrementa

do se cierra en el futiiro, en otros casos permanece abier

to constantemente.
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' Fig.7. E1 molar maxialr erupciona hacia
‘oclusiof normal después del molar
mandibular permanente emigrando a

mesial 'para eliminar el diastema.
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Fig.8. Desarrollo de la oclusidn distal.
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Con la erupcién de los incisivos maxilares permanentes
ge presenta un ensanchamiento de los arcos maxilares per-
manentes en la regidn de caninos y en la de molares.

El tamario auméntado de los incisivos permanentes, en
comparacldn con 21 de los incisivos primarios, indica que
la expansidn lateral limitada no es suficiente para pro -
porclonar lugar adecuado.

Baume midio el aumento de extensidn anterior de les Ar
cos superior e inferior. Ya se ha observado que, si se ore
senta espacio, los primeros molares emigran antgriormente
. al erupcionar los molares permanentes. Sin embargo, los -
canines pfimarios mantienen su relacidn anteroposterior.
Por lo tant;, la extension hacia adelante de la seccidn -
anterior de los arcos fue medids, hacia adelante, desde
el aspecto distal de el canino. (Fig. 9).

La diferencia de crecimiento anterior maexilar y ereeci
miento anterior mandibular influye en el grado de sbbre
mordida incisiva que se desarrolla en lags dentaduras mixsz

tas.
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8%1“355

Fig.9. Desarrollo de oclusidn, mostrando
crecimiento lateral de erupcidn de

-1los inciskyos.,
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En general, las sobremordidas incisivas aumentan al pa
sar de dentadura primafia a dentadura mixta., Pero, cuando
el grado de extensidn delantera de las secciones anterio
res de ambos arcos es igudl, entonces el grado de sobre -
mordida en la dentadura mixta serid el mismo que en la den
tadura orimaria. (Fig. 10). En algunos casos, la extensién
hacia adelante de la seccidn anterior mandibular puede =~
ser mayor que la-maxilér. Si esto ocurre, el grado de so-
bre mordida incisiva sera menor en la dentadura mixta que

en la primaria.
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C) TAEBLAS DE ERUPCION DENTARIA.

Para dar un diagnostico real de cuando serad necesario
colocar un mantenedor de espacio, es muy importante cono-
cer la secuencia eruptiva dentaria para asi darnos cuenta
del tiempo de colocacidn, funcionamiento y tiempo de reti
rarlo .de la boca del paciente, esto lo podemos lograr por
medio de la ayuda de estudios radiogréficos y exZmenes cli
nicos as{ sabrem;s la variacion en el tiempo de erupcién

dentaria, apoyados con las tablas de erupcién dentaria.

Aposicidn:
. =Dientes temporales----—-- ~===(4 2 6 meses in utero).
-Caninos superioreS------~-e-- (4% a 6 meses in utero).
-Caninos inferiores—--——-—~—-e--- (4% a2 5 meses in utero) .

-Incisivos centrales superiores {del nacimiento a 3 meses).
~-Incisivos centrales inferiores (del nacimiento a J .meses).
-Incisivos laterales superiores (del nacimiento a 3 meses).
-incisivos laterales inferiores (del nacimiento a 3 meses).
~Primeros molares superiores--(del nacimiento a 3 meses).

~-Primeros molares inferiores--(del nacimiento a 3 meses).



23

-Primeros premolares superiores (de 1.5 a 3 aiios).

-Primeros premolares inferiores (de 1.5 a 3 afios).

-Segundos oremolares superiores (de 1.5 a 3 afios™).

- Segundos premolares inefriores (de 1.5 a 3 afios),

-Segundos molares superiores
~-Segundos mo;ares inferiores
-Terceros molares superiores
.-Terceros molares inferiores
Caleificgcidn:
- Dientes temporales
-Primeros molares superiores
;Primeros nolares inferiores
-Segundos
-Segundos
~-Primeros
-Primeros

-Segundos molares superiores

- - ———

premolares iferiores

---{(de 1.5 a 3 afios).

--~(de 1.5 a 3 afios).

-=--(de 7 a 10 afios).,

--=-{(de 7 a 10 afios).

--{1.5 a 10 ‘meses).
--(2.5 a 3 afios).

--(2.5 a 3 afies).

premolares superiores (5 a 6 afios).

( 5 a 6 afies).

vremolares superiores ( 6 a 7 afos).

premolares iferiores (6 a 7 afios).

---(7 a 8 afios),

-Segundos molares inferiores ---(7 a 8 afios).

- Terceros molares superiores --(12 a 16 afios).



-Terceros molares inferiores--(12 a 16 éﬁos).
~Incisivos laterales superiores(é6 a 7 aﬁoé).
~-Incisivos laterales inferiores{6 a 7 afos).
-Caninos superiores =---=--=-- (6 a 7 afios).
~Canines iferiores ~=eece—ewe-- (6 a 7 afios).
Incisivos centrales superiores(4 a 5 afios).
-Incisivos centrales inferiores(l a 5 afios).

Erupcidni(Temporales)

-Incisivos centrales ~=-----=-- (6 a 8 meses).
-Incisivosllaterales --------- (8 a.10 meses).
-Primer molar «-—=e=e—eeeceea~-- (12 a 16 meses).
-@aning -~--===c-=cmmccaa——aan- (16 a 20 meses).
- Segundo molar -~----------;-(20 a 30 meses).

Erupecion: (Permanentes)-
~Primeros molares ~---wa—we~e- (6 afiog ).
~incisivos centrales superiores(7 afos).
- incisivos centrales iferiofes(7.5 a 8 arios).
;Incisivos laterales superiores(6.5 a 7 afios).

~Incisivps laterales inferiores(7 afios).,



~Primeros

-Primeros

- Caninos

25
premolares superiores (9 a 11 afios).
premolares inferiores (9 a 11 afios).

superiores ~~-------=-(11 a 13 afios).:

~-Caninos inferiores --=~e~-ws=--- (9 afios).

-Segundos
-Segundos
-Segundos
~Segundos
-Terceros

. ~Terceros

premolares superiores (10 a 11 afios).
premolares inferiores (10 a 11 arios}.
molares superiores --~(12 afios).

molares inferiores ---(12 aﬁos).

molares sﬁperiores ---16 afios eﬁ adelante).

molares inferiores --( 16 afics en adelante),



CAPITULO III

FACTORES ETIOLOGICOS DE- LA

MALOCLUSION.
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De la deformacidn dentofacial conocemos muy poco. Esto
nos lleva a una confusidn debidé a la etiologia tanto des
de un punto de vista de la entidad final clinica, es decir
resulta un poco dificilporquesexisten muchas maloclusio-
bnes que son similares, y se clasifican de la misma manera
sin ser de la misma etioiog{a.. El estudio ideal serfa -
la etiolog{a de las maloclusiones empezanéo por la causa
original.

La mayoria de las maloclusiones requieren un resultado
de tratamiento comprensi#o para una de las dos condicio -
ness
‘.1) La discrepancia relativa entre los dientes y la man-
dibula es {itil psra el acomodo de los dientes.

2) Y el modelo de la degarmonia facial-esqueletica.

Estas disposiciones familiares se refieren al tamafio
ée los dientes, como también al prognetimo mandibular.Las
condiciones generales anteri&res determinadas genéticamen
te, e inatas al paciente. Por la frecuencia y seriedad de
estos problemas nos dificultan la etiologla de las maloeclu

siones.
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Tomando como base su etiologdi existen diferentes for-
mas pero 1o haremos solo en una clasificacidn.

La primera.- serfian causa adquiridas como: hibitos, -
funcidn normal, pérdida prematura o retencifn prolongada
de dientes deciduos, trauma, transtornos endacrinos-y meta
bdlicos.

Lé segunda.- causa heredadas y coqgénitas. caracteristi
cas heredadés dg los padres, problemas relativos al tama-~
fio, nimero de dientes, anomalfa congénita, condicines que
afecten a la madre durante el embarazo y el ambiente fetal.l

Algunas causas determinantes en 1la formaéiin de -malo -
clusionestdientes faltantes, en posicidn incorrecta, super
numerarios, malformados,presidn intrauterina,frenillo la-
bial anormal, postura y presidn; habitos como: dormir, mig
culares anormales malfuncionamiento, perdida p;ematura -
de dientes deciduos, erupcidn. tardia de. dientes permanen-
tes, retencidn prolongada de dientes deeiduos, perdida de
dientes permanéntes'y restauraciones dentarias inadecua -

das.
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Hay otra.-clasificacién para determinar causas y entida

des clinicass

4) Herencias sistema neuromuscular,hueso, dientes, par-
tes blandas (aparte de nervio y milsculos).

B) T;anstornos del desarrolo, de origen desconocido.

C) Traumat prenatal, lesiones del nacimiento y trauma
posnatal.

D) Agentes fisicos.

E) Habitos? chuparse el dedo, leﬁgua. morderse las uﬁas,'
el labio, etc. , |

F) Enfermedades: generales, locales y transtornos-endo-
genos.,

G) Desnutricidn.

Otro metodo de clasificacidn seria por factores genera

les ¥y locales.
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A) FACTORES GERERALES.
A)Herencia patrdn hereditario.
B) Defectos congénitos.
C) Ambiente metabdlico predisponentey enfermedades.
D) Ambiente, prenatal y posnatal.
. E)lﬂébitos de presién anormales y aberraciones funciong
les, lactancia anormal, habitos de legua, succidn de dedo
morderse labios y ufias, etc.
F) Problemas nutricionales.
G) Postura.
Hd) Traumas y accidentes.
A continuacion se describiran detalladamente cada punto
mencinado anteriormente.
A) HERENCIA.
Se puede afirmar que existe un determinante genetico
définido queafecta a la morfologia dentofacial. El pa-
fr6n de crecimiento y desarrollo posee un fuerte compo-

nente hereditzio.
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Predominan caracteristicas raciales y familiares que i~
tienden arecurriri con el hijo que es el producto de pa -
dres de herencia diferentes debemos reconocer la herencia
en ambas fuentes. El producto final puede ser o no armd -
nico, un nifio puede poseer caracteristicas faciales muy
parecidas al padre o a la madre o ®er una combinacidn de
ambes.

