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INTRODUCCION

Por medio de los conocimientos, précticas y estudios el ciru
jano dentista, alin los de praictica gemeral, podr&n corregir y --
principalmente prevenir las maloclusiones en la denticién prima—
ria y proceder a usar técnicas adecuadas y elaborar una dentadura
funcional y una buena estética.

La ortodoncia preventiva tiene una misifn tan importante du-
rante la nifiez; adn mas cuando el nifio se encuentra en proceso de
formacién y si no existe un huen diagndstico y tratamiento ser{a
muy probable adquirir costosos problemas en su cavidad oral.

Utilizando la ortodoncia preventiva adecuadamente como requ-
larizacién y control de la erupcién dentaria se logrard una co- =
rrecta normalidad del aparato estomatognatico.

Deseo sinceramente nque este trabajo, sirva para una mayor —
responsabilidad del dentista para prevenir y conservar las posi--
bles maloclusiones, tan ccacionadas ea la denticidn primaria, as{
como el interés por parte de los padres para preocuparse por la -
salud dental de sus hijos, ya que los mismos padres son los que -
pueden influir favorable o desfavorablemente, ya que se debe te-~
ner en cuenta que el nifio se encuentra en un perfodo de crecimien
to tanto fisicamente como mentalmente,




CAPITULO b

GENERALIDADES EN ORTODONCIA PREVENTIVA

Esta discipliné es.aquella que nos va a exigir una técnica -
cont{nua a largo plazo, ya que'sin esto no podemos asegurar el -=
complicado sistema de crecimiento, desarrollo, diferenciacidn ti-
sular, resorcidn y erupcién.

El principal objetivo de la ortodoncia preventiva es la de =
interpretar & prevenir los posibles problemas; que tener que co--
rregirlos posteriormente; con el fin de mantener el estado oclu—-
sal y de prevenirlo ante cualquier influencia ambiental que pudiera
desviar el curso normal del desarrollo.

Algunos dentistas caen en el error de no querer realizar nin-

gin tratamiento a los dientes primarios, esto se debe a diferentes
causas:

a) Que el tiempo que le dedican a los nifios y sus honorarios son

wenos productivos para el dentista ya que hay nifios diffciles de =
manejar.

b) Otra causa es que quizd el dentista no sepa que la pérdida -~
prematura de estos dientes puede destruir la integridad de una o-
clusién normal, sin pensar que la ortodoncia preventiva significa
una vigilancia dinfmica y constante, y sobre todo una disciplina
tanto para el dentista, como para el paciente.

El mejor y mas eficaz mantenedor de espacio es el mismo dien~
te por lo que deberemos conservarlo y tratar de llevar a cabo las
técnicas de restauracin adecuadas, ya que esto nos permitira te-
ner buenos mantenedores de espacio.

Mientras no se efectfien los tratamientos oportunos en los - -
dientes primarios, habra pérdidas prematuras de ellos acarreando -
con esto no poder mantener abiertos los espacios (en especial los
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molares primarios).

£8 necesario que el dentista durante la primera cita estables
ca una plfitica con el nifio y los padres, ya-que por medio de ilus-
traciones y modelos de estudio podr8 explicarles que para lograr -
una oclusidn normal no es una cosa sencilla ya que deberin apreciar
la complejidad del desarrollo dental.

La pérdida prematura puedé comprender uno § varios dientes ya
sea anteriores § posteriorcs, debiéndose a una estructura dentaria
deficiente, traumatismos, falta de higiene bucal, auseacia congéni

ta, deficiencias congénitas en el tamano del arco dentario 8 una -
combinacibn de estos factores.

La conservacibdn de la primera denticién asegura el espacio ——

vertical y horizontal necesario para los dientes de la segunda den
ticién.

Por lo general la pérdida de los incisivos superiores de la -
primera denticibn no ocasionarfn consecuencias posteriores.

La pérdida del segundo molar primario trae consigo un cierre
del espacio en un 80% y la pérdida prematura de los primeros mola-
res tecuporales causan la misma anomalfa en un 20% de los casos.

Indudablemente la causa mayor de una mal oclusién es la ca—
ries dental, la cual puede ser la causa de la pérdida prematura de

los dientes primarios al no ser tratada adecuadamente y oportuna—-—
mente.

Sélamente con la pérdida prematura se llega a una reduccidn -
e incluso a veces la pérdida total del espacio, siendo que el espa
cio depende de la posicidn del gérmen del sucesor.

Es desfavorable la pérdida del segundo molar primario, ya que
su espacio lo ocupa el primer molar permanente pudiendo quedar re-
tenido el segundo premolar en el maxilar § si no erupcionando por
afuera de la arcada dentaria en general por palatino.
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La pérdida del canino de la primera denticién también es muy
grave especialmente s8i se pierde antes de la erupcifn del incisi-
vo lateral permanente, el cual entonces ocupa parte de su espacia

La pérdida de los incisives es menos perjudicial habiendo o-
casiones en que puede alterar ¢l desarrollo horizontal de la arca
da, en direccifn de los segmentos laterales del arco.

Los factores que influirfin para una mala oclusién son:

1.~ La anormzalidad de la musculatura bucal.- Una posicifn lin——
gual anormal después de la pérdida de los molares temporales, oca

sionando el colapso del arco dental y el desplazamiento dental y
distal del segmento anterior.

2.~ H&bitos Bucales.- Succibn del pulgar, etc.

3.~ Existencia de una mala oclusién.-

Por ejemplo: Clase 2, Di-
visién I.

4,- Pérdida prematura.

S.- Caries interproximales, principalmente entre los molares tem
porales.

Los efectos que acarrean la pérdida dental prematura son:

a) Cambios en longitud de los arcos dentales y de la oclusién, -
pudiendo ocacionar el cierre de los espacios.

b) Mala articulacifén de las consonantes al hablar.- Teniendo e-

fectos sobre la fonacién en la articulacién de los sonidos conso—
nantes: S, 2, V, F, y R.

c) ' Desarrollo de hfbitos bucales perjudiciales.- Pérdida de —-
dientes anteriores 8§ posteriores favoreciendo a exploraciones lin-
guales en el espacio creado y la persistencia de este hfbito puede
1levar a malposiciones dentales debido a presibdn lingual excesiva.

1) Traucatismo Psicolégico.- La pérdida prematura de primarios
anteriores puede traer trastornos psicollgicos en los nifios, espe-
cialmente en las mujeres, ya que presentarin una apariencia desa—




gradable.

Se ha comprobado que el espacio se cierra seis meses después

de la pérdida de un diente y en algunos casos en pocos dfas, por
€50 no cabe el hecho de solo observar,

Se debe tomar en cuenta que el difmetro mesiodistal de cada -
diente sea mantenido en toda su magnitud § reconstruirlo.

S5i es necesario hacer una extraccidn, se deberf colocar un --
mantenedor de espacio en forma inmediata.

El nifio debe ser exfminado desde los dos ¥y medio afios, hacien
do un exfmen clfnico v realizando radiograffas periapicales § un -
exfmen radiogr&fico panorfmico comeo registro de diagnéstico.

Cuando el nifio haya cumplido cinco afios, se deberi establecer
un programa definido para obtcner registros longitudinales en el -~

diagndstico, se deber&n realizar radiograffas de aleta mordible ——
dos veces al afio.

S5i sc observa Az existencia de una mala oclusidn en desarro~-
1llo se deberén hacer exfmenes raciogréficos periapicales una vez -
al aiio,

El exfmen radiogréfico es muy favorable ya que nos permite a-
preciar el desarrollo total de la denticién bajo la superficie.

En el perfodo de los seis a los doce ados es recocmendable hacer un
Juego de modelos cada aiio.

DEFINICION D OCLUSION NORMAL Y ANORMAL.-

OCCLUSION NORMAL. Es aquella queée se encuentra equilibrada sa-
na y estable.

Es la posicién de los dientes dentro de los maxilares, cuando
existe una perfecta interdigitacién.

Es la relacién arménica entre todos los elementos constituti
vos del sisteca masticatorio sin la existencia de ningén tipe de




prétesis.

OCLUSION ANORMAL. Puede ser de tipo hereditario & genético -
cono el prognatismo congénito; obturaciones mal realizadas, prite-
. sis mal ajustadas, ete., giroversiones, retencidn de piezas, dien-
tes supernumerarios, extracciones prematuras y ausencia de dientes
todas estas causas pueden provocar una mala oclusidn.

La oclusidn de los nifios debe observarse clfnicamente y con -
la ayuda de pmodclos de estudio para constatar si los dientes que -
Sse lleguen a perder prematuramente mantiencn relacibén de una buena
oclusidn con las del arco opuesto, si esto fuera lo correcto no =—
tendria que pensarse en un mantencdor de espacio, ya que los dien-

tes en una buena posicidn sin que se realice una extraccidén 6 tras
lado.

la denticién del nifio pasa por diversos cambins durante el ——
proceso de crecimiento y desarrollo, asi que es necesario tener al
nifio en observacidn para prevenir las maloclusiones.

£En caso de tener gue utilizar un mantenedor de espacio este -~
. se seleccionari dependiendo de la posicién y ei ndmero de dientes
a remplazar, asi como la oclusién del paciente.

