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I'NTRODUCCTION

Al realizar el presente trabajo el objetivo prin-
cipal, es dar a conocer las diversas perspectivas que nos -
brinda la Ortodoncia Preventiva en el campo de la Odontolo-
gia. Ya que en ocasiones existe un concepto errdneo acerca
de los beneficios que nos ofrece dentro de los problemas de

salud dental en jias denticiones primaria y mixta.

Creemos importante saber manejar los espacios ---
creados por la pérdida inoportuna de dientes primarios, asi
como conocer las diferentes posibilidades de tratamiento --

que existen al realizar control de espacio.

También a 1o largo de este trabajo mencionaremos-
la importancia que tiene el examen individual del paciente,
insistiremos en el aspecto del diagndstico el cual permiti-
rd elegir el tratamiento mds adecuado a seguir, dependiendo

de las necesidades dentales del paciente.

Cuando nos encontramos ante una pérdida prematura

de uno o mis dientes temporales y3 sea por caries, 0 por al




gin trauma; uno de los principales problemas a que nos en--
frentamos es el de mantener el espacio, mediante aparatos -
que conserven la integridad de la arcada. La necesidad de

intervenir dependerda de la evaluacidén del desarrollo oclu--

sal del paciente.

Al brindar nuestros servicios a pacientes en eta-
pa de dentici6n temporal y mixta nos vemos obligados a te--
ner un conocimiento de l1a dindmica del desarrollo oclusal,-

para asf poder proporcionar un beneficio al paciente.

o —
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I. GENERALIDADES DE ORTODONCIA PREVENTIVA

Se define a la Ortodoncia Preventiva como la en--
cargada de mantener todos aquellos elementos terapéuticos -
encaminados en conservar 1o que hasta ese momento Se recono
ce como una correcta oclusién. Su fin primordial es evitar

todos aquellos ataques del medio ambiente que podrfan alte-~

rar la correcta posicién dental.

La correccidn oportuna de lesiones cariosas, espe

cialmente en areas proximales que pudieran cambiar la longi

tud de la arcada.

Restauracidén correcta de la dimensidon mesio-dis--

tal de las piezas dentales.

Reconocimiento oportuno y eliminacién de hdbitos-
bucales que rudieran interferir en el desarroilo normal de-

los dientes y los maxilares.

Colocacién de un mantenedor de espacio para con--

servar las posiciones correctas de los dientes contiguos.

Ortodoncia Preventiva significa una vigilancia di
ndmica y constante, un sistema y una disciplina tanto para-

el dentista como para el paciente. A diferencia de ciertas




fases de la Odontologia restauradora que son servicios que-
se¢ realizan en una visita, la Ortodoncia Preventiva por su
misma naturaleza exige una técnica continua a largo plazo.-
Ya que sin esto el complicado sistema de crecimiento, desa-
rrollo, diferenciacién tisular, resorcién, erupcién, todos-
bajo 1a influencia de las fuerzas funcionales continuas no

puede ser asegurado.

Necesidad de Comunicacidn entre el Paciente y el Dentista.

Es importante que se establezca una relacién ade-
cuada, a3sf como una comunicacifn correcta entre el paciente
y el dentista, asf como con l1os padres del paciente deberdn
comprender que muchas cosas pueden trastornarse y deberdn -
apreciar la complejidad del desarrollo dental, ya que me- -
diante esto resultarf§ mis ficil prevenir o interceptar los-

problemas incipientes gque tenerlos que corregir posterior--

mente.

b . .
E1 dentista podrd ayudarse mediante ilustraciones,
modelos de estudio, para mostrar mejor y mds objetivamente-

a los padres las necesidades del caso.

Necesidad de Registros Para el Diagnfstico:

Es conveniente examinar a el nifio desde temprana-
edad mediante un examen clfnico que fncluird una historfa -

clfnica completa, radiograffas periapicales y examen radio-




grdfico panordmico.

Cuando el nifo haya alcanzado los cinco afios de -
edad el dentista deberd establecer un programa definido pa-
ra obtener registros longitudinales en el diagndstico, 10 -
cual se puede conseguir mediante radidgrafias de aleta mor-
dible, radiograffas periapicales, asi como la obtencién de
modelos de estudio, ya que estos ademds de constituir un re
gistro ligado a el tiempo de una relacidn morfolégica parti

cular ayudan al dentista a interpretar sus radiograffias.

Las fotograffas también ayudan a personalizar las
radiografias, muestran de manera general la relacién entre-
las diversas partes de la cara; como por ejemplo si existe-

retrusién del maxiltar inferior.

Las radiograffas, modelos de estudio y fotogra- =«
ffas se deberdn anexar a la Historia Clinica que previamen-
te se realiz6, dichos registros deber&n realizarse periédi

camente para asf poder tener un mejor control del caso.