Influencia racial herediatriat En grupos raciales homo
geneos la frecuencia de malpclusion es baja, en cambio ex
isten grupos relativamente puros genéticamente y la oclu-
sion de estos es normal. Donde ha habido mezclas de razas
la frecuenclia de las dicrepancias y el tamafio de los maxi
lares y los transtornos oclusales son significativamente
mayores.

Tipo facial hereditario: Las caracteristicas indivi -
duales y el tipo facial de los hijos, reciben una fuer-
vte influencia de la herencia. Los diferentes grupos é&t-
nicos y sus mezclas poseen~cébezas en forma diferente: -

existen tres tipos diferentes:
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- Braquicefalico o cabezas redondas y amplias.
- Dolicocefalia o cabezas largas y angostas.
- MesocefZlico, forma intermedia entre las gdos -
primeras.

Por lo que es cas{ imposible alterar significativamen-
te el patrdn hereditario determinante que proporciona el
plaho'para la forma adelantada, tamafic de arcada, etc;

Caracteristicas morfoldgicas hereditarias dentofacia -
les especificas:

La herencia es significativa en la determinacién de las
siguientes caracteristicass

~ Tamafio de los dientes.

- Anchura y longitud de la aracada.

Altura del paladar,

Apifiamiento y espacio entre los dientes.

Grado de sobre mordida sagital.

!

Posicidén y conformacion de la musculatura peribu-
éal al tamafio y forma de la lengua.
~ Caracteristicas de los tejidos blandos,mucosas, fre

nillos, ete.
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Lé influenéias hereditaria puede ser demostrada en las
éréas mencionadas anteriormente, por lo que se desempeRaz
_un‘papel importante en las siguientes condiciones:

- Anomalfas congénitas.
- Asimetrfas‘faciales.
-’Micrognasia y macrognasié.
- Microdonéia y macrodoncia.
- QOligodoncia y anodoncia,
- Variaciones en la forma de los dientes.
- Paladar y labio hendido.>
' - Diastemas provocados por frenillos.
- Apifiamiento y giroversion.
- Retrusidn del maxilar y prognatismo‘de la mandibula
B) DEFECTQS CORGENITOCS.

Labio y paladar hendido.- los defectos congénitos o del
desarrollo generalmete pdseen una fuerte relacidn gensti—
ca, por lo que las anomalfas mas frecuentes son estis, ya

qu e de cada. 700 nifios uno se encuentra afectado.
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Existen otros defectos congénitos como son tumores,pa-
ralisis cerebral,torticolis, disostosis cleidocraneal, he~
mangiomas,sifilis congénitas que provocan anomalfas.

Paralisis cerebral.- es una lesidn de nacimienfo,la -
cual se manifiesta por una falta de coordinacidn muscular
que es atribuida a una lesidn intracraneal,las ramificacio
nes que presenta pueden ser imperceétibles o extensas.

El paciente aunque tenga sus tejidos normales, no sabra
usarlos correctamente: por su falta de control motor, por
esto la presiSn anormal crea una méloclusian y cuando son
afectados los misculos del sistema estOmatognético se pre
senta las deformaciones severas.

Torticolis.- son visibles los efectos ‘de las fuerzas -
musculares anormalesi cuando el misculo esternocleidomas-
toideo se acorta puede causar camblos profundos en la -
morfologlia 4sea del craneo y de la cara. Y si este pro-
‘blema ho es tratado oportunamente puede provocar asimetria
facial con maloclusidn.

C) Ambiente metabdlico predisponente y enfermedades.
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Disostosis cleidocraneal.-~ defecto congenito heredita-
rio y puede proiocar maloclusion dentaria. Puede existir
falata ccmpleta unilateral & bilateral de la clavicula, -
junto con el cierre tardio de las suturas del craneo, re-
trusidén de la mandibula y protusidn del maxialr.

Existe erupciin tardia de los dientes permanentes, mu-~ -
chas veces hasta la edad madurai las raices de los dien-
tes son en ocasiones cortas y delgadas: presentandosé con
frecuencia los dientes supernumerarios.

Sifilis gongénita.- estd ha disminuido con frecuencia
dientes anormales y en malposicidn son caracteristicos a
lés cuales se les ha llamado dientes de Hutchinson (forma
de desarmador).

D) Ambiente prenatal y posnutal.- el dafio prenatszl es
pequefio en la maloclusidn, la posicidn uterina, lesiones
amnioticas, fibromas de la madre, han sido culpados de mg
loclusidén, como también son la dieta materna, el metabo-

lismo, pdsibles dafios y traumas, varicela, rubeola.
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Los medicamentos y drogas tomados durante el embarazo
pueden causar anomalfas congénitas importantes, y en es -
t4s maloclusiones.

El dafio psnatal ocurre en cualquier accidente que se le
presente al recien nacido después del alumbramiento.

E) HAbitos de presidn anormales.- contraccién comple-
ja de un misculo.

Pueden interferir con el modelo d& crecimiento anormal
por lo que deben ser diferencidos de los habitos normales
ya que Jjuegan un papel importante en el crecimiento cra-
neofacial y en la oclusidn del paciente.

Los habitos estédn intimamente relacionados con el im-
pedimiento o perversidn del crecimiento 8seo, mal posicip
nes dentales, perturbacidén de la respiratidp, dificultades
del habla, la musculatura facial se encuentr? transtorna-
da en su balance y existen problemas psicolégicos, es por
esto imposible de corregir la maloclusidn 'sin antes corre

gir el hébito.
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Los habitos de biberdn hacen que el de succidn sea inde
seable en la mayorfa de los casos y se empeora la situa-
cidén cuando el biberdn es sustituido por el pulgar del q;
fio que lo lleva a -su boca, cuando va a la cama, o siendo
la mejor manera de llamar la atenciém, por lo que al elimj
nar el habito el nifio puede sufrir determiandos impactos
psicoldgizos.,

La liengua constituye un factor deformante potente y va
relacionado con el haBito de chupardd el dedo y proyeccidn
de 1a lengua hacia adelante, por lo que es importante de-
terminar un diagndstico diferencial del factor dprimario -
que produce habito.

Lengua protactil.- interviene cuando la respifacién es
dificil y en casos de faringitis y amigdalitis.

Al proyectarse la lengua hacfa adelante aumenta la so-
bremordida horizontal y la mordids cruzada,en las porcio-
nes periféricas ya no descansan las clspides linguales
en los Fegmentos vestibulares.Los dientes posteriores ha-
cen erupcidn y lentamente.eliminan el espacio libre inter

oclusal.
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Un efecto colateral puede ser el bruxismo y la bricod
comania; otro es el estrechamiento bilateral del maxilar
al deséehder la lengua, proporcionando menos soporte para
la arcada superior.Clinicamente observamos una mordida bi
lateral, con desplazamiento conveniente hacia un.lado u -
otro, al desplazarse la mandibula lateralmente bajo la -
inflﬁencia de los dientes.

Esto también contribuye a la posicidn anormal de lé len
‘gua es la presencia de amigdglas grandes y adenoides, las
causés mencionadas anteriormente seran mordida abierta -
permanente, maloclusidn y patologia de los tejidos de so-
porte.

Hibito de succidn de dedo.- el recién nacido posee
el mecanismo de mamar, constituyendo el intercambio mis
importante con el mundo exterior, al mamar satisface sen-
tido de seguridad, teniendo un sentimiento de calor por
asociacidn.

El organo sensorial del recien nacido serin sus labios
los cuales envidn al cerebro sus sensaciones pues es la
v{a mAs desarrollada. Después al desarrollar la sinap-

sis y otras vias, ya no necesita depender tantc de esta.
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La mayoria de los hibitos de succidn digital comien-
zan desde temprana edad y se incrementa hasta los 3 o 4 -
arios de edad,
Frecuentementg el habito de succidn dedede da como re
- sultado una maloclusidn.. Puede ser ficil la terapia me-
canica para el tratamientc de la maloclusidn, pero las im
plicaciones psicoldgicas son dificiles de comprender y pa
recen exdgeradas, po; esti razdn el dentista deberi aten-
-der los habitos de succidn digital igual que las maloclus
siones.
Como ya se dijo anteriormente el habito de swvcidn ana
rece desde las primeras semanas de vida; esto es tipiéo
de los problemas de alimentacidn. Ctros solo lo succio-
nan en el momento de la erupcidn de algln diente, y ‘también
para calmar las tensiones emocionales que los limitan o ég
bren siendo propio de un comportamiento infantil.
Zste hibito se basa firmemente en la clisica teorfa -
Freudiana qﬁe trata de la unidén que hay entre la activi-
dad sexual y el hecho de nutrirse del infante,5 por la cog

tumbre que dej& el chupdn o el biberdn.
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Tendra mayor deformacidon si la frecuencia de susccidn
es dia y noche § si la intensidad es demasiada.

La permanencia de 1a deformacidn de la oclusidn puede
aumentar en los nifios que persisten en el habito mis alla
de los tres o cuatro afos, sin embargo; dicha deférmacién
puede ser detenida,si el patpén esquelefico del paciente
es normal y el habito es corregido a temprana edad.

No todas las teorias de succiGn son Freudianas también
es el ejemplo clasico del aprendizaje neuro-muscular, por
lo que se recomienda el uso de éhuﬁén fisiologicamente -
disefiado para todos los nifios durante la epoca de erup-
cidén de los dientes y en otros momentos suplementarin los
ejercicios de lactancia.

Habitos de succionar y morder el labio.- (Quielofigia)
en la mayoria deilos casos el labio inferior es el involu
crado, pero suele suceder que algunos pacientes se muer-
den el labio superior, cuando ya exite el habito de morder

se el inferior.
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Por este motivo tedremos el problema de que se creard
una mordida abierté pofque los incissivos inferiores tien
den avlingualizarse ¥ por lo tanto se cred esti.