Fn espacios anteriores se recomiendan los dientes de acrilico
pues de este modo el anarato cumple con la funcidn y estética.




CAPITULO 11
ETIOLOGIA Y CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION

1.~ Descripcién

2.=- Clasificacifn Etiolégica
3.- Clasificacién de Angle
4.~ Sistema de Simén

El término maloclusién, se refiere exclusivamente a las des—
viaciones de la oclusifn deseada; es decir a la mala posicidn de -
las piezas dentarias dentro de la arcada, 3in embargo es necesario
aclarar que la maloclusién no es una sola entidad, sino que va en
relacifn con todas las anormalidades de crecimiento y desarrollo -

del macizo facial, as{ como la funcién deficiente del sistema mas~
ticatorio.

La etiologfa de la maloclusibén es una situacibédn sumamente di-
ffcil de establecer, ya que Se conoce muy poco sobre su or{gen, y
por lo tanto se ha establecido un patrén de estudio, basado en di-
versas clasificaciones que se refieren a los resultados; es decir
el tipo de maloclusién presente; aunque a la mejor forma para reco
nocer la etiologfa es: estudiando la causa original.

Tomando en cuenta, que debemos partir de una causa original -
podemos basarnos en estudios diversos de autores como el Dr. Moyers
que para reconocer la causa de la maloclusidn, parte del tejido —
primeramente afectado, llevando a cabo una clasificacibn de las 7

entidades clfnicas, que &1 considera como factores causales y que
son:

1 HERENCIA
a) Sistema Neuromuscular
b) Hueso
c) Dientes
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2e- DESARRAOLLO DE DEFECTOS DE ORIGEN DESCONOCIDO

3.~ TRAUMATISMOS

a) Traunatismos prenatal y lesiones en el momento del nacimien-
to. )

I. Hipoplasia de la mandfbula
II. Micrognasia

I1I. Protraccifn Maxilar

IV, ParAlisis cuscular

Y. Posiciédn del feto.

b) Traumatismo posnatal

4.~ AGENTZS FISICOS

a) Prenatales
b) Posnatales

I. Extraccién prematura de dientes primarios
II. Naturaleza de los alimentos

IYI. Método de crianza

IV. Método de respiracién

S.- HABITOS

a) Chupeteo del pulgar u otros dedos
b) Lengua Protréctil

c) Chupeteo y mordida del labio

d) Postura

e) Mordida de las ufias, l4pices, etc.
1) Otros hébitos

6.~ ENFERMEDAD

a) Enfermedades generalizadas
b)  Alteracién endbcrina
c) Enfermedades locales

I. Enfermedades nasofaringeas y alteraciones en la funcién




respiratoria
I1. 1Infecciones en la regién del ofdo

II1. Enfermedades gingivales y periodontales
IV. Tuuores

Y. Caries

Pérdida prematura de dientes de leche
- incisivos

- caninos

- primeros molares

- segundos molares

- dos o mas molares

Trastornos en el orden de erupcién de los dientes per-
manentes.

Pérdida de los dientes permanentes

7.~ DESNUTRICION

A continuacién se lleva a cabo una breve explicacién de los -
diferentes factores etioldgicos expuestos anteriormente, con la £i
nalidad de poder comprender que en un estudio etiolégico es mejor
agrupar factores originales o causales semejantes, quec agrupar re-
sultados clf{nicos parecidos.

1.~ Herencia.-

La herencia ha sido sefialada desde hace tiempo como una causa
importante de maloclusifn, ya que es bien sabido que a menudo se -
encuentra un parecido familiar en posicién y forma de dientes, as{
cowo en el contorno facial, esto es razonable de suponer, ya que -
los hijos heredan algunos caracteres de los padres; aunque estos -
factores o atributos pueden verse modificados por el ambiente pre
y posnatal, entidades f{sicas, presiones, hibitos anormales, tras—
tornos nutricionales y fendmenos ideopdticos, el patrén bdsico per
siste, ya que el patrdén de crecimiento y desarrollo posee un fuer-
te coumponente hereditario.




Como el hijo va a ser el resultado de dos herencias diferen-—
tes, podemos observar que el nifio puede poseer caracteristicas fg
ciales muy parecidas al padre 8 a la madre, o bien que el resulta
do final sca una combinacibén de los caracteres de cada padre.

i2s necesario aclarar el papel desempefado por la herencia en
la maloclusidn dentaria, esti basada en probabilidades, ya que —
cualquier patrdn de crecimiento facial trasmitido genéticamente -
puede verse afectado y alterado por diversas causas.

bentro de la herencia tenecios otros factores que influyen -
conjuntamente con ella, como serfa:

X, La influencia racial hereditaria.- La cual nos dice =~
que donde ha habido mezcla de razas, la frecuencia de las discre-
pancias en el tamafo de los maxilares y los trastornns oclusales,
son significativanente mcnos severos, ya que estos presSentan un
grado nuy bajo de maloclusién,

1I. Tipo facial hereditaria.- £l tipo facial y las carac-
terfsticas individuales de los hijos, reciben una fuerte influen-
cia de la herencia ya que es facil observar que si un nifio nresen
ta una cara ancha, también presentari huesos y arcadas dentarias

anchas, asf{ también cuando sec trata de caras largas y angostas, -
se observarin arcandas pequcfias ¥y anzostas.

Pero esto no es un factor deterninante, ya que no siempre la
naturaleza arwmoniza las estructuras dentarias, segin el tipo fa—-
cial.

. I11, 1nfluencia de la hercncia en el patrén de crecimiento -
y desarrollo.- Esto se refiere a que el patrdn morfogenético fi-
nal, posee un fuerte componente hereditario, es decir si un nifo
presenta lentitud en cuanto a cambiar sus dientes deciduos, posi=-
blemente la madre dird que los hermanos y ella también fueron len
tos en esa época; por lo tanto se puede anreciar la influencia -

tan importante cque tiene el ambiente sobre el patrén hereditario
predeterminado.




ditario, pertenccen al sistema neuromuscular, hueso,
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Las estructuras que se ven afectadas en cuanto al patrdén here

dientes y par

tes blandas y son:

a)

b)

c)

d)

Sistema Neuromuscular,-

Posicién y conformacién de la musculatura facial.
faciales y familiares.

Tendencias

Tamafio de la lengua. Puede estar bajo el control de los ge——
nes.

Estados patoldgicos musculares raros. Por ejemplo: la ausen-
cia congénita total de un nfiscule o oarte de cl.

Hueso .-

Tamano. Micrognasia y Macrognasia.

Forma. Patrones raciales y familiares, fisuras -
faciales que se consideran de origen gené
tico,

Posicidn, Prognatismo mandibular, retrusién mandibu
lar, prognatismo maxilar, prognatismo bi-
maxilar.

Dientes,-

‘Tamano., Macro y microdoncia.

Forma, Tubérculos de Caravelli e incisivos en —
forma de clavija.

Posicidn, Ciertos patrones de erupcién y cafda de -
los dientes, son de origzen genético y dan
lugar a caracteristicas propias de la po-
sicién de los dientes permanentes.

Mimero. Gligondoncia y anodoncia.

Partes blandas.- (Adem3s de nervios y misculos).

Fisuras faciales,

Macrostomia y microstomfa.

2.- Falta de Desarrollo de or{gen desconocido.~

Se debe principalmente a anomalf{as que se origi{nan en la fal-
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ta de un tejido embrionario, o bien, que parte de el no se diferen
c{a adecuadamente.

den ocasionar trastornos o defectos como:
culos, fisuras faciales,

Estas anowmalfas por lo general aparecen prenatalmente y pue—

ausencia de ciertos nis
micrognasia, oligodoncia y anodoncia.

3¢~ Traumatismos,-

Estos se dividen en pre y postnatales, cualquiera de ‘llos ——

puede provocar deformidad dentofacial.

a)

b)

a)
b)

Traumatismo prenatal y lesiones durante el nacimiento.-
llipoplasia de la mandfbula.~ Puede ser causada por una pre——
sifén o traumatismo intrauterino durante el parto.

Micrognasia.- Se refiere a la inhibicién del crecimiento ten
poro-mnandibular, esto puede deberse a un defecto decl desarro-

l1lo o por un traumatismo en el nomento de nacer.

Protraccidn Maxilar.~- £sto se debe a una mala costumbre del
obstetra que coloca el dedo en medio de la boca del nifio y --

as{ saca la cabeza provocando una deformacidn aparente de la
parte superior de la cara.

parflisis muscular.- Provocada por lesién de algin nervio, -
es generalmente temporal,

Posicién del feto.- Debido a que algunas veces la rodilla -
o la pierna hacen presién sobre la cara, provocando
do en el desarrollo.

un reteas-

Traumatismo Postnatal.-

Fracturas de los maxilares y dientes.
lAbitos,

4.- Agentes Fisicos.-

Prenatales.

Postnatales.

Extraccién prematura de los dientes temporales.- Lo que oca-
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siona pérdida de espacio y desviaciones de los dientes perma-
nentes.