Hibito de morderse las ufias.- (Onicoffgia), causa la =
malposicidn de loé dientes y por lo tanto de la maloclush
sidn.

Las malas condiciones posturales puedenvproducir mal-
oclusidn por ejémplé. la cabeza colocada en'posicién tal
que el menfén descansa sobre el pecho puede cfeér la re-
trusidn de la mand{bula. 4si pues la maloclusién existen-
te puede ger acentuada.por una mals postura.

Los nifios hiperactivos'présentén frecuentemente este hé
bito pero en redidad son mds importantes los problemas que
tengin, ya que este habitd es un reflejo de sus problemas
psicoldgicos.

F) Problemas nutricionales.,

HAbitos anormales de deglusidn.- es aguel en que 1os =
‘mﬁsculos de la masticacidn se emplean para llevar a estre
cho contacto dientes y maxilares para mantenerlos as{ du-

rante todo el proceso.
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La deglucidn se vroduce con los dientes en oclusidn y
con la punta de la lengua contra las caras palatinas de -
los incisivos superiores y la porcidn anterior del paladar
La leﬁgua puede funcionar mejor cuando sus.puntas ¥ lados
pueden ser forzados contra el paladar duro y los dientes
ocluidos. La fuerza de la lengua contra los dientes desde
dentro de los arcos dentales es compensada pof la accidn
de la muséulatura de los carrilos y labios. S; la fuerza
de la lengua excede las fuerzas compensadoras ejercidas -
por estas estructuras, el resultado final serd.un cambio
en la posicidn de los dientes.

En el habito anormal de la deglusidn, los misculos de
la masticacidn no son utilizados para poner en contacto -
los maxilares. Primero la lengua es proyectada hac{a ade-
lante; entre los dientes; despues 108 musculos de la mas-
ticacidn ponen en contacto los los maxidres hasta que los
diéntes superiores e inferiorés tocan la lengua. En la mg
yor{a de los casos, solo la punta de la lengua esta invo-
lucrada con mordida abierta, en solo la regidn incisiva y
canina.Hay casos que ademis de la punta interponen los la

dos de la lengua.
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Esya ubicacidn provoca mordida abierta en la zona an-
terior, pueden resultar involucrados el mQsculo orbicu-
lar de los labios y otros miisculos faciales de la expre-
sidn especialmente el mentoniano, cuando el paciente bus-
ca tensar el conjunto, a modo de ayuda para llevar el bolo
alimenticio hacia atrds. E1 acto de la deglusidn se repi-
te aproximadamente dos veces por minuto o menos durante -
las horas de vigilia y en las horas de suefio dependiendo
de la frecuencia del flujo salival.
Es facial deterqinar esto, si al paciente se le colo-
can los dédos.suevemente sobre el misculc temporal y se in
dica que degluta: si el acto es normal el mitsculo temporal

se contrae,

La posicidn anormal de la lengua esta asociada con fre
cuencia a la maloclusidon. Con los arcos en posicidn de re
poso, la lengua puede extenderse sobre los bordes incisa-
les de los insicives inferiores y evitar la deglusidn nor
mal. Se cree que tanto la posicidn anormal de deglusidn -

y de 1la lengué pueden ser mas responsables de mordida abier

ta y maloclusion clase II.



Ly

La mordida abierta anterior localizada a menudo con =
oclusion posterior normal, es caracteristica del tipo sim
ple de habito de proyeccidn lingual, es frecuente obser -
var que hay dientes que se ponen en contagto cuando la: -
lengua puede ser tratada con exito, muchas veces se puede
obtener combios notables en la oclusidn anterior.

Aunque con frecuencia se recomiendan aparatos para el
tratamiento de la proyeccidn lingual simple,antes se debe
intentar la terapéutica funcional. Se ha recomendado por
diferentes autores que el paciente: fuera instruido para -
practicar la deglusidn correcta veinte veces antes de ca-
dq comida, con un vaso con agua y un espejo delante, se -
tomari un trago de agua, cerrara los dientes hasta ocluir
colocard la punta de la lengua contra la papila incisiva
y deglutird, esto se repite y es seguido por la relajacidn
de los mi sculos hasta la deglusidn progrese sin tropiezos.
Después de que el paciente adiestro su lengua y sus miscy
los para que funcionen adecuadamenfe durante el procesos

de deglusiodn.
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Se puede construir un arco lingual inferior con una re
jillé o un mantenedor de espacio aérilico superior, con -
una vél}apapa que recuerde la posicidn correcta de la len

gua, durahte la deglusidn.

B) FACTORES LOCALES.

4) Anomalias en el niimero de los dientes.- eXsite'alta
frecueﬁcia de dientes adicionales o faltanfes que se aso-
cia con anomalfas congénitas como labio y paladr hendido
La herencia es un factor importante pero todavia descono-
cido.

Las patologias generalizadas, como displasia ectodér-
micas, disostoecis cleidoctaneal y otras que afectan tam-
bién el nimero de dientes.
| E) Dientes faltantes.,- la falta congénita de algunos
dientes es mas frecuente que la presencia de dientes su-
pernumerarios: se observan en ambos mailares:

1)Los cuatro terceros molares.

2) Laterales superiores.
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3) Segundos premolares inferiores.
4) Incisivos laterales inferiores.
5) Primeros premolares inferiores.

Las faltas congénitas son bilateralesila anodohcia par
cial o total es muy rara.

C) Dientes supernumerarios.- se presentan con mayor
frecuencia en el maxilar, aunque también pueden aparecer
en cualquier parte de la boca. Se forma desde el nacimien
to hasta los diez o doce afios de edad. Se encuentran tam-
bién formados que es facil defermihar culaes son los dien
tes supernumerarios.

El diente supernumerario que se encuentr2 con mayor fre
cuencia es el lMesiodens., que se presenta cerca de la 1i-
nea media en direcciSn palatina‘a los incisivos superio-
res., Aunque también puede aparecer cerca del piso de las
fosas nasales y no en.el palagar por lo que es‘necesario
realizar un examen radigrafico multiple para lograr un -

buen diagndstico.
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Con la extraccit cuidadosa de un diente supernumerario
generalmente vermite hacer la eruocion al diente permanen
te sin embargo, nuede ser necesario el tratamiento orto -~ -
ddneico o la intervencidn quirurgica.

D) Anomalfas en lz forma de los dientes.- las mas -
frecuentes suceden en €l lateral que presenta una forma -
muy parecida a la de un clavo.los segundos vpremolares infe
riores son otros dientes que muestrin grazn veriacion en ta
mafio y forma: pueden tener cusvide lingual extra, gue sir
ve pars aumentar la dimensidn mesiodiatal. Tal veriacidn
reduce el espaéio de ajqéte autonomo dejado por la nérdi-
da del segundo molar deciduo.

Otras anomali{as se oresentan vor defectos del desszrro-
1lc , como zmelogénesis imperfercta,hipoplasia,geminasidn,
densindents, odoptoma, fusiones y aberraciones sifiifti-

>, . . . . - [
cas congénitas como incisivoes. de Hutchinson y molares en

forma de frambuesa.
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3) Anomelfas en el tamafio de los dientgs.— esto no -
estd ligado a la estatura de la persona; pero si con el -
sexo, ya gue al parecer los hombres tienen fientes mas -
grandes que las mujeres y no hay correlacidén entre dien-
tes y maxilares,

Los factores hereditarios se encuentran relacionados,y
esApésible heredar las caracteristicas parcizles y parece
que las relacionés morfoldgicas dentales también estin re
lacionadas., Loé dientes grandeg y los maxilares pequefios
y los dientes pequefios y los maxilares grandes.

F) Erupcidn tardia de los dientes permanentes.- es-
t3 relacionado con la pdsible falta congénita del diente
permanente vy la presencia de un diente.supernumerario 3 -
rafz deoidua; también hay pdsibilidad de un transtorno ep
décfino y de que exista ﬁn tejido tan grueso que sirve cg
mo barrera. 51 tejido denso generdlmente se deteriora -
cuando el diente avanza, pero no siempre suceds, ya que =~
si la fﬁerga de erupcidén no es vigorosa, el tejido puede

frenar el diente durante un tiempo considerable.
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La perdida prematura del diente deciduo significa la -
erupcidn del diente permanente, pero en ocasiones se for-
mé una cripta osea en la linea de erupcidn del diente per
manente.

G) vVia de erupcidn anormal.- Hay un patfan anormal he-
reditario de apifiamiento y falte de epacio para los dien-
tes, da desviacidn de un diente en erupcidn puede ser por
un mecanismo de adaptacidon a las condiciones que prevalee
cen., En algunos casos existen barreras fisicas QU; inter-
fieren en la direccidén de erupcidn estableciendo una via
de erupcidn anormal, como: dientes supernumerarios, rai-
ces desiduas, fragmentos de raiz y barrera dseas. Estis
pueden ser‘debidas por un golpe recibido, haciendo efupcif
on en direccldn anormal exxistiendo problemas de espa-
cio y barreras fisicas. Por los quistes tambien se provo-
can vias anormales de erupcién,-la interferencia mecani
ca causada por t?atamiento ortoddngico puede provocar.cag
bios en la via de erupcidn.

H) Retencidn prolongada y resorcidn anormal de los dien
tes desiduos.~ Al haber retencién.prolongada de losdientes

desiduos. constituyen un transtorno en el desarrollo de

la denticidn.
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Su interferencia mecanica puede hacer que se desvien los
dientes permanentes hacfa una maloclusidn.

Si las rafces de los dientes deciduos no son reabsorvi-
fas a tiempo adecuada y uniformemente, los permanentes suce
sores pueden ser afectados y no haran erupcidn, o seran -
desplazados a una posicidn inadecuada.

El tratamiento a este problema seri la extraccian‘del -
diente deciduo.