Naturaleza de la alimentacidén.- £sto se basa en el hecho de
que una dieta a base de alimentos duros y toscos; es decir -
una dieta que necesite de una masticacién continua, ayuda a
la estimulacién de los miisculos, lo que contribuye a un tra-

tamiento mayor y aumento de la carga en la funcién de los -
dientes.

Este tipo de dieta, produce un menor grado de caries, una ma
Yor anchura del arco y un mayor desgaste oclusional; a dife-
rencia de una dieta blanda y refinada que provoca una con- -
traccién de los arcos dentales, debido a la falta de funcidn
adecuada y como consecuencia un alto grado de maloclusidn.

Método de crianza.- Se ha observado que de los dos métodos

de crianza; el que mAs problemas de maloclusidn presenta, es
el de los nifios alimentados con biberdn, ya que los nifios a-
limentados con pecho materno, desarrollan una accidn muscu--

lar mis vigorosa dcbido al estimulo fisiolégico del tejido -
del pecho.

Método de respiracién.- 3e ha observado que la respiracién

. anormal acarrea un desequilibrio muscular de la cara, por lo

quc del crecimiento facial, lo que trae como consecuencia u-
na maloclusidn,

5.- Hibitos.-

Lengua Protfctil.- Este hAdbito generalmente viene como con-

secuencia de amigdalas inflamadas y dolorosas, lo que ocasiona la
formacidn de un nuevo reflejo de deglucidn vy los dicntes se acomo
dan a la nucva presidn adicional que es aplicada.

Este hAbito puede causar una mordida abierta anterior o bien

una mordida abierta en segmentos laterales.

b)

Chupetco del pulgar u otro dedo.- Este hibito generalmente -

producird un tipo de maloclusidén que dependerAd de la posicidn del
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pulgar u otros dedos; de las contracciones acompafantes de los mis

culos de los carrilleros, y de la posicién de la mand{bula durante
el chupetco.

El problema clinico mAs frecuentc serd la mordida abierta an-
terior.

c) Chupcteo y mordida del labio.- Este habito origina una morﬁi
da abierta acompanada de la vcétibulnci6n de los dientes anteriores
suneriores y lingualizacidn de los inferiores; debiendo a la pre—-
sién que ejerce el labio inferior.

d) Postura.- Esto se refiere a la posicidn en que se mantiene =
la cabeza con respecto al cuerpo, lo cual puede tener como conse—-—
cuencia una posicidn mandibular defectuosa.

e) Otros hAbitos.- 3Se pueden considerar como causantes de una -
maloclusién a los siguientes hAbitos: mordida de las ufias, posi-

ciones adoptadas durante el sueifio y chupeteo o mordida de lapices
u otros objetos.

6.~ F£Enfermedad.-

a) Enfermedades generalizadas.- El efecto de las enfermecdades -
genceralizadas es disminuir el ritmo de increncnto de los huesos fa
ciales por lo tanto mucho dependera del tipo de enfermedad, dura-

cién y edad en que sc presente el tipo de trastorno que se observe.

. . N
b) Trastornos endocrinicos.- No se conoce ningin tipo de malo-
clusién causada por trastornos enddcrinos; el problema mayor se ma
nifiesta por hipoplasia del esmalte.

c) ) Enfermedades localizadas.- FEnfermedades nasofaringeas y tras
tornos de la funcién respiratoria: se refiere espec{ficamente a -
la respiracidn bucal, que trae como consecuencia un s{ndronme tipi-
co caracterizado por contraccidn de la dentadura superior, labio--—
-versi6on de los dientes anteriores superiores, apifnamiento en am-

bos arcos de los dientes anteriorcs, hipertrofia y agrietamiento =
del labio,.




inferior, hipotonia y acortamiento aparente del labio superior y
sobremordida notable,

-Infecciones en la regibén del oido: puede llegar a producir

infecciones a nivel de la articulacién temporo-mandibular, -
produciéndose anquilosis.

-Enfermedades gingivales y parodontales.- Todas estas enfer
medades tienen efecto directo sobre los dientes, pudiendo ——
provocar pérdida, modificacién en el patrén de oclusidn, an-
quilosis y otros estados que repercuten en su posicidn.

-Tumores.- 3i se presentan en la regién dental, tendrin co-
120 consecuencia, Severas maloclusiones.

~Caries.~- La caries dental es un factor etioldgico muy impor
tante dentro de la deformidad dento facial debido a que es ~—
responsable de la pérdida preoatura de los dientes de leche,
de deslizamiento de dientes. permancntes y otros estados que
conducen a la maloclusién.

-Pérdida prematura de dientes tewmporales: no solo la pérdida
de cspacio, sino que también la pérdida de espacio mesiodis—
tal causada por una mala restauracién, o bien por caries, con
duce a un acortamiento de la lonzitud de los arcos.

~Trastornos en el orden de erupcidén de los dientes permanen—-
tes dentro de cstos trastornos tenemos a la pérdida prematura
de los dientes temporales, orden de aparicifn anormal, patolo
zia periapical de los dientes deciduos, tumores, dientes su—
pernumerarios y la retencién prolongada de los dientes de le-

che; todos estos son factores que trastornan el orden de erup
cibn,

-Pérdida de dientes permanentes: la pérdida de.un diente per
manente motiva un trastorno zrave en la funcién fisiolégica -
de la denticién puesto que la destrucéifén de los contactos.me
siodistales, permite el deslizamiento de los dientes.
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7.- Desnutricidn.-

No hay tipos de maloclusidn patognomdnicos de cualquier tras-—
nutricional especf{fico, pero esto no quita importancia a la
nutricién relacionada con patrones faciales estables, aunque
demostrado que la ingestidén de vitamina " D ", estd directa-

mente relacionada con el  tiemmo de erupcidn de los dientes.

torno
bucna
se ha

Una vez que han sido agruﬁados tanto las causas como los fac-
tores causales, podemos pensar en otro tipo de clasificaciones, —
baséndonos en lo descrito anteriormente; por cjemnlo: tenenmos la
ccuacidén Ortoddneica, nue nos dice que una determinada causa actia
durante cierto tiempo er un lugar produciendo un resultado.

CAUSAS EPOCA TEJIDOS RESULTADOS

Predisponen  Prenatal .primario &

= 3 3 o 4
siguientes o combinacion
tes

de los mismos.
Desencadenan Postnatales secundario

tes
1. lHerencia  continuas tejido neuro  funcidn deficiente
interniten muscular
tes
2, Lwbriols  diferentes dientes waloclusidn
micas de edades
desconocido

3. Traunatismo cualquiera hueso ¥y carti displasia

lago

Como podemos observar, la ecuacién ortoddncica, es un método
aue nuede ser aplicado a difercntes sisteumas, siempre y cuando las
causas cstén perfectanente definidas.

fntonces, si nosotros tonmiramos couw causas a los 7 Lactores;
que han sido mencionados y cono sitio primario etioldgico al esque
leto crancofacial obtcndrfamos lo sizuiente:
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CAUSAS SITIO PRIMARIO RESULTADOS
ETIOLOGICO
1. Herencia Empequeﬁecimieg
tamafio to, engrandeci-
to, asimetria.
2. Causas embriolégicas Hueso forma Falta de armo——
de origen desconoci- nfa con otros -
do huesos.
3. Traumatismo Maxilares Prognatismo
4. Agentes Fisicos Mand{bula Netrognacia
posicidn
5. llabitos Otros [luesos Osteona
textura
6. Enfermedad Del complejo Osteosclerosis
7. Desnutricidn Craneofacial

La ecuacién ortodéncica es entonces, un sistema por medio del
cual se puede observar las diferencias que se presentan en los re-
sultados, dependiendo de la causa desde el punto de vista etioldgi
co,'es decir si nosotros tomamos como causa, a cualquiera de las 7
enumeradas antecriormente, los dicntes se verfan afectados y como -
resultado obtendrfamos una maloclusién igualmente si se trata del
sistema neuromuscular, el resultado serfa una disfuncidn muscular
Y si se tratara del aspecto dseo, el resultado serfa una displasia
6sea. Con esto podemos darnos cuenta que alrededor de estas tres
causas, giran la mayorfa de los problemas clfinicos de maloclusidén.

Por otra parte Salzmann, nos presenta un diagrama representa-
tivo de los factores pre y postnantales que pueden influir sobre u
no o todos los componentes del desarrollo, ya sea funcionales o am
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bientales,

Genéticq2----~. A 1lentales
Del

“””_Desarrollo
Congénito -.---~Fﬁﬁtionales

Mediante esta grffica podemos observar la interdependencia -
que existe entre los diferentes factores etiolégicos de la molo~—
clusibn,

As{ bien, con lo que se ha expuesto, podemos darnos cuenta —-
gque existe entre los diferentes factores etiolSgicos de la maloclu

8i6n en ortodoncia, nos obliga a atacar la relacifn causa-efecto,
del extremo equivocado, el del efecto.

SISTEMAS DE CLASIFICACION.-

Existen varios tipos y sistemas de clasisifcacién, pero hoy -
en dfa los que mfs se utilizan son:

a) Sistema de Angle
b) Sistema de Simon

SISTEMA D& ANGLE.- Es quizé la clasificacién més utilizada -~
en la actualidad, fue presentada por Cdward H. Angle en 1899 y en

la cual, nos presenta su hip6tesis basada en que el primer molar es
la "clave de la oclusién”.

Esta clasificacidn nos sirve para describir la relacién ante-
ro posterior de las arcadas dentarias superior e inferior; que ge-
neralmente reflejan la relacifn maxilares y mandibulares.

Angle dividié a la maloclusién el 3 clases amplias que son:

Clase I, (Neutroclusién)
Clase II. (Distoclusién)
Clase III. (Mesioclusifn)
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CLASE 1, NEUTROCLUSION.-

Es la relacién antero-posterior normal de los primeros mola-

res superiores e inferiores, con irregularidades dentarias en
otros sitios.

La cfispide mesiobucal del primer molar superior, cae directa-
mente sobre la fisura bucal del primer molar inferior.

CLASE II, DISTOCLUSION.-

£s la relacidn antero-posterior de los primeros molares infe—
riores con respecto a los superiores.

- Divisién 1.~ £l primer molar inferior se encuenta en posi-~
cidn distal con respecto al primer molar superior, con respec

to al primer molar superior, con labioversifén exagerada de —
los incisivos superiores.

- Divisién 2.- El priner molar inferior se encuentra en posi
cidn distal con respecto al primer molar superior, los incisi
vos centrales superiores, son casi normales o presentan lin—
guoversibn ligera, mientras los incisivos laterales superio--~

res se han inclinado labial y mesialmente.

Subtipos, Cuando las maloclusiones ocurren en un sole lado
del arco dental,




- 20 -

@/\ \ \ \\\\
\\\\\ WY
AR

‘)r-»,\ \\\\\\ \\l

. -,
CLASE II. {‘B .
Divisién 1 N

-

\\<<(< U&f % A

A S NN
= BN
case 11 . A S
Divisién 2 \\ ?:\.Z.:
{ L
{
)
=




CLASE III. MESIOCLUSION .-

Z1 primer molar inferior se cncucntra en posicidn mesial con
respecto al primer amolar superior: de manera que la clspide
mesio=bucal del nrimer molar superior ocluye posteriormente

a la fisura bucal del primer ciolar inferior; los dientes an-
teriores inferiores ocluyen por fuera de las superiores -~

(prognatiswo).
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CLASE I11.

Existen varios puntos criticables con respecto a esta clasi-
ficacifén, ya que se basa exclusivamente en la posicidn dental, de=-
jando a un lardo problemas como alteracién muscular, o crecimiento
de los huesos pero a pesar de esto, la clasificacidn de Angle, si-
cuc siendo el método mAs prictico y conveniente utilizable hasta -

hoy.
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SISTEMA DE SIMON.~ Rste sistema se basa en la relacidn que -
existe entre los arcos dentales y tres planos antropolégicos basa-
dos en puntos de referencia craneales, que son:

1.- Plano de Frankfurt

2.~ Plano orbital

3.~ Plano medio sagital

1,- PLANO DE FRANKFURT.- (relaciénm vertical)
Si el arco gental se encuentra mis cerca de lo normal —
con respecto al plano de Frankfurt, se dice que estd en ATRAC

CION; si se encuentra mAs alejado de lo normal, se dice que -
estd en ABSTRACCION.

2.- PLANO ORBITAL.— (relacién antero-posterior)

Mediante este plano observaremos que, si el arco dental
se encuentra colocado mfs anteriormente que lo normal con res
pecto al plano, se encontrari en PROTRACCION; si el arco o --—
parte de el se encuentra més posteriormente al plano orbital,
se encontrarfa en RETQWACCION. De acuerdo a este plano 3imén
observéd que el plano orbital pasaba por la rezifn del canino
superior en la gran mayor{a de las oclusiones normales, por -
lo que denomind a este hecho "Ley del canino".

3.~ PLANO M2ZDIO-SAGITAL.- (relacibn medio lateral)

Si el arco dental o parte de &1 est8 mls cerca del pla
no medio sagital, se dice que estd en CONTRACCION, si se en--
cuentra nAs alejado, se dice que estf en DISTRACCION.

El sistema de Simén se basa principalmente en la orientacién
de los arcos dentales, con respecto al esqueleto facial; de aquf -
quo su iwportancia se deba a que puede diferenciar perfectamente -
una maloclusién dentaria, de una maloclusién causada por displa-——
sias 4seas, por ejemplo: no es lo nismo 1na protracciédn maxilar -
total, que una portraccidén maxilar dental.




Este sistema se considera muy bucno, debido a que trata los
problemas en forma tridimensional, es decir no se limita al aspec
to 6sco; se puede decir que su fnica desventaja sea que es diff{-

cil de manejar, es decir confuso, debido a la nomenclatura utili-
zada.

Como se dijo anteriormente, de las diferentes clasificacio—-
nes que existem, las mds utilizadas son las de Angle y Simén, de-
bido a que pueden combinarse perfectamente, de manera que se pue-
dan definir las causas tanto 4sea como dentales y llevar a cabo -
un diagnéstico ortodéncico corregto.




- 24 -

AL




CAPITULO III
PEQUIROS MOVIMIENTOS DENTARIOS

Zs importante conocer la fisiologia basica de los tejidos, pa
ra poder realizar movimientos dentarios con un mArgen de seguridad
Se sabe que durante toda la vida del individuo, existe un movimien
to dentario fisioldgico, ya que la traslacidn vertical y mesial de
los dicntes es evidente durantc el proceso de la erupcidn dentaria
y del crecimiento activo del hueso alveolar.

Purante la funcidn normal, las fuerzas se transmiten al hueso

Y a la membrana parodontal a través de los planes inclinados de —

las coronas de los dientes, estas fuerzas funcionales producen una

inclinacién momentéinea de los dicntes; la magnitud y duracién de -
dichas fuerzas son insuficientes para determinar movimientos impor
tes ya que son neutralizadas por la encia normal, fibras parodonta
les, hueso alveolar y relaciones de puntos de contacto, sin embar-
go la prepoderancia de una fuerza en determinada direccidn da lu—
gar a una migracifn fisioldgzica.

n realidad, los movimientos dentarios son rigidos por una -
forma de la membrana parodontal, ya que cuando una fuerza es aplica
da sobre la corona, se transmite por la rafz a la wembrana parodon
tal cuya circulacidn disminuye: es importante la rapidez con que
se establezca dicha circulacidn ya nque las células éseas transito-
rias que transforman al hueso y facilitan los movimientos dentales
se orisinan en las 4reas de menor circulacién.

Los movimicntos ortoddnticos son llamados "movimientos fisio-
légicos”.

Los tejidos dentarios sufren respuestas a la aplicacidén de ——

las fuerzas ortoddénticas es decir: si nosotros aplicamos una fuer

2za determinada a una picza dentaria, los cambios ocurridos en los




tejidos serian los siguientes:

La fuerza es aplicada sobre el diente y es transmitida direc-
tamente a la membrana parodontal, llevindose a cabo los cambios ce
lulares que dan por resultado la reabsorcidén 8sca en la zona de pre
sién y aposicién de un hueso nuevo en la zona de tensidén: a medida
que se produce la reabsorcidn, las fibras parodontales inscrtadas -
en el alveolo, se desconectan en el lado de presién y deben ser —
reemplazadas o reinsertadas mientras que en el lado de tensién, hay
un estiramiento de las fibras parodontales, las cuales adoptan una
nosicibén paralela a -la direccién de la tensidn, estimulando asi 1la
actividad ostcoblaistica.

El tiempo en el cual se lleva a cabo este fendmeno es anroxina-

dode 2 a 3 semanas, por lo cual los aparatos deberian ser ajustadns
con este intervalo de tiempo.

En lo que se refiere a los cauwbios ocurridos en el cementn, &
te presenta una mayor resistencia a la reabsorcidén que el hueso,
esta reabsorcidén es mis frecuente en el A&pice y s6lo en aauellos

/1]

c
sos en que las fuerzas sean demasiado intensas, se provocaria una -

necrosis, pero en condiciones normales, habra aposicién de ccmento
secundario y sc reparard la zona reabsorbida.

1o

El movimiento dentario afecta a las fibras gingivales supra-a-
alveolares, provocando que éstas se desplacen y se estiren, de mane-
ra que quedan deformadas durante largo tiempo y pueden causar reci-
diva; si al final del tratamiento no existe una retencién meclnica.

Es comin observar inflamacidn de la encfa marginal, debido al

alimento que queda aprisionado entre los aparatos o por la presidén
del aparato en si.

La pulpa dentaria no se encuentra activamente afectada en el
proceso fisioldgico del movimiento dentario, aunque no es raro ob-
servar una hiperemia transitoria.
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TIPOS DE FUERZAS.-

£1 periodo de aplicacién de una fuerza al diente influve so-

bre la respuesta del parodonto y la cantidad de movimientos denta
rios.

Existen tres tipos diferentes de acuerdo a la duracidn de su
aplicacibn :

a) Continuas
b) Interrumpidas

c) Intermitentes

CONTINUAS.-~ Son aquellas que actdan éin interrupcidn durante
el perfodo en que es aplicado el mecanismo generador de fuerza, di
chas fuerzas actdan por lo general durante lapsos prolonzados y -

disminuyen a medida que el diente es desplazado o se agota la efi-
cacia del mecanismo.