El batrén hereditario es un factor importante por lo tan
to los padres deberan proporcionar datos acerca de su de-
sarrollo dentario y el de los hermanos del pacliente si los
tiene.

Debemos checar sivel desrrollo dental es muy avanzado -
o muy retardado, porque podrian existir oroblemas endderi-~
nos, como el hipotiroidismo que sucede con frecuencia y la
tendencia a este puede ser heredado, en estos casos el pa-
tron de desarrollo es tardio.

I) Pérdida prematura de dientes deciduos.~ Los dientes
primarios que se encuentran en buena posicidn nos sirven <
de guila para los dientes permanentes. También ayudan a man
tener a los dientes antagonistas en su nivel oclusal correc
to. La pérdida prematura hos puede causar un desequilibrio
en el intinerario delicado o impedir a la natuarleza el es

tablecimiento de una oclusion normal y sana.
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E1l reconocer una maloclusidn es importante para poder a
liviarla con la extraccidn de dientes deciduos, a esto se
le 1llama exfrécién sareada, que es una parte de la orto-
doneia preventiva.

Pocas veces es necesario matener el espacio si existe
ociusidn normal, en las zonas anteriores, superior e infe-
‘rior. Cuando existe deficiencia en la longitud de la arcada
o-problemas de sobremordida horizontal estos espacio puede
perderse facilmente.

La alternativa primordial es que el paciente sea tratadd
por el odontéldgo relizando todas las maniobras necesarias
para conservar el programa de erupcidn normal colocando reg
tauraciones anatdmicas adecuadas en los dientes deciduos :
conservando la integridad de la arcada dentaria, evitando
“asi que la pérdida brematura,de los dientes permenentes :-
sea un factor etoldgico de maloclusidn y épnservar a los - .
dientes deciduos lo mejor pdsible. |

" 21 ejemplo princival que tenemos de estos es la péfdida
del primer molér permanente por negligencia y ceries. Y co
mo se sabe si la pérdida sucede antes de que la denticidn
vexrmanente este complets, él transtorno sera muy marcado -
ya que el acortamiento de 12 arcada, la inclinacipn de los
dientes contiguos, sobre erupcidén de dientes antagonistas

y las complicaciones periodontales subsecuentes disminui -

rén la longitud del mecanismo dental.
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J) Anquilosis.- debida a un tipo de lesidn que provo-
ca perforacidn en el ligamento periodontal y la formacidn
de un puente 8seo que une el cemento con la lamina dura.

‘La anquilosis parcial o total se manifiesta entre la
edad de 6 y 12 afios, pero sin embargo se presenta sin -
causa visible.

K) Caries Dental.- factor local de la maloclusidn ya
que 1as‘caries conducen a la pérdida‘de dientes deciduos
g.peymanentes, con €l subsecuente desplazamiento de dien-
tes contiguos, como inclinaciones axiales anormales, so -
bre erupeidon y resorcion dses.

Es indispensable eliminar del diente toda leidn cariosa
para evitar que los microorganismos darfiene a los tgjidos
profundos del diente. Pero con la restauracidn anatdmi-
ca 1nme&iata conservamos la integridad de las arcadas den
tarias llevandé a cabo una ortodoncia preventiva.

L) Restauraciones Dentarias Inadeéuadas.— estis son
las que tienen una o mas superficies proximales con ca-
rieg pudiendo provocar, el aumento de la longitud de la

arcada, la pérdida de contactos, giroversién, mordida -
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cruzada , puntos de contacto prematuros y facilitando la
pérdida de hueso,
La falta‘qe detalles,antGmicos en las restaraciones «

puede permitir el alargamiento de-los dientes opuestos.->



CAPITULO IV

- _CLASIFICACION DZ LAS '
MALOCLUSIONES .
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A) DEFINICION.

Para poder definir la maloclusidn debemos explicar pri-
mero lo que es la oclusidn normal. Existen tres elementos
que combinados con el estadoc de salud nos dan el concepto
de oclusidén normal,

1) Posieidn Cclusal,
2) Posicidn Fisoldgica de Descanso.
3) Articulacidén Temporomandibular,

La oclusidn normal esti basada sobre la disposircidn de
los dientes en la mmdurez.

s pdsible confundir mucha veces en las primerés etapa
del desrrollo de la oclusion infantil, en un periodo normal
con una maloelusidn. Por lo que tener amplio conocimiento
de las maloclusiocnes, asi como su clasificacidn para poder
diferenciarlas de algunas desviaciones tipicas de nifos ne
quefios que eventualmente desarrollaran una oclusidn normal
como también para poder establecer diagnostico en el ceso
de que algina de las maloclusiones este presente.

Haremos mencidn de lo que es normal durante el ceecimien
to de un nifioc y las diversas transformaciones que tendra
forma y dimensidn del arco, la inclinacidn axial, entre-
cruzamiento, e interdigitacidn. ’

Arco Dentario.l

En una denticién madura bien desarrollada se mantiene en
contacto desde el diente mas posterior de un lado hasté el

lado opuesto.
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Pero tanto en la denticidn temporal y mixta, en sus pri
meros periodos encontraremos los diastemas, principélmente
en las reginoes anteriores.

En los dientes anteriores encontramos por distal del 1la
terla superior y distal del canino inferior, semejando con
la de los primates hizd que se llamara “Diastema de Primate
0 “"Diastema Antropoide *°, de manera que algunos diatemas ece
en 1a'reg16ﬁ anterior son considerados normales en la den-
ticidn primaria. Al no existir estos nos podria conducir -
al apifiamiemto y mala alineacidn de los dientes anteriores
vermanentes porque como se sabe su tamaiio es mayor, en sen
ttdo mesiodistal y si no existen los diastemas encontramos
vroblemas de maloclusidn.

En la regidon antero-inferior en donde encontramos mas
casos de apifiamiento. Las condiciones en que se presenta
tlene que ver con lo corto del arco es insuficiente para
el nimero de dientes. Esta causa se presenta en hijos de -~
Padres con dientes grandes y arcos dentarios pequefios o vi
ceversa. ' ‘

Lo Gnico que nos puede salvar esto es que los molares -
primarios sonmas anchos que los premolares permanentes dan
donos un pequefio espacio para dar cavida a los demds diens
tes.

Las fuerzas musculares influyen la posicidn de los dien

tes anteriores, en sentido posterlor o anterior.
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Generalmente el apifiamiento antero-inferior mejora
con el crecimiento por la escazes del arco, en estos casos
los laterales llegén a eruocionar vor la narte linguél, e
ro por la aceidn de la lengua mejorédn sin la necesidad de
intervenir un ortodoncista.

Inclinacidn Axial.

Para comprobar las inclinaciones axiales, tomamos la -
vauta de un grupo determinado de desrrollo, con un promedio
de denticidn adulta,

Los cambios en los incisivos no solo ocurren en la in-
clinscidn axial vestibulo-lingual, sinq también se presen-
ta en direccidn axial mesio-distal, las rafces de los in-
cisivos permanehtes tienden -a converger hacia la 1ines me-
dia en el momento de erupcionar.

Zn la denticién‘femporal, los insicivos superiores e ig
feriores avarecen verticales en relacidn tanto con el pla-
no de oclusidn como con la cara, 4 medids que erupcionan
los incisivos vermanentes, tanto las coronas de los incisi
vos superiores como inferiores se colocan en pnosicion ade-
lantada con respecto a sus predecesores temporaltes vor 1o
que existe una rasonable protusidén pero no siempre sigifi-
ca una maloclusidn. 4l vaso de que los incisivos erupcio ~
nan durante el periodo de la denticidn mixta y permahente
ocurre una serie de cambios en la posicion de estos dien-
tes, que reduce 3lgo su orotucidon iniecisl, los incisivos se
hacen menos protusivos con respecto a sus bases Gseas en -
varte por el desarrollo de los maxllares y procesos alveo-

lar,
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Los caninos superiores durante la denticidn mixta, van
a esgtar polocados en la parte superior del cuerpo del maxi
lar, con las corenas mas avanzadas que las raices. Iien -
tras erupcionan los caninos caén bajo la imfluencia de las
raices de los incisivos laterales y desvian de tal forma -
que adovtan una posicidn mas vertical cuando aparecen en .
la boc=.

Para saber la posicidn de los premolares tomaremos radig
graffas intrabucalés. Si estos aparecen rotados, existen
nocas probabilidades.de correcidn vosterior, y lo mas vdsi
ble es que erupcionenm con rotaciin. o es raro observar un
inclinacidn axial &f{piea en premolares no erupcionados -
sobre todo en lz mandibula, donde adoptan posiciones mesig
angulares,

Zn su gran mayoris los premolares guiados por los dien-
tes vecinos, van a2 erupcionar en posiciones normales, si
existe esnacio adecuado en ei arco dentario.

En el arco cotto es sintomatico que el primer molar per
manente quede retenido contra la posicidn distal del segun
do molar temporal, por lo corto del cuerpo de 1la mandibula

Algunos'easos si hay lugar para &1 primer molar perma-
nente pero sin embargo hay retencidn. 41 suceder esto pue-
de haber inclinacidn mesio-angular, con movimiento tivico
hac{a arriba y atras no fue suficiente paralpermitir la -

erupcidn correcta del diente.
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Los cambios que observamos de inclinacidn axial, tan-
to de molares superiores como inferiores estéd relacinado
con el aumento natural del largo del arco en la region -
posterior. Si esto no tiene lugar, las inclinaciones zia-
les continuarin a su nivel inmaduro. Sin embargo podrémos
esperzar el enderezamiento de los molares, si el largo del
arco aumentado es lo suficiente..

La porcién'posterior del arco va z estar aumentada pdr.
mecanismos diferentes en el maxilar y la mandibula.

Interdigitacidén de los 4rcos.

Los segundos molares temporales actlan como planos guias
durante la érupcién de los primeros molares superiores e.
inferiores, para l2 posicidn antero-posterior durante 1s
erupcidén de los molares. isf{ la 1linez dp terminzcién in-
ferior pasarfa por deiante de la 1fnea terminal superior.
Cuando sucede esto, el molar erupcionz en posicidn cﬁspide
con clispide, estd posisciin puede ser confundida con mal -
oclusidn clase II, numerosas oclusiones normales tienen eg
td relacidn durante la denticidn mixta.

Se cree que los primeros molares son la llave del dizg-

nbéstico de oclusidn posterior, normalmente el vertice de
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la cUspide mesiobucal del primer molar superior ocluye en
el surce mesiobucal del primer molar inferior.

Por lo tanto los primeros molares permanentes constitu-
yen una buena guia para el anilisis de la oclusidén del adul
to, no son satisfactorias para el diagndstico de las alte-
raciones oclusales en el periodo de la denticidn mixta.

Los molares no van a constiruir la mejor gufa para pa-
r2 apreciar la interdigitacidn antero-posterior en el nifo.
Tsto es por la gran variacidn de tamafio en los molares

temporales y permanentes.

Ze observa una clase mejor en la regidn del canfno, sea
este temmoral o permanente, la posicidn correcta del cani-
no serfa una elispide por delante del canino inferior, si
un pzeiente tiene relaciln de ciispide con clspide durante
el periddo de 1la denticidén mixta y relacidn normal de sus

. ® L
canfnos, se puede cree que su oclusidon llegara a ser normal.



MALOCL.USION.

Zn la relacidn normal de los dientes presentan una des-
viacidn con respecto a los otros dientes en el mismo arco
0o con los dientes antagdnistas.

La evaluacidn del aparato masticatorio depende de 1z in
teraccidn de varios factores cada uno correlative con otro
para producir un tamafio y una forma de aparato que nuede -
ser considerado dentro de los limites de la normalidad y
al mismo tiempo el mejor adaptado a la forma genética vy 2
los requerimentos del individuo,

Los desordenes constitucionales que tienen lugar cuando
el peribdo de crecimiwnto es activo, puede inhibir parcicsl
mente el grado normal de crecimiento y desarrollo de losb-
dientes y sus estructuras znexas produciendo una oclusidn
dentaria que puede ser comsiderarda como NCHAL ™.

Cuando son afectadas las fuerzas musculares nor un hi
bito voluntario o involuntario dan por resultadeo un érco
dental formado fel que nuede 2 su vez resultar une mala
intercuspidacién de las superficies dentales,

ILa maloclusidn frecuentemente es resultado de un com-
vlejo de factores tales como!

' Tamefio,forna, nimero, y posicidn de los dientes.

Posicion de los dientes.

Varia de personz a nersona existiendo nlveles de varia-

ciones y la normal exactz no es pdsible encontrarla;
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Un diente eruvcionado total o parcialmente puede ocupar
una vosicidn shotmal miehtras que el Zpice esta normalmen-
te colocado.

Por otra parte la corona y la raiz pueden estar despla-
zados en la misma direccidn, tambien pueden estar rotadas

sobre su eje mayor.

Tamaflo de los Lientes.

to estd ligzado ¢on la altura de la persona vero si con
el sexo, ya que al pnarecer los hombres tienden a tenerlos
mas grandes que la mujeres y tampoco hay correlacidn entre
los dientes y el tamafio de las maxiZares.

Los factores hereditarios estan muy ligados en las rela
ciones morfoldsicas dentales. Tzles como los dientes gran-
des y los maxilares pequerios o los dientes ﬁequeios y los

maxilares grandes nueden provocar meloclusidn uno u otro.

Namero de Cientes.

Z1 nlmero incorrecto desarrollari una maloclusidn, Pue-
de ser por factores hereditarios, congénitos & por que han
sido extralidos por caries.

Los dientes con mayor pSSibilidad de faltar son los ter
rop~e molasres, incisicivos léterales.superiores s los segun

dos premolares inferiores y superiores, los insicivos cen-
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trales inferiores, los primeros premolares inferiores.

Forma de los Labios.

Estd intimamente relacionado el tamafio de los dientes -
la forma de los lablos y el papel de la herencia témbién
son importantes.

Sxiste una diferencia en la cantidad de convexidad la-
bial y la longitud e inclinacidn de los planos inclinados
de las clsvides. v

Por conservar ls forma correcta de ios labios es impor-
tante restaurar las dimensiones y contprnos de los dientes

que han tenido caries.
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B) GRUPOS BPE MALOCLUSIBEN.

Con la maloclusidn veremos afectados L sistemas tisule-
resi' huese, misculo, nervios y dientes. La relacidn maxilar
puede ser buena y la funcidn muscular y neural normal. Zn
otros casos los dientes pueden estar bien alineados, pero
puede existir una relacidn maxilar anormal, de tal forpa -
que los dientes no higan contacto correcto durante la funs
cidén o también la maloclusidn puede afectar alos 4 sistema
tisulares con mal possiciones individuales de los dientes
relacidén normal de los maxilares y funcidn muscular y neu-
ral anormal. Debido a la intima relacidn entre nervio y mis
culo por lo que este gsistema se le llama neuromuscular.

Podemos catalogar tembién a la maloclusidn en tres gru
pos!
a) Displasias Esqueléticas.

b) Displisias Esquelodentarias.

¢) Displisia Dentales.

a) Displfsia Esqueleticas.

La relacid anterovnosterior de los maxilares entre si y
con la. base del créneo es de gran importancia. Las irregu-
laridades de los dientes individualmente pueden encontrar-
se o no estfn en categoriz especial, pero la relacidn del
maxilhr con lz mandibula y la relacidn de estos dos con el
crineo ejerce gran influencia sobre 1los objetos ortoddntis

gcos y el tratemiento con regularidad .
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Los sistemas Oseos, neuromusculidr y dentario esfén afeg
tados con la actividad compensadora o de adaptacidn de los
misculos para acomodarée a la displasia esquelética y son
pocos los casos de maloclusidn con problemas exclusivamente
esqueléticas.

b) Displédsias Eeguelodentarias.

Son las maloclusione§ en las que no solamente los dien-
tes, s8los en grupos, se encuentrén en mal possicidn, sino
que hay una relacidn anormal entre los amxilares: y ambos
con la base dei craneo. Ademas de esto la mandibula puede
encontrarse demasiado hacia adelante o hacfa atras con -
respecto a uno de ellos o ambos. Zst2 displisia son mis -
complicadas y requieren un tratamiento diferente 2 las den
tarias. Se encuentran afectados los 4 sistemas tisulares.,

Dependiendo del tipo y grado de las anomalfas esquelé-
ticas la mayor parte de los pacientes presentan este tipo

de maloclusiones.
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c) Displasias Dentales.

S6lo estd afectado el sistema dentario, este puede dafiar
a la mayor parte de los dientes existentes. La relacidn ma
xilar se consideri normal y el equilibrio facial es casf{ -
siempre bueno y la funcién muscular se considera normal.

Por lo regular en estd displdsia existe falta de espacio
EZsto buede deberse a ciertos factores locales, pérdida pre
matura de dientes deciduos, retencidn prolongada o restau-
raciones inadecuadas, pero es pdsible que se deba mas al -
patrdn hereditario bisico, quiza discrepancia de tamarfio,
que puede haber sido modificad§ o no por factores ambienta
les.,

£1 desarrolilo de la cara y el esqueleto asi como el de-
sarrollo y la funcidn muscular pueden ser aceptables a pe-
sar de que existe una relacidn anormal entre los diéntes y
el hueso de soporte adyacente, provocando irregularidades
en los dientes individualmente.

C) CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES SEGUN ANGLE.

Estd clasificacidén la tenemos presente desde 1899 y no
ha podido ser sustitufda. Estd basada a traves de un siste

ma intraoral que tenfa como base la relacidén de los prime-

ros moalres permanentes superiores e inferiores.
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La clasificacién de Angle la utilizamos para descridbir
la relacidn anteropesterior de las arcadas superiores e in
feriores que por lo general, reflejan la relacidn maxialr,
modificandola sobre el crecimiento y desarrollo, asi como
el papel desempefiado por la funcidn. Es importante como un

medio de diagndstico para el dentista.

“Clasifieacién de Angle, con la terminologfa de Lischer™

CL&SE I NEUTROCLUSIOR

CLA3Z II FESICLUSION

CLASZ III DISTOCLUSION
Clase I.

La clisnide mesiovestibulér del primer molar supérior o~
cluye en el surcc nesovestibular del primer molar inferior
Angle pensd que la possicidén del.orimer molar superior era
fijo, e inalterable, esto siginifics que la arcada dentaria
inferior, se encuentra en relacidn anteroposterior normal
cén la arcada dentaria superior.

En si la maloclusidn es una displisia dentaria, girover
siones, malposiciones de dientes y discrgpancia en su ta-

mafio, cas{ siempre con funcidn muscular normal.
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CAVRSET

Clase II.

El surco mesiévestibular del primer molaz inferior ya no
ocluye con la clispide mesiovestibular del primer molar su
perior, sino que hqce contagto con la.cﬁSpide distovesti-
bular del primer molar superior, aln puede encontrarse mas

distal. Existiendo dos divisiones segin la inclinacidn -
de los inéicivos superiores,

Clase II Subdivisidn 1.

La denticidn inferior puede ser nzrmal o no con respe
cto 2 la posicidn individual de los dientes y forma de .
_las arcadas con regualaridad el segmento anterior infe-
rior suele exhibir supraversidn o sobre erupcidn de los im

sicivos asi como la tendencia al aplanamimnto y algunas

otra irregukaridades en la forma de las arcadas.



~ Clase II Subdivision 2.

La denticidn inferior puede o no mostrar irreguk ridad
individual pero generalmente presenta una curva de Spee -
exagerad.y el segmento anteroinferir suele ser mas irregu
lar con supraversidn de los insicivos inferiores, con fre
cuencia los tejidos gingivolabiales inferiores estén tray
matizados pvorque la sobremordida vertical es excesiva.