INTERRGMPIDAS.~ Son las que aplicadas a una distancia corta
durante el tiemno suficiente para desplazar un diente, después de

haberse movido el diente, el aparato lo estabiliza durante un pe-
riodo de reposo.

INTERMITENTES.~ Las fuerzas intermitentes son aquellas que -
se aplican durante un breve periodo para después cesar. g£sta fuer
za alternada es ejercida por aparatos que son activados vpor el fun
cionamiento de los misculos masticatorios y generalmente causan me
nor couprecién de la membrana parodontal en el lugar de la presién
que las otras fuerzas de inclinacién.




3)

1) 2)

4)

DIENTE COLOCADO NORMALMENTE EN SU ALVEOLO
INCLINACION DE UN DIENTE

MOVIMIENTO EN CUEIP0 DE UN DIENTZ
INTRUSION DE UN DIENTE

EXTRUSION DE UN DIENTE

5)
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CAPITULO Iv

DIFERENTES TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO

Antes que nada para la planeacidn de cualquier tipo de mante-

nedor de espacio se deben de tomar en cuenta las siguientes consi-
deraciones:

10"'

Tiempo transcurrido.- Es &1 factor mAs importante ya que si
hay una pérdida prematura & extraccidn se deberi de colocar -
inmediatamente un mantenedor de espacio para prevenir el cie-
rre de dicho espazio.

Habré pacientes en donde se hayan producido cambios lamenta—
bles en la oclusifn, a pesar de esto es conveniente realizar
un mantenedor para el restablecimiento de la funcidn normal -
oclusal & también la construccidn de un aparato activo, recu-
perador del espacio perdido.

Edad del Paciente.- Es muy importante su edad evolutiva, la
mayorfa de los dientes erupcionan cuando se han formado 3/4 -
partes de la rafz, cualquiera que sea la edad cronolégica del
nino.

La edad en que se ha perdido el temporal puede influir sobre
la &poca en que aparezca el diente remplazante.

Cantidad de Mueso que cubre al diente no erupcionado; si el -~
hueso que rodea al diente permanente ha sido destrufdo por u-
na infeccién, la erupcién del diente suele estar acelerada, -
en algunos casos el diente puede erupcionar con un amfnimo de

formacién radicular, si hay hueso recubriendo la corona, la e

rupcidn se retrasard varios meses, por lo que esta indicando
un mantenedor de espacio.

Secuencia de srupcién de los dientes.,- Esta va acompaiada —
por un desplazamiento de la lfnea media hacia la zona de la -
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pérdida. Debemos observar la relacidn de los dientes en for
macidn, y erupcidn con los dientes adyacentes al espacio crea
do por la pérdida prematura de un diente.

£jemplo: La pérdida prematura del primer molar temporal du--—
rante la erupcibdn del incisivo lateral permanente, a menud: -
provocari uua :igvimiento distal del canino temporal y 1la ocupa
cién de parte del espacio 'requerido por el primero premolar.

“rupcidn tardia del diente permanente.-~ =n caso de dientes -
retenidos 8 en dientes que presenten una desviacibn en la via
de crupeibn, serd neccsario hacer la extraccién del temporal,

¥y construir un pantenedor de espacio para permitir la erupcién
normnl del diente permanente.

Ausz2ncia conzénita del diente permanente.- Se colocari un man

tenedor de espacio todo el tiempo quie sea necesarin hasta que
se pueda realizar una restauracién fija, en ocasiones es conve
niente dejar que se cierrec el espacio.

l.a colocacibén de un Mantenedor de Espacio dependerd de :
I'érdida dentaria

1 segmento afectado

Edad del paciente

Sexo del paciente

fstado de salud de los dientes restantes

Cooperacidn del paciente

Tipo de Oclusién
Presencia 6 ausencia de habitos musculares

liabilidad manual y preferencia del operador

ilcquisitos de un Mantcnedor de Espacio Fijo o lewuobible.-




a)
b)

c)
d)
e)

£)

8)

a)
b)
c)

1,-
2.-

a devolver la funcibn a la zona involucrada en
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Mantener la dimensién mesiodistal del diente perdido,

Mantenedores de espacio funcionales para evitar la sobre erup
cibn de los antagonistas,

Sencillos y resistentes,
No deben de tener aplicacidn de tensibn excesiva.

Deberén ser confeccionados‘de tal forma que no produzcan des-—
gaste en los dientes pilares.

Deberfn poder ser limpiados fAcilmente para no producir ca- -
ries ni enfermedades en tejidos blandos.

Su construccibén no debe impedir el crecimiento normal, ni in-
terferencia en la funcién masticatoria, habla § deglucién.

Tipos de Mantenedores de £spacio, se clasifican en:

Funcionales
Semifuncionales

No funcionales
Pueden ser también:

Fijos

Removibles

Mantenedor de Espacio Funcional.-

Es el que ademis de conservar el espacio, al mismo tiempo va

la afeccién, utili-

zando dientes artificiales en su fabricacién.

Mantenedor de Espacio Semifuncional.-—

Es aquel que consta de una barra soldada entre el apoyo y la

la corona, la barra va a descansar en el surco central del diente
adyacente, para evitar la extrusifn de los dientes y cumplir su -
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funcién en forma limitada.

Mantenedor de Espacio Fijo.-

Es aquel que va cementado y no podra ser retirado por el pa-
ciente,.

Mantenedor de Espacio Removible,=

Son muy utilizados en los casos de pérdida de primeros mola-
res., Se confeccionan de acrflico y pueden ser retirados de la ca
vidad oral muy facilmente.

Ventajas de un Mantenedor de Espacio R€movible.-

1.- Aplican menor tensién a los dientes restantes.

2.- Aceleran la erupcién de los dientes que se encuentran bajo -
de ellos.

3.- M3&s estéticos que los fijos.

4,~ MAas fAcil fabricacién y mas higiénicos.

Desventajas de un Mantenedor de Espacio Removible.-
1.- Hay ocaciones en que no hay cooperacién del paciente.
2.- Puede romperse § perderse.
3.~ Hay pacientes en que tardan para adaptarse a el.

4,- Si se le incorporan grapas puede restringir el crecimiento
lateral de la mandfbula.

5.~ Puede haber irritacién en los tejidos bl:aslos.

Conira-indicaciones para el uso de un Mantenedor de Espacio.-

1.- Alteraciones Enddcrinas.

2.~ Desarmonias dentarias y desarrollo de los maxilares.

3.~ Paladar Fisurado.

4.- Displasias Ectodérmicas.
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CAPITULD \'2

TIPOS DE MANTENEDORES QUE SE UTILIZAN EN LA PERDIDA DE DIENTES
TEMPORALES .~

Mantenedores de Espacio removibles.-

Este tipo de mantenedores poseen ciertas ventajas, ya que por
los tejidos, aplican menor tensién a los dientes restantes.

Pueden ser funcionales debido al estf{mulo quo imparten a los
tejidos en la zona desdentada, con frecuencia aceleran la erupcidn
de los dientes que se encuentran abajo de ellos. Son mis estéti~
cos que los fijos, y tiemen todas las ventajas ya mencionadas.

Otro punto importante es que no 8e pueden dejar demasiado ——
tiempo.

Hay ocaciones que lo mAs indicado es:
aparato fijo y uno removible,

la combinacién de un -

No en todos los casos de
mantenedor de espacio, ya que

pérdida prematura, es necesario un -

hay dientes que guardan su posicibn
debido a la oclusidn con los adyacentes.

El espacio puede perderse debido a la fuerza eruptiva del —
diente § por un hueso muy denso.

Indicaciones para un Mantenedor de Espacio Removible por Seg-
mentosS.-

Segmento Anterosuperior.- Rara vez suele producirse el cie-
rre del espacio en la parte anterior de la boca, por eso en ocacio
nes no es esencial la conservacifén del espacio en la regién antero
-superior, ya que el crecimiento normal y los procesos de desarro-
llo generalmente aumentan el espacio intercanino, por lo que el es
pacio entre canino y canino no disminuye sino que en realidad au-
menta debido al crecimiento fisioldégico y al desarrollo del indi-——



viduo,

Las Gnicas indicaciones para un mantenedor de espacio removi-

ble en esta frea, serfan prevenir h4bitos linguales, fonacidn, masg
ticacién, aspecto estético y funcional.

Segmento Anteroinferior.- La pérdida dentaria en este segw-
mento es muy rara. &1 mantenedor de espacio en. esta zona e® una -
contraversia ya que es muy diffcil de colocar un mantenedor de es-—
pacio sobre los pequefios incisivos deciduos, pero en caso de la -
pérdida prematura de uno de los dientes, deber& colocarse un mante

nedor de espacio, siendo que este no es muy aconsejable por su ma-
la retencién.

Segmento Posterior.- Los molares inferiores tienen sus ejes
inclinados hacia mesial durante su desarrollo y erupcién y los mo-

lares superiores tienen inclinados sus ejes hacia distal.