Algunos casos pueden presentar varisiones en laposicidn
de los incisivos superiores, tanto los centrales como los
laterales pueden estar inclinados en sentid 1linguat y los
caninos superiores inclinados en sentidomlabial, tal oclu
sidn es dafiina y traumatica par a los tejidosde soporfe -
del segmento incisal inferior. La relacidn distal de la -

arcada inferior vpuede ser bilateral o unilateral,

QRASEN

Sl divisitnd
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LASEIT

< 5% division 2
Clase III

En l1la mayor parte de las maloclusiones clase IV, los {g
cisivos centrales y laterales superiores se encuentran in
clinados excesivamente hacfa lingual; a pesar de lamordi-
da cruzada, las irregualridades individuales son frecuen-
tes.,

La relacidn de los molares puede ser bilateral o unila

teral.,
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Exigten varias limitaciones en la clasificacidn de in
gle:

El primer molar permanente superior puede cambiar su
posicidn anteropoéterior. como se ha demostrado en estu-
dios cefalométricos.

En la denticidn mixta, una relacidn del plano terminal
borde a borde al ras de lcsprimeros molares permanentes -
superiores e inferiores, se considera normel y la oclu- .
sidn con frecuencia no se ajusta hasta que se cambien los
molres deciduos por los premolares permanentes.

Las implicaciones de la car son importantes y con fre~
cuencia se pasan por alto erroneamente en la clasifica -
cidon de Angle.

El dentista deberid estar informado de las diversas clg
ses de maloclusidn asi como de su etiologfia y las impli-
casiones estéticas estructurales y funsionales por enci-
ma de todo siempre deberi considerarse la funcién y la for -
ma que son los conceptos mis importantes en la ortodoncia

moderna.



CAPITULO V.

CLASIFICACION DE

ANTENEDORES DE. ESPACIO
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Los dientes primarios adem@s de funciones masticatorias
girven como mantenedores de espacio naturales y tomo gufa
de erupcidn de los. dientes permanenteé para que obtengan
una posicidn correcta. |

Cuando hay nesecidad de conservar'un espacio debido a
la pérdida prematura de uno o varies dientes, sera necesa.
rio colocar un mantenedor de espaeio. .

'El mantenedor de espacio es un aparato ortodéntico que
trata de equilibrar.el sistema de fuerzas que los mantie-
nen en su posicidén, prevenir una maloclusidén y sus conse-
cuéncias secunadarias.

Requisitos que deben cumplir todos los mantenedores de
espaciot

_ Deberan mantener la dimensidn mesiodistal del diente
perdido.

- Deberan ser funcionales al menos al grado de evitar -
la sobre erupcidn de los dientes antagonistas.

-Ser sencillosd y lo maAs resistente pdsible.

' No deberan poner en peligro los dientes restantes median

te la aplicacidn de tensidn exsesiva sobre los mismos.
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- Deberéin poder ser limpiados facilimente y fungir como
trampas para restos de alimentos que pudierén agravar la
caries dental y las enfermedades de los tejidos blandos.

-~ No deberén impedir el crecimiento normal ni los pro-
cesos del desarrollo, ni interferir funciones como la mag
ticacidn, habla o deglusion.

- Los dientes de Anclaje deben ser'estructuralménte san
nos, sin caries y en caso de dientes temporales con esca-
za reabsprciﬁn radicular.

~ Zn caso de ser mantenedores anteriores deberan ser
lo mis estéticos pdsible.

-Es presiso que se halle provisto de un sostén adecua-
do con buene retencidn.

Debemos tener en consideracidn que es muy diffcil reu-
nir todas las condiciones antes citadas, pero trataremos
de considerar las mAs pdsiblés para disefiar el aparato
mas natural.

A) MANTENEDORES DE ESPACIOr REMOVIBLES, FIJOS, Y SE_
¥IFIJOS.

REMOVIBLES. -

Indicados para pérdidas multiples de molares tempora-

N s < » . .
les en etapa preescolar 4 en denticidn mixta, para evitar
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una severa mutilacidn de la denticidon en desarrollo y ten
ner una guia para la erupcidn de los dientes permanentes,
Lds mantenedores de espacio removibles ahorra -tiempo
al odotologo y el costo es menor, lo gue los pone al alcan
ce de un mayor nimero de personas.
Requisitos para un Mantenedor de Espacio Removihle:
- Restaurar la funcidn masticatoria.
- No interferir_ en el crecimiento normal de las arcadas
dentarias.
- No deberéh ser voluminogssos para no interferir en el

habla.

Disefiado para poderlo quitar y poner con fhcilidad.

Su disefio debera permitir ajustes posteriores.

1

Facilitar 1la limpieza.

Los dientes de sosten no deberin prepararse.
Los mantenedores removibles deben satisfacer los princi
pios bisicos aceptados de disefios cie dentaduras parciales.
y iae necesidades individuales de cada pacientesy cénsidg
rar el constante crecimiento de los arcos.

.En cualquier aparato removible debemos tener en conside
racidn que los.dientes y tejidos de sostén estin en buen

estado para prevenir una pdsible lesitn.
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También es impoffanfe contar con modelos de estudio, y
radografias.

Partes de ﬁn Mantenedor de Espacio Removiblers

ArmazSﬁ.

Placa de resina acriliea: este material remplaza al cau
cho en la actualidad. Su manejo es fécil y la reparacién
se hace 2n el momento. Su confeccidn en expesor y exteﬁ—
sion no es myor que la indispensable para conferirle re-
sistencia suficiente y permitir la incorporacidn de gan-'
chos, arcos y resortes.

* Ganchos y Grapas.

Los mantenedores de espaci§ removibles por 16 general
deben tener una retencidn y estd serd por ganchos de acero
inoxidable, pero con sus desventajas que son; dificiles
para soldar y con el calof se destfuyen sus propiedades,
luego el oror tiene mis ventajas pero es muy costoso,

Gancho de Flecha Modificada & de Adams.

Es aplicable a molares permanentes, temporales, premola

resy caninos.
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T ~

Gancho Intersticial § Espolon.

Cruza el espeio interdental del lingual o bucal en for

ma de rizo.

APARATO Dé HANLEY
Arco Vestibular.

Su funcidén es la retencidn, en el maxilar, evitando
que los dientes anteriores se inclinen heia adelante, este
arco no debe tocar lés papilas interdentarias, generalmen
te el alambre de lingual a labial puede ir en el intersti

cio oclusal entre el lateral o canino o distal al canino.
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Placa Parcial de Acfilico.

" Ha cumplido con la reposicidn de pérdidas multiples de
dientes sﬁperiores o inferiores, una de sus ventajas es la
modificacidn para ir dando lugar a la erupcidn de losdieg
tes, es esencial la limpieza de la prdtesis y los dientes
de sosten para asi reducir la posibilidad de nuevas caries
Para su construgci6n se pueden adaptar alambres de acero
inoxidéble para los caninos y ganchos de Adams para los

molares.

Ventajas de los Mantenedores de Espacio Removibles.

FAcil de limpiar.

Permite la limpieza de los dientes.

Mantienela dimensidn vertical.

Puede usarse en combinaeidn con otros procesos pre-

ventivos.

- Permite circulacidn en los tejidos blandos.
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Construccidn estética.

]

Facilita la masticacidn.

Estimula la erupcion.

Pueden revisarse con facilidad los dientes para preve
nir pdsibles caries.

- Por su construccidn sensilla se ahorra tiempo.

- Podemos hacer espacio a los dientes por erupcionar '~
cuando nos mantiene espacios multiples, sin la necesidad
de construir uno nuevo.

Desventajas.

- Puede perderse o romporse.

- Wayor grado de coperacidn de 16s padres y el pacien-
te.

- Puede restringir el crecimiento lateral de la man-
dibula.

- Pbésible irritacidn de tejidos blandos.

- Con frecuencia desarrolla habitos de traqueteo, des-~

virtuando su uso pues los ganchos pierden retenci5n.
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MANTENEDORES DE' ESPACIO FIJOS.

Debe ser lo suficientemente durable para resistir las
fuerzas funcionales y cumplir los requisitos de unlbuen -
mantenedor de espacio, debe ser disefiado para limitar -
la fisiologia normal.

Clasificacidni

Mantenedores Simples:

Banda y Ansa.

Mantenedor de espacio no funcional,por llevar bandas -
que debido a este motivo. debera ser retirado cada afio, pa

ra pulirlo e inspeccionar el diente.
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Corona y Ansa.

Se tomaran en cuenta las consideraciones del mantene-
dor de esmcio de dos corona y barra.

Prolongacidn Distal.

Es utilizado cuando hay perdida prematura del‘segundo
molar desiduo antes de la erupcion del primer molar per-
manente, se sujefa al primer molar remanenete con exten-
8ibn hacia el proceso alveolar para gufar la erupcidn del
primer molar permanente a su posicion nbrmal.

Puede no ser funcional cuando se compone de banda o cg
rona y arco, y funcional que es vaciado en oro, pero por
ser costoso con este material usarémos corona de acero -
cromo y una extension distla soldada.

¥antenedores Compuestos.

Dos coronas y Barrra.

‘Lantenedor de espacio funcional que consta de dos coro-
nasg de acero-cromo unidas por una barra soladada a estas,

es el mas simple y funcinal.
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Dod Bandas y Barra.

Identico 2l anterior pero sustituyendo las coronas por

bandas.

Arco Lingual Fijo.
'La diferencia con el remoQible es que en este el arco
- del alambre de acero inoxidable valsoldado del primer -
molar permanentede un lado al primero del otro.
Arco Palatino.
Igual al anterior pero superior.
‘ Para la construccidn de estos arcos se le agregan ansas
en forma de U como resortes compensadores para e jercer

presidn distal contra los molares.

Yentajasi

-No se puede quitay evitando perdida o ruptura.
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- E1 disefio y colocacidn no son diffciles pero si labo-
riosos.

- No restringue el crecimiento lateral de la mandibula.

Desventajast

- E1 cemento puede ser desalojado debido a las fuerzas
oclusales.

- Se pueden alojar restos alimenticios y asi producir
descalcificacidn o caries bajo la banda.

- La elaboarcidn y colocacidn son costisas.

-_DifIcil para limpiar y controlar la placa bacteriana.

MANTEBEDORES DE ESPACIO SEVIFIJOS.

En este grupo de mantenedores encontramos los arcos lin
guales y palatinos pudiendo se cativos ¥ pasivos.

Llevan este nombre debido g que el paciente no puede -
quitarselo pero si es removible para el odontdlogo.

Arco Lingual Pasivo.

Después de la pérdida miltiple de dientes temporales
en el arco inferior, es el mantenedor de espacio de elec=
0165. aunque no restablece la funcidn, tiene muchas venta
jas que superan este defecto, no tiene problemas de factu

ras y reduce el problema de aumento de caries.
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B) MANTENEDORES LE ESPACIO AMETALICOS ACRILICCS Y
COBINADOS.
Metalicos.
Estan eslaborados unicamente con metalest oro,acero .-
inixidable, acer-cromo, etc.
Tenemos por'qjemplox
Zapatilla distal, arco lingual y palatino, corons y an-
sa, etc.
Acrilicos.
Se elaboran cén resinas acrilicas.
ijemplosx .
Protésis parcial de acrilico, y protesis COmplétas de
acrilico.
~ Combinados.
En su elaboracidn utilizames metales y acrilicos.
Entre estos tenemos;i placa de Hawley, placas palati-

nas con ganchos, etc.

C) MANTENEDORES DE ZSPACIO ACTIVOS Y PASIVOS.

Activos. '

Por medio de aditamentos se recupera un supuesto esba-
cio perdido, generalmente resulta de la.migracion mesial
del primer molar permanente. '

Pasivos,

Es el que trata de no recuperar el espacic ya perdido

sino que trata de mantener este hasta la erupcidn del dien

te correspondiente.
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D) MANTEREDORES DE ESPACIO FUNCIONALES Y NO FUNCIONA_

LES
Funcionales..

Ademas de guardar el espacio en sentido mesio-distal
tambien impide'que los dientes antagonistas sufran sobre
erupcidn pues a base de darle alturs a una supuesta barrs
intermedia o.allacrilico conserva dicha relacidn, tratan-.
do de imitar la fisiologia normal.

 No Funcionales. ' |

Este espacio exclusivamente conserva la relacidn mesio-

distal de espacio.



CAPITULO VI.

- DETERMINACION PARA LA COLOCACION

. DE_UN HANTENEDOR DE ESPACIQ.
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A) PERDIAD DE ESPACIO EN LAS ARCADAS DENTARI4S.

Este espacio perdido puede ser debido a caries proxi-
males o extracciones prematuras de dientes primarios sien
do el factor local mésAimportante de las maloclusiones.

Por la pérdida de tejido‘dentario a través de caries
puede significar la diferencia entre oclusidn normel o at
anormal. |

Los dientes deciduos no solamante sirven dé.organos de
masticacifon, sino también de MANTENEDORES DE ESPACIO
naturales para los dientes permanentes. También ayuda a
mantener los dintes antagonistas en su nivel oclusal co-
rreéto.

Si encontramos modificaciones en los tejidos de sosten
como alteraciones inflamatorias y degenerafivas, tendremos
como resualtado accidén de une serie de fuerzas vorocducien-
do modificaciones ( a veces minimas) en relacidn de los -
dientes adyécentes habiendo un desplazamiento dental y 1la
creacidn de un problema de espacio. |

Debido a la extraccidén temporal de un molar habra la .
tendencia de un pronunciado deéplazamiento hacig mescial,
debido al vector mesial de fuerza. Xoyers separa este vec
tor en dos clase de fuerzast

1) Vector mesial de fuerzas.- no sé halla presente con
tods intensidad hasta la erupcion del molar de los seis

arios, probablemente por la apapicidn de la curva de Spee.
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2) .E1 vector mesial.- esta presente solo si todos los
dientes de la arcada estin en contacto uno con otro en me
sial del primer molar permanente.

Si en contacto interproximal se pierde {por extraceidn
prematura del segundo deciduo) el vector solo actia ﬁe-
sialmente en e} Area.del segundo premolar, en el Area del
vrimer molar y el canino, pudiendo actuar este vector

distalmente.

Como hemos visto el vector mesial de fuerza parece ser
una funcidn de varios factores, tales como:,
- £1 &ngulo de los ejes de los orimeros molares permanen
tes guperlior e inferior cuando oclyye, las vertientesscug
[ ] .
pideas de esos molares, la curva de Spee y la presion ze-

nerada por los molares de los doce aiios.



B) PZRDIDA PRENATURA DE DIENTES TEMPORALES.

Como hemos visto anteriormente la pérdida prematura de
dientes anteriores traeria'efectos_perjudiciales en el -
efecto de la oclusidn., 3in embargo existen diferentes opi
niones asegurando que no traerian cambios desfavorables en
la oclusidn, pero pnartiendo de las bases de gue cualguler
desequilibrio en las fuerzas . que mantienen a2 los dientes
en su posicidn, favorecera la migracidn de las piezas de
los lados vecinos al espacio, y si aparte de esto avanza
los segmentos posteriores acentuarén 1z irregulMaridad del
sector vestibular perm=znente.

Si hay desproporciln en sentido posterior en los dien-
tes primarios superiores se zlterin en forma perseptitle
segiin el grado de est? desproporcidn, el espacio se cierra
por migracidn anterior de los dientes posteriores y el rg
troceso de los dientes resiales 2l espacio,

Los Unicos cambios gque se observan son peguefios movi-
nmientos secundarios de los dientes de los dos lados del
espacio, sin perdida del espacioc para los dientes permanen
tes en los sectores posteriores,

Cuando la desproporcidn es marcada, el cierre del éspz
cio es rapido y-casi total, ademfs de observar un alinea-
miento mejor de los incisivos, mayor cuando se pierden -

primero y segundo molar temporal.
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Z1 primer molar permanente cuando migra hacfa mesial
lo hace por inclinacidn o,por un movimiento en masa. La -
inclinacidn anterior se realiza junto con un grado de ros
tacidn mesiopalatina, que a veces es muy acentuada. La mi
gracidn anterior de este diente es mucho mayor con la pér
dida del primer molar temporal que con el segundo.

Aly avanzar el primer molar permanente ocupa el espacio
necesario nara los premolares y el canino y consecuentemen
te la meloclusidn. Z1 tipo de maloclusidn depende de la -
secuencia de erupcidn de los canfros y el segundo preno -
lar permanente. Si el canino erupcionz antes se colocara
an el sitio adecuado y el segundo premolar se desplazara
hacfa palatino o quedar? retenido. Cuando el segundo pre=
molar eruncionz antes que el caninc empuja hacie mesial a
el nrimer premolar y quedari blogueado el canfno o erupcip
na mor vestibular en mala posicion.

Zn los diertes vosteriores inferiores tiene vigencia :
el mismo princivio general, con alzunas diferencias de de
talle., Is mas probable que el primer molar iferior-se in-
clina y no vnermanezca en vosicidn axial adecuada, La rota
cidn es m3s rara si se agrega a la rotaéién de mesiolin-
gual.No siempre se autocorrige el apifiamiento anterio r
al migrar lds dientes al espacio que se hall® atras de =
ellos, sino que tienden a retroceder en bloque y se acen-

tla 1a linguoinclinacion.
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Del canino inferior dependera el alineamiento de los t
incisivos. Si sus apendices se hallan mecializados, al -
erupcionar se inclinan por distal la mayoria de los inei-
sivos serd pequefias, de estd forma se disminuye el apifia
miento, aunque se produzca esta mejoria, habri linguoin -~
clinacidn. Los incisivosssuperiores siguen a los inferibb
res. También se lingualizan, lo cual a su vez produge o
empeori el apifiamiento.

Habra desviacidn de la linea madia hacfa el lado afec-
tado e inclinacidn de los incisivos en todos los casos con
desproporecidn, perdida wnilateral en los segmentOS poste-
riores, superior o inflerior. Tamabién se producen otros -
tivos de desplazamiento y rotaciones diversas de los dien
tes permanentes posteriores, a veces origininan anomalfas
posturales como concecuencias de extracciones multiples
de dientes temporales.

Si los canino se pierden prematuramente solo afecta al
segmento anterior, sino también a los posteriores. Los in
cisivos se inclinan hacfa el espacio con la siguiente trang
lacidn de 1la lfnea media, si es unilateral hay un avance
de los segmentos posteriores de acuerdo con el grado de -
des proporcidn y el resultado sera la pérdida final del «
espacio para los caninos permanentes.

En la pérdida de dientes permanentes tenemos los mis--

mos principios que en les temporales.
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En general el primer diente que se pierde por caries ,
es el primer molar permanente, y sobre esto hay que anali
zar prbblemas que se derivan.

En el maxilar el segundo molar permanente se coloca en
posicidn axial aceptable respecto del sefundo premolar, -
cuanto mas temorana sea la extraccidn del primer molar y
mayor la desproporcidn habra mas probabilidad de que esto
ocurra. Hay mejoria natural del apifiamiento de los inci-
sivos por retroceso de los canfnos Yy premolares.

Sin embargo cuando hay pérdida prematura del primer mo
lar y el segundo molar obserﬁa nada o muy poco movimiento
¥y no hay desproporciBn anteroposterior. Pero el efecto -
sobre los premolares varia considerablémente.

C) MOVIIFIENTO DENTARIQ FISIOLOGICO.