En los cuatro seguwentos Posteriores se tiene la ventaja de —

poder utilizar un aparato funcional 6§ no funcional fijo é removi——
ble. ’

Otros factores pueden afectar la decisifn sobre el manteni- -
miento del espacio y son: edad y sexo del paciente el estado de -
la oclusién en general, la morfologfa de los planos cuspideos in—
clinados, la forma en que estos se oponen durante la oclusién cén-
trica y durante la mordida de trabajo, as{ como la presencia § fal
ta de hébitos musculares peribucales anormales,

Incisivos Primarios.-

Estos dientes pueden perderse por trauma § caries, en la ma-—

yorfa de los casos no es necesario utilizar los mantenedores de es
pacio.

Algunos de los mantenedores de espacio removible mfs utiliza-
dos son:
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PROTESIS PARCIAL DE ACRILICO :

Este tipo de prétesis ha cumplido con bastante éxito la repo
sicién de pérdidas miltiples de dientes superiores e inferiores.

£stA indicada cuando existe pérdida de varios dientes bilate-
rales y es posible modificarla fdcilmente para dar lugar a la erup
cidn de los dientes, si la prdtesis incorpora todos los dicntes ar
tificiales, se restaura un grado adecuadn de funcién.

La frazilidad del aparato es un factor para tomarlo muy en —
cuenta pues el nifo no siempre pone el cuidado hecesario. Si se -
guita el aparato tan_solo por unos dfas y lo deja secar, se produ-
cen modificaciones en la base de la prdtesis y el corrimiento de =
los dicntes pucde tomarse efectivo que el nifio no pucde volver a -

colocarse la pr6tesis a menos de que se cfectien extensos retoqucs
en la prétesis.

Un mantencdor de espacio-de tipo de prétesis parcial con gan-
chos forjados es aceptable desde el punto de vista de la sencillez
de construccién; exigencias funcionales y costo para el paciente.

Se¢ adaptan alambres de acero inoxidable para los caninos tem-
porales y apoyos de alambre de 0.28, en los molares. Si los inci-
civos permanentes estin en etapa activa de erupcidn es conveniente
eliminar los ganchos una vez que Se acostumbre a usar la prétesis,
para permitir el desplazamiento hacia distal y el movimiento late-—

ral de los caninos temporales y el alineamiento de los incisivos -
permanentes,

Si la pérdida de uno 6 ambos segundos molares temporales se -
produce poco antes de la erupcidn de los primeros molares permanen
tes, se puede preferir la prétesis removible,

Starkey aconsejé una prétesis parcial de acrflico, y resulté
dtil para gniar a los primeros molares permanentes a su posicién.

Aln cuando exista espaciamiento es miy conveniente construir
al mantencdor dc espacio 6 una dentadura parcial para devolver el
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aspecto estético agradable, para restablecer la funcién y prevenir
hAbitos linzuales & problemas de fonacidn.

Las prétesis parciales rcmovibles han‘tenido bastante éxito,
por supuesto que seri nccesario la cooperacién y el interés del -
niﬁo.

No es conveniente colocar cste tipo de prétesis, cuando el ni
fio no tienec una buena higiene § caries dental.

Zste tipo de prétesis deberd informarse al nifio y a los pa—
dres sobre los cuidados que deber& de tener a esta prétesis, y so-
bre los dientes de soporte, ¥ se instruiri al nifio como extraérse-
la y ponérsecla.

Requisitos gue deberdn de tener éste tipo de prétesis.—

1.~ iin dentaduras parciales supcriores la base acrilica debe cu-
brir la parte palatina completanente.

2. Los bordes labiales & bucales deben ser cortos y del color de
los tejidos blandos que circundan.

3.~ 3i se utilizan grapas en caninos prinarios, se deberan reti—
rar despvés de que se acostumbre al aparato, para que los ca-
ninns enigren lateral y distalimenie, y para acomndar a los in
cisivos permanentes en eruncidn.

1.~ .n dentaduras parciales inferiores en la mayoria de los .asos
se usan bases acrilicas, aunque es conveniente en ¢l uso pro-
longzado, utilizar una estructura metilica § barra lingual for-
. jada, ésta deberd adaptarsc a unos 2 mm. del tejido blando.

Instrucciones que se lc¢ deberi dar al paciente :
Y] Conmo debe retirar su prétesis.
h) Por las noches deberd qnit&rsela Y ponerla en azua.
c) Deberd limpiarse diariamente.

d) Sc deberd tener cuidado al winimo indicio de caries.
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Caninos Primarios.-

Cuando hay pérdida de los caninos primarios, es conveniente -
para evitar que los segmentos posteriores se mesializen.

Cuando hay falta de espacio para los incisivos permanentes se
puede obtener el espacio rebajando las superficies mesiales de los
caninos en lugar de extraer los dientes.

Mantenedores de Espacio Removibles :

MANTENEDOR DE ESPACIO
REMOVIBLE
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ARCO LINGUAL

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS DE CORONA ¥ ANSA
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PRIMEROS MOLARES PRIMARIOS :

.

Es tan seria como la del segundo molar primario, este proble-
ma depende de la secuencia de eupcidn de los dientes de reemplazo
y la articulacidn molar y la edad del paciente,

Es conveniente colocar un arco lingual 8 una prétesis removi-
ble pudiéndose también colocar un mantenedor de espacio unilateral.

Ejenplo: Una corona prefabricada de acero inoxidable en el
segundo molar primario con una ansa que llegue al canino.

Si la pérdida del primer molar se produce durante la erupcibn

activa del incisivo lateral permanente es probable que se produzca
un desplazamiento distal.

SEGUNDOS MOLARES PRIMARIOS :

Se deberf de colocar el mantenedor hasta la erupcién del se-—-
gundo premolar, ya que Si no se conserva el eSpacid habra un des--
plazamiento hacia mesial del primer molar permanente antes de.su e
rupcidn, por lo tanto estarf indicado un mantenedor de espacio que
gufe al primero molar permanente hacia la posicifn normal.

Este mantenedor de espacio puede consistir en una corona de a
cero inoxidable prefabricada 8 una banda en el primer molar perma-
nente, con ansa hacia el ler., molar temporal,

Si el primer molar permancnte no ha erupcionado, se recomien-
da el uso de la zapatilla distal (entre los 3 y 5 afios de edad).

*PEROIDA MULTIPLE DE DIENTES PRIMARIOS :

Cuando hay pérdida de varios dientes primarios, el perimetro

del arco se puede acortar y por lo tanto est§ indicado el manteni-
miento del arco.

Hay ocasiones en que deberA hacerse una extraccidén y se ten—
dr4 que hacer previamente el manitenedor para colocarlo inmediata--
mente después de la extraccién.
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En estos casos es recomendable usar un arco lingual 8 un man-
tenedor de espacio ofiltiple de acrilico.

Requisitos necesarios para una dentadura parcial removilile.-
1.- MeJjorar la funcién masticatoria.
2.- Mejorar la estética.
3.~ lejorar los contornos faciales.
4.~ No deberf interferir en el crecimiento normal de lo0s arcos.

5.~ Su disefio deberl permitir ajustes y reparaciones.

Otros tipos de llantenedores Removibles.-

Mantenedor de Espacio Mdltiple :

Son aparatos de acrflico que cubre la mucosa y las caras lin-
guales o palatinas de los dientes, el acrf{lico debe cubrir las zo-
nas donde se han perdido dientes posteriores.

£1 acrflico ademés de mantener el espacio, toca los dientes -

antagonistas manteniendo el plano de oclusidn impidiendo su extru-
sidn.

Una silla lisa a la altura decuada mantiene la dimensidn ver-—

tical y los dientes en erupcidn podrAn moverse y deslizarse a su —
posicibn.

Prétesis Completas para nifos.-

Estén indicadas en caso de anodoncia § cuando es causa de una
infeccibn bucal y por esto sus dientes no son restaurables.

La construccién de estos dar& como resultado una -mejor estéti

ca y una correcta direccién a los primeros molares permanentes a sua
posicién correcta.

Cuando erupcionen los incisivos permanentes se deberi recortar
lo nismo que el borde posterior para guiar a los primeros molares-
a su posicifn; a la erupcién de estos se podr4 realizar un arco -
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lingual § una prétesis parcial hasta que erupcionen el resto de -
los dientes permanentes.

Serén necesarios los ajustes perifdicos.




PLACAS HAWLEY .-

Existen dos tipos: la superior y la inferior.
Siendo la superior la mAs vers&til y la m&s usada.

El Hawley inferior se utiliza como mantenedor de espacio re—

movible después de la pérdida de dos 6 mAs molares primarios, pu-—

diendose utilizar como aparto activo, para distalar un primer mo-
lar permanente inferior.

Constan de ganchos de acerc inoxidable que ayudan a la reten-—

¢ibn posterior de la placa, ya sea en la arcada superior 6 infe- -

rior.

Este tipo de placas son mAs recomendables en nifios dbéciles, -

confiables, cooperadores y cuando hay buenas retenciones,

1.-
2.-

1¢~-

Diferentes usos que se les da a este tipo de Placas Removi- -
bles."

En diastemas y dientes protuidos superiores,

Mantiene la posicifn de los dientes después de los movimien-
tos dentarios.

Para mordidas cruzadas anteriores de los incisivos centrales
Yy laterales superior.

Para distalar los primeros molares permanentes, cuando se hu-
biere producido una migracién. (con tornillos, etc.)

« PLACA INFERIOR DE HAWLEY .-

Como dispositivo de contencién para toda la arcada, después -
de los movimientos dentarios.

Para fdistalar un primer molar permanente inferior y recuperar
el espacio perdido.
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PLACAS DE ‘HAWLEY

SUPERIOR

INFERIOR



- 44 -

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS :

Estos pueden elaborarse con bandas ortodénticas barras § pro-
yecciones de alambres, coronas prefabricadas 8§ con coronas troque-—
ladas, después de la pérdida prematura, la primera denticién.

Yentajas.-
1.~ No se pilerden.
2.~ No se rompen,

3.- Permanencia adecuada.

Desventajas .-

1.- Ilay ocasiones en que hay falta de adaptabilidad, debido a los
cambios de crecimiento de la cavidad oral.

2.- Hay dificultad en su construccibn,
3.- Necesitan una revisién constante.

Estos tipos de mantenedores estfin indicados cuando hay posibi
lidad de restaurar los dientes, los cuales no vayan a ser exfolia-

dos .
MANTENEDORES FIJOS.-

La mayor{a de les Odontopediatras u Odont8logos utilizan con
mayor frecuencia estos tipos de mantenedores:

1.- Corona y Ansa.
2.- ‘Banda y Ansa.
3.- Arco lingual inferior.

4.- Arco palatino, Arco superior (aparato de Nance).

La pérdida prematura del primer molar temporal depende de la-
etapa de desarrollo de la oclusidn, en el momento en que se produ-
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ce la pérdida. Si el primer molar temporal se pierde durante la -
erupcién del primer molar permanente, se ejerceri una fuerza inten
sa activa sobre el segundo molar temporal, haciendo que este se di
rija hacia el espacio existente para el primer premolar.

Es probable que si la pérdida del melar temporal se produce,
durante la &poca de erupcidn del incisivo lateral permanente, se =~
produzca un desplazamiento distal del canino temporal.

La lfnca media después de la pérdida del primer molar tempo-—
ral puede tener un desplazamiento hacia el espacio creado por la -
pérdida prematura con cafda hacia adentro del sector anterior del
lado afectado y con una sobremordida incremcntada.

El resultado de la pérdida prematura del segundo molar tempo-
ral provoca el desplazamiento mesial del primer molar permanente,
reteniendo al segundo premolar.

Los mantenedores de espacio aconsejados tanto en la pérdida

del segundo molar temporal como la del primer molar temporal son -
esencialmente los mismos.

El mantenedor de espacio es el de Banda y Ansa, con la banda
en el molar permanente eligiéndolo como pilar en razdn de la se --

cuencia habitual de erupcién, adelantindose el primer premolar al
segundo premolar.

MANTZINEDOR DE ESPACIO DE CORONA Y ANSA.-

Indicaciones :

a) Cuando el diente pilar posterior tiene caries extensa y nece-
sita una restauracidn coronaria.

b) Cuando en el diente pilar posterior se efectia alguna terupég
tica pulpar, en cuyo caso conviene la proteccidn por recubrimiento
total, debido a que el diente se deshidrata y se torna fragil, U-
na véz que ha erupcionado el diente permanente se podrd cortar el

ansa y dejar que la corona siga funcionando como restauracidn para
el diente pilar.
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VENTAJAS .~ DESVENTAJAS .-

a) FAcil construccifn a) No impide la extrusién

de los dientes antago-
nistas.
b) Bajo costo.

Materiales por los que estA compuesto este tipo de Mantene- -
dor.-

Para el Ansa sé utiliza : Alambre de acero inoxidable de —

0.09, el cual se solda a la corona con soldadura de plata y funden
te tipo bérex.

Corona : De acero inoxidable.

Se puede utilizar el método
directo § indirecto.

Método Directo.-

Se prepara el diente y se le adapta una corona y se dobla el
ansa al retirarse de la boca se solda el ansa en la corona debiendo

quedar con la misma relacién gue dentro de la boca, se solda con -
soldadura de plata.

Método Indirecto.-

" Al estar adaptada la corona en la preparacifn se towmari la im

presién con alginato, se corre esta con yeso blanca nieves, obte-
niendose el modelo de trabajo.

El Ansa deberf guardar solamente la relacidn de contacto con
los tejidos blandos, sin hacer presién ya que si no es as{ estos -
tejidos se hipertrofian y envuelven el ansa.
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HANTENEDOR DE ESPACTO DE CURONA ¥ ANSA
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MANTLENZDOR DS BANDA Y ANSA.=-

£8 un mantenedor de espacio no funcional, unilateral indicado
s0lo en dientes sanos.

VENTAJAS.- DESVENTAJAS .~

a) Fécil construccién.: a) No restaura la funcién -

masticatoria a la zona.
No impide la erupcién de
los antagonistas pudien-
do ser un factor impor——
tante 6 no.

b) F8cil adaptabilidad del ansa b)
por lo que sSe necesita de po
co tieupo en el silldn.

c) Bajo costo.

Cualquier aparato que incluya bandas deberd ser quitado cada
afio, se pulir§ e inspeccionarf el cdiente, para prevenir cualquier

posible caries, pues en ocasiones suele fallar el sellado.

El asentamiento de bandas no requiere de anestesia, ya que no
hay que realizar ninguna preparacién en el diente,

£n este tipo de mantencdores a dado resultado el. empleo de -
una banda preformada de Johnson, En caso de habor dientes erupcio
nados por detris § por delante del diente, serd necesario obtener

una preparacién ripida pudiendo recurrir al separador de goma elds
tica.

La banda puede ser prefabricada con ansa 6 sin ella, o bien -
confeccionada en el laboratorio.

‘ Se deberf elegir una banda que ajuste sobre el diente después
de abrir un poco el ansa, 8sta deberd estar ubicada en vestibular,
Junto a una superficie lisa del diente,

En este tipo de mantenedores se podrA emplear unas piezas for
madoras de bandas No. 21,

.
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1.~ Prinero se apricta el tercio medio do la banda, después el cer
vical y por (ltimo el oclusal.

2.~ Después de haber cerrado totalmente el ansa de adaptacidn, se .
retira la banda con las ninzas para este uso.

Se solda la hendidura resultante del cierre del ansa de ajus-

te, tratando de que no corra soldadura por la cara interna de
la banda.

‘4.~ Después de soldar, se rcubicard la banda sobre el diente pilar

y s¢ adaptari el wargen oclusal de la banda, con un calzador
de bandas.

S.~ Sc toma una impresidn con alginato en el diente donde se en—
cuentra la banda de la zona de extraccién del canino.

G.- Se retira la banda del diente y se reubica en la impresidn,

se corre¢ con yeso piedra para obtener el modelo de trabajo.

7.~ Con un alambre de acero de 0.22, se trata de que haga contac-
to con los tejidos blandos vestibulares y linguales y con la
cara distal del canino temporal en la zona gingival.

- El ansa debe ser lo bastante ancha para permitir la erup-
cién del premolar. '

o]
.
|

Sobre el modelo de yeso se solda el ansa a la banda, después
se retirarf el mantcnedor, se pule y se cepilla; y as{ queda
listo para cementarlo

- Puede ser utilizada una “nnda de ncero, después de elegir la
banda sc lleva a su posicidu en el dicnte; en el maxilar inferior
la banda se adapta desde lingual hacia vestibular con un calzador
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de bandas No. 300, y as{ se adapta el margen gingival de la banda
a los surcos vestibulares y linguales.
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MANTENIMIENTO DEL ESPACIO EN LA ZONA CANINA TEMPORAL .-

RRara vez se pierde el canino temporal por caries, la pérdida

mis frecuente es ante la erupcibén del incisivo lateral.
Cuando la pérdida del canino temporal es prematura Y no hay

desplazamiento de la lf{nea media § cierre (el espacio se emplearé
un mantenecdor de espacio de Banda y Ansa,

£l diente pilar serfd el primer molar temporal

MANTENIMIENTO DEL ZSPACIC EN LA ZONA INCISIVA TEMPORAL .-

Se suele tomar a’'la ligera el problema de la pérdida de los
incisivos temporales, ya que rara vez Se produce el cierre del es-

pacio en la parte anterior de la boca, se debe evaluar esto al cri
terio del dentista.

También es importante considerar la oclusién y el espaciamien
to entre los dientes anteriores, son pocas las posibilidades de e-
migracifn de los dientes adyacentes, como para que se pierda el es
pacio necesario para la erupcidn de los incisivos permanentes,

Si existen evidencias de las insuficiencia del arco en la re-

gidn anterior seré casi seguro el colapso después de la pérdida de
uno de los incisivos.

En algunos pacientes ha habido ocasifén en que los caninos tem

porales se desplazaron hacia el lado mesial de su relacidén normal,

ARCO LINGUAL FIJO.-

&xisten dos tipos: Fijo y Semi Fijo.