Los,dientes ge mueven constantemente, imperceptiblemen
te to@a la vida, debido al proceso de desgaste., Los dien-~
tes continuan haciendo erupeidn, los contactos se desgas-
tan y estos se convierten en superficies de contacto. El1
desplagzamiento mesiai compensa este desgaste. La pérdida
de uno omas dientes acelera este desplazamiento., 41 des-
piazarse los dientes del alveolo Se mueven junto con el -~
diente; al desplazarse el élveolo, conservando el espacio
para el diente y 1la membrapa periodontal, la réorganiza.%

cidn osea se lleva fuera del alveolo.
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Por delante del diente que se desplazan las trabeculas
se reabsorben en el lado mas cerceno al diente en movimiern
to, la disposicidn Osea se realiza en el lado distal. El
hueso se deposita en el lado de las trabeculas mas cerca-
nas al diente para conservar una longitud coﬁstante en -
tre las estructuras traveculares.

Un diente debe ser- considerado en tres dimensiones. Si
colocamos un mandmetro de presidn en diversos puntos en la
superficle radicular, nos va a mostrar que los vectores -
. de fuerza operan en sentido 1ateral.anteroposteriqr y ver
tical, (asi como las combinaciones de los tres).

E1 hueso como un tejido que responde va a refﬁejar -
las diferentes fuerzas. Como sabemos el movimiento fisio-
15gico de los dientes se realiza primordiélmente en direg
cidn mesioclusal, y la reorganizacion se lleva a cabo en
todas las superficies. Constituye el tiempo la cuarta di-
mensidn.

Es importante analizar la adaptabilidad del hueso al-:
veolar a las fuerzas, y la influencia de laé'fuerzas in-
ternas sobre 1la construccidn ésea, tanto el hueso el al-
veolar como el Sistema esquelético, consevan su estrictur
ra a base de estimulo funcionales, las trabeculas incivi-
duales delvhueso alveolar van a estar orientadas a 1¢ -
largo de las lineas de mayor esfuerze y asi conseguir la

maxima resistencia a las fuerzas externas con un minimo

de sustancia Ssea.
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Por su actividad formativa y destructiva normal del hue
so es flexible en su adaptacidn; comprende la realizacidn
de trabecuals Oseas. La remocidn y formacipn de hueso en

zonas donde es necesario.



CAPITULO VII

- INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES,
Y CONTROL POSTERIOR A LA COLC
CACION DE LOS MAWTENEDORES DE

ESPACIO.
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INDICACIOKES

Ampliaremos lo m&s pdsible las indicaciones puesto que
al considerar los factores que influyen en la colocacidn.de
un mantenedor de espacio,.estds se derivan por si solas

Al ocurrir la pérdida-de un diente deciduo antes de tiem
po que esto debierd en condiciones normales, y haya predig
posicidén a una mala oclusidn, es preferible colocar un -
“MANTENEDOR DE ESPACIO.

En el momento que un paclente llegue al consultorio con
la pérdida..prematura de un diente, el odontdlogo deberi -
formularse algunas preguntas tales como! ‘

a) Ha sido transtormado el equilibrio.

b) Se adaptara a este cambio favorable o desfaVorablemeg
te.
~¢) Se estimulara la funcidn muscular o hibites anorma-
les por la pérdida del diente o dientes.
d) Si existe mal oclusidn, Podrd tener algin efecto en el
espacio creado por la pérdida del diente deciduo?

e) De que forma afecta la pérdida del diente deciduo al
tiempo de erupcidn del diente permanente;

f) Si se requiere colocar un mantenedorde espacio de que

tipo debera ser.
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Puede estar indicadl cierto tipo de mantenedor de espae
cio, dependiendo del diente perdido, el segmento afectado
es tipo de oclusion, los pdsible impedimentos al hablar y
la cooperacidn del paciente.

Es los segmentos posteriores en donde tiene meyor apli-
cacion losmantenedores de espacio tales comoi

- Pérdida del primer molar prematuramente.

- Pérdida de} segundo molar antes que el segundo premo-
lar este preparado para ocupar su lugar,

~ 81 el segundo mollr se pierde antes del primer molar ha
ga erupcidn. A '

- Anquilosis de los molares temporales cuando félta here
ditariamente un segundo premolxz.

.Muchos autores suponen que raras veces se reduce el es-
pacio en la parte anterior de la boca. Se debe evaluzsr el
caso desde el punto de vista de 1a oclusiénvy el grado de
espaciamiento, Si existe: es muy poca la pOsibilidad de mi
gracién de dientes adyacentes como para perder el espacio
necesario en la erupcidn de dientes permanentes. Pero si -
hubieras evidencia de la insuficiencia del arco en la re -
gibn anterior o contacto de los incisivos anteriores seréa
casi seguro el colapso después de la pérdida de uno de los
centrales, y en algunos paciehtes se desplazan haria mesial

los caninos temporales.
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Tambien pueden existir problemas de tipo psicoldgico o
de lenguaje, e impedir habitos linguales.
Para impedir una pdsible maloclusidn, hari menos dafio el

uso de un aparato que no usarlo.

CONTRAINDICACIONES.

Las contmaindicaciones para colocar un mantenedor de es
pacio, seran por problems individuales del paciente que pu
dierfn impedir 1z colocacidn de un aparato de estos.

La pérdida bilateral de caninos estéd en lz forma em-
pleada por la naturalegza para exfoliar los dientes antes de
tiempo de ta2l forma que se logren un alineamiento autono-
mo de los ineisivos, y estaria contraidicade interferir en
un programa natural de extracciones en serie, colocandc un

mantenedor de espacio.

CGNTRéi POSTZRIOUA LA COLOCACICY DE UL WANTELZDOR LZ

ESPACIO.

A1 colocarse un mantenedor de espacio ya sea fijo o re-
movible, el odontdlogo &iene que indicarle al paciente lo
qué tendr? que hacer y lo que no podra hacer, como cepillar
se los dientes y los tejidos blandos (encias), cuando se ¢
‘pone el aparato, cuando se quita, como lavarlo, etc.

Debemos cltar al paciente periodicamente para la revi-
gién tanto de- €1 como del éparato, puesto que estos son ~

temperamentales.
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Estas se programan segin el estadio eruptivo en el cual
se encuentran los dientes permanentes cuyo espacio estamos
resguardadndo, asi como la 1la exfoliacidn de los dientes.
temporales, estas revisiones se hacen para las modificacipg
nes necesarias o si hay necesidadxde construir otro apara-
ta.

Estas citas ocurren generalmente cada tres o cuatro me-
ses ademas de observar que esios aparatos tengan buen fup
cionamiento, vpodremos darnos cuenta del control personal
de placa,por consecuencia las posibles descalcificaciones
caries, roturas, y desgastes naturales del aparato.

Para valorar el momento oreeiso del retiro o pdsible
modificacidn de los mantenedores de espacio, es necesario
tomar en cuenta ciertos factores:

- Grado de erupcidn.

- Lusencia congenita de dientes permanentes, asi como an
auilosis de molares temporales.,

- Orden erupntivo, respecto a esto hay causas que modifi-
can el ordenxeruptivo, como lo es el tiempo en el cual se
oroducen las pérdidas prematuras. '

Un ounto muy importante para el exito de un mantenedor .
de espacio es gque los padres observen que su hijo lleve a
cabo metodicamente y »untualmente las recomendaciones del
Cirujano Dentista y allude a2 llevarloes a cabo. Para esto
daremos 2z nuestro paciente una hoja con las siguientes in-

dicaciones:t
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Uso continuo del aparto (removible).

Limpieza del aparato (removible).

Control personal de placa (higiene bucal adecuada).

Dietas baja en carbohidratos.

idsistencia puntual a las citas.
La cooperaciof del paciente estan importante como los
servicios profesionales.

Para mejores resultados se dari el paciente una tarjeta
con instrucciones .y acudiri sus citas; Visitar a su Dentis
ta cada cuatro meses.

Los dientes deberin cepillarse después de cada comida .

Evitar comer dulces entre comidas, salvo que los diente
puedan ser limplados inmediatamente después.

Evite masticar hielo, dulces pegajosso o duros, gma de
mascar, rosetas de mafz, jugar con ,los aparatos o desalo-
jarlos,

Evitar juegos demasido bruscos en los que exista la pro
babilidad de recibir un golpe en la cara o de engancharlos
en la ropa, desalojandolos y rompiendolos.

Favor de consultar al consultorio INNEDIATALENTE si los
aparatos se afloja, si se pierden o se rompen. '

Se har2 un cargo extra para cubrir el gasto de reposi-
cidn de aparatos rotos o pérdides, por lo tanto TING4 CUI_
DADO.

Sobre estas recomendaciones haremos mucho incapie y -

consiencia tanto al paciente como alos padres.



CAPITULO VIII

CONCLUSIONES,
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Como hemos estudiado a lo largo de estd se ha podido
comprobar que el mayor problema de las maloclusiones es la
pérdida premstura de dientes deciduos, puesto que estos no
s6lo son drganos de masticacidn, vino también mantenedores
de espacio naturales, ayudando a los antagdnistas & mante-
nerse en su nivel oclusal correcto, pero si esto no ocurrig
ra el tratamiento idoneo seré la colocacidn de un mantene-
dor de espacio, qué nos ayuda a la retencidn de espacio &
la futura erupcidn de un diemne o dientes permanentes sin
que la oclusidn se vea sfectada y que‘los dientes permanen
tes ocupen su luger sin ser desviadosf

Ahora también tomaremos en cuenta un punto muy impor-
tante que es la cronologia dentsl y el desarrollo Oseo dél
nifio para en el momento en que se tenga que llevar a cabo
una extraccidn prematura ya sea por factorés loceles o. ge-
nerales, seleccionar el mantenedor de espacio adecuédo a -
nuestro paciente.

Se tendrd en consideracidn que para el resultado opti-

mo de estd aparatclogia es necesario contar con el apoyo
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tanto de los Padres como del paciente y crear una consien-
cia favorable para lograr nuestro propdsito.

El resultado de estos aparatos a sisdo reconocido como
una sparatologia usada en odontologia preventiva y ortodon
‘cia, dando resultado menores casos de maloclusidn, pero -

s . - . ,- . !
por ser reconocida en estas areas no quiere decir que el &

Cirujano Dentista no lo pueda llevar a cabp en su practica.



CAPITULO IX
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