Es el mantenedor de eleccién cuando existe pérdida bilateral
de los rolares de la primera denticién,

Es uno de los aparatos mis (tiles sobre todo durante la denti
cién mixta. La posicién en forma de U del arco lingual deberd -
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descansar sobre el ci{ngulo de cada incisivo inferior si es posi-
ble, evitando as{ el movimiento mesial de los dientes posteriores

Yy el movimiento lingual de los incisivos permanentes ocasionando —
esta accifn al nifisculo mentoniano.

Cuando el arco lingual se contornea tratando de que toque las
caras linguales,dc los dientes posteriores se hace con el fin de -

estabilizarlo, si el arco se usa como anclaje, la resistencia est4

dada por toda la denticibn inferior, siempre y cunndo el arco lin-
gual no se deslice hacia apical § incisal.

Este tipo de mantenedor nos ayuda a oantener el espacio para
los premolares y el canino permanente,
Est& indicado :
1.~ En ninos descuidados quec puedan perder los removibles.
2.~ #n el nifio décil que permita hacer un buen cementado.
Cuando ya han erupcionado los cuatro incisivos permanentés.

4.— Cuando existe habilidad por parte del Odontdlogo para su fa--—
bricacién.

S5.= [n ninos con bucna higiene oral,

Contra indicaciones.-

1.,— Aquél nifioc que no modifique sus h&bitos linguales y en aquel
que no trate de evitar substancias duras 8§ pegajosas.

2.- ,En nifiocs con higicne oral deficiente,
Ventajas (St

a) No interfiere la erupcién de los dientes permanentus,
b) No puede ser retirado por el paciente.

c) No interfiere en la fonacibn, deglucién y casi né en la pasti
cacibn.




d)
e)
£)

a)
b)

d)

2.-

3.-°
4.~
S.-
6.~
7
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No interfiere en el espacio para la lengua.

MAs estético.

Reduce el peligro de formacidn de caries.
Desventajas .-

Requiere habilidad para su fabricacibn.

En dientes cubiertos por enc{a puede causar molestias § irri-
tacidn.

No se pueden limpiar adecuadamente las caras linguales de los
dientes,

Puede darse el caso de que el arco se separa de la banda oca-
sionando problemas.

Adaptacibn .-

Se adaptan las bandas en los primeros molares permanentes y -

se toma una impresidn, se corre con veso piedra para obtener
el modelo de trabajo.

Ya adaptadas las bandas se ajusta cuidadosamente un alambre de
acero inoxidable de 0.28 de dilmetre adapténdolo a todo el con
torno lingual, de tal fdrma que quede en la via de erupcién -
de los dientes afin inclufdos (los premolares), para que el -

arco no interfiera y haya la necesidad de una posterior adap-
tacién del™aparato.

Después se corta.

Se fija.

Se coloca fundente.

Se procede a soldar con soldadura de plata.

Se alisan las partes soldadas cepillandolas y se pule.
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El Arco Lingual cuando sirve de mantenedor de espacio, debe -

ser totalmente inactivo para impedir todo movimiento no deseado de
los dientes pilares.,
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MANTENEDGR DE ESPACIO ACTIVO

/)

|

ZAPATILLA DISTAL
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ARCO LINGUAL FIJO Y REMOVIBLZE .-

28 un arco lingual soldado de molar a molar, es mis estable -
pero menos versfitil.

s muy commin, existen diversos aditamentos horizontales y ver
ticales que permiten al dentista retirarlo y poderlo ajustar.

Es mfs usado en nifios de G-a 11 aflos, ya que es flcil su cons
truccidn y no causa irritacifn en los tejidos ecn la mayorfa de los
casos; pudiendo utilizar el de anclaje lhorizontal en nifios mayores
ée 2 afos, siendo wmAs aceptado en nifios menores de esta edad, couo
se menciond con anterioridad.

Tanto el tipo horizontal y vertical del arco lingual fijo-re-

movible se pueden recalizar con ansas en forma de U, en la zona --—

premolar, ya que las ansas nos permiten el ajuste de longitud y
las bandas por sus caras linguales.

Hay diferentes tipos de aditamentos, el que con mayor frecuen
cia 8e utiliza, es el tubo de media cafia y su poste respectivo.

[Estos han sido disefados para permitir retirar verticalmente
el aparato lingual,

El arco es sostenido en su sitio mediante un muelle de canda-

. do que se ajusta bajo el extremo gingival del tubo vertical de me-

dia cafia. Cuando el Odont8logo desee retirar cl aparato simplemen

te se ajusta el resorte lingualmente, en un extremo libre permi- -
tiendo as{ retirar el tubo del poste.

xiliares para el control del espacio,

Puede agregarse muelles au-

El arco lingual fijo-removible, es la mejor manera de ejercer
una fuerza distalante sobre el primer molar permanente con dos re-
sortes en U, los cuales son compensadores,

El arco de alambre en la porcifn anterior debe estar soporta-
do entre la encia y el diente.
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Adaptacibn .-

Ya seleccionadas y adaptadas las bandas, se confecciona el -
arco lingual revisando que el arco tenga la curvatura adecuada, pa
ra que no cueva los molares hacia vestibular § lingual, su posi- -
cidén debe ir en forma’ pasiva. Las bandas de los molares deben ce-
rentar a la vez, para que el aparato se asiente al mismo tiempo, -

Se adapta y se cementa el arco lingual de manera que no ejerza pre
sién muscular,

£1 ansa en forma de U se debe abrir ligeramente cada dos se
nanas siendo muy Gtil este procedimiento cuando el nifio tiene en—
tre 7 y 10 afios de edad,

£1 per{fodo del tratamiento serf entre cuatro Y seis meses.

MANTENEDOR DE ESPACIO CON EXTENSION DISTAL
( Zapatilla Distal )

Ha sido aconsejado por mmchos afios, fué descrito por Willet -
se utiliza cuando hay pérdida del sezundo molar teaporal antes de
que erupcione el primer molar Permanente, ya que este pueda hacer
erupcibén en sentido mesial y lingual con respecto a su posiciédn -
normal atrapando al segundo premolar.

Este tipo de mantenedor es recomendable, ya que con la prolon
gacibén distal evita el desplazamiento del primer molar permanente,
conservando el espacio para el segundo premolar.,

Se emplean como pilares, el canino ¥ el primer molar tempora-
les .

Algunos Odontélogos opinan qQue solo es necesario utilizar el
pricer molar temporal como diante pilar. Nos valemos del canino -
cuando el primer molar temporal, esti muy destrufdo.

Si el primer molar primario se va a utilizar como dnico pilar
es indispensable tener cuidado al realizar 1la preparacién para ob-
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tener la mayor retencién.,

La construccién de este-aparato varfa segin el caso de que se
trate, tomando en cuenta que este aparato est& disefiado para fun- -
cionar siendo aconscjable el uso de dos pilares para distribuir las
fuerzas funcionales y obtener el mixiwo de retencién.

Indicaciones .- .

a) Pérdida prematura del segundo molar primario antes de la erup
cién del primer molar permanente.

b) En nifios de 3 a 4. afios y medio, de edad.

Contra indicaciones.-

a) Falta de pilares, por pérdidas miltiple de dientes.

b) En nifios mayores de cuatro afos y medio.

c) Ausencia congénita del nrimer molar permanente (es muy rara).

5i existe un diagndstico de naloclusidn esto se impediri con
la colocacidn del mantcnedor de espacio con extensién distal.

La colocacién de la zapatilla distal puede hacerse después de
extraccidn para evitar hacer una incisidn posterior. Una vez cole-
v.io el aparate, la herida cicatriza ripidanente sin nolestia para
¢l nifo. )

La extencidn distal, no debe chocar con el primpr molar perma
nente. La colocacidn de este aparato nuede resultar peligrosa en
nifios con problemas cardiacos, congénitos, enfermedades rcnales, -
antccedentes de ficbre rcumitica 8 aquellos que ticnen poca recsis-
tencia a las infecciones como diabetes juvenil no éontrolnda, debi-
lidad zencral, desnutricifn o enfermedades crénicas.

Todos estos inférmes ayudardan al dentista a determinar su tra-
taniento con antibidticos, al eliminar el segundo molor primario y
asf{ colocar el aparato,
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El tipo de maloclusién sera el que determinari, el tipo de -

mantenedor de espacio que se deba de colocar, asi comn, el compor
tamiento, edad, y grado de cooperacidén pormrte del nifo, para la
colocacidn del aparato. Tambien cabe agregar el interés por par-

te
ya
fio
es
la

ra
ma

de los padres y la comunicacidn con los cirujanes dentistas, -
que tanto padres como dentistas e inclusive hasta el mismo ni-
a cierta edad, deben de estar concientes de la importancia que
el prevenir y mantener una buena salud dental, principalmente

prevencidn de una maloclusidén, ya que la denticidn temporal sz
el objeto de que futuramente dependa que exista o no un proble
de maloclusidén, por tal motivo hice este trabajo para el pro--

greso y conciencia de todos aquellos que tengan el interés de ha-

cer buena odontologf{a tanto general como en alguna especlalxdad -
dentro del campo odontolégico.’
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