El grupo Preventivo incluye a pacientes dentro de
un programa de educacién y tratamientos tales como controle-
de espacio, mantenimiento de espacio, y recuperacidn del --
mismo, mantenimiento de un programa para 1a exfoleacién por
cuadrantes, andlisis funcional y revisién de los hdbitos bu
cales, ejercicios musculares, control de caries, prevencidn

de 10s danos causados por el aparato ortopédico de Milwaukee




asi{ como el manejo adecuado de los espacios creados por la-

pérdida inoportuna de los dientes desiduos.
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IT CONTROL -DE ESPACIO

1) .- DEFINICION Y GENERALIDADES:

Una parte importante de la Ortodoncia Preventiva-
es el manejo adecuado de los espacios creados por la pérdi-

da inoportuna de 10s dientes temporales debido a caries o a

algdn accidente.

E1 control de espacic y el mantenimiento del espa
cio no son necesariamente sinénimos. El control de espacio
se refiere a una vigilancia cuidadosa y a una revaluacidén -
constante de la denticidn en desarr011o'y refleja un conoci

miento de la dindmica del desarrollo oclusal.

Mientras que el mantenimiento del espacio implica
el uso y la colocacidn de un aparato para conservar un espa
cio, 1o cual puede realizarse sin tener necesariamente el -

conocimiento de la dindmica del desarrollo.

Los efectos perjudiciales de la pérdida espontd--
nea de uyno o mds de los dientes temporales difiere muchisi-

mo en pacientes de la misma edad y etapa de 1a denticién.

Estos efectos presentan un problema a el cual no-
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se le ha concedido una detenida investigacidén. Las conclu-
siones extraidas de la observacidén de pequefios grupos de ni
filos por un periodo breve produjeron opiniones muy diversas-
y contradictorias en 10 concerniente a las indicaciones de-
control y mantenimiento de espacio después de l1a pérdida --
del diente temporal., Pese a esto, el nifio puede haber lle-
gado a formar una oclusidén normal, o por 1o menos funcional;
pero si se observa con espiritu critico a la mayoria de los
pacientes con pérdida prematura de un diente temporal en --
particular los nifios con alglin tipo de maloclusidn presente,
se veradn cambios anormales que podrdn ser sequidos a todo -

1o largo de 1a vida del paciente.

El odontélogo que brinda sus servicios a 10os ni--
fos estd obligado a adquirir eficiencia en el andlisis de -
1a denticidn con el fin de hacer predicciones sobre una ba-

se cientifica respecto de la necesidad del control y mante-

nimiento de espacio.

Al hacer la evaluacién de oclusiones en desarro-
110 que han perdido o estdn destinadas a perder dientes, el
dentista tiene a su disposicidn varias posibilidades de tra-
tamiento. Entre las posibilidades en el manejo del control

de espacio estan las siguientes:

a.- Observar o mantener el espacio existente (Man

tenedores de Espacio).
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b.- Recuperacidén del espacio perdido (Recuperado-
res de Espacio).

c.- Perder espacio (Como sucede en el programa de
extracciones en serie).

d.- Crear espacio (Expansién de la arcada).

2).- MANTENEDORES DE ESPACIO

Son aparatos que tienen la finalidad de mantener-
el espacio creado por la pérdida prematura de las piezas --

temporales y al mismo tiempo contribuyen a la fonacién, mas

ticacidn y estética.

Es importante tener el conocimiento del periodo -
de erupcidn de las piezas dentales en la denticién mixta pa

ra que la funcién de estos aparatos sea favorable.

TABLA DE ERUPCION DE DIENTES TEMPORALES Y PERMANENTES:

SUPERIORES TEMPORALES PERIODO DE ERUPCION
Central 7 meses y medio
Lateral 9 meses

Canino 18 meses

Primer Molar 14 meses

Segundo Molar 24 meses
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INFERTORES TEMPORALES

Central
Lateral
Canino
Primer Molar

Segundo Molar

SUPERIORES PERMANENTES

Central

Lateral

Canino

Primer Premolar
Segundo Premolar
Primer Molar

Segundo Molar

INFERTORES PERMANENTES

Central

Lateral

Canino

Primer Premolar
Segqundo Premolar
Primer Molar

Segundo Molar

PERIODO

6
7
16
12
20

PERIODO

7 a 8
8 a 9
11 a 12
10 a 11
10 a 12
6 a 7
12

>

13

PERIODO

a 7
8

1]

)
7
9 a 10
10 a 12

11 12

1]

6 a 7

11 13

[T}

DE ERUPCION

meses
meses
meses
meses

meses

DE ERUPCION

DE ERUPCION

afios
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Indicaciones Para Mantenedores De Espacio:

a).- Siempre que se pierda un diente temporal an-
tes del tiempo que esto debiera ocurrir en condiciones nor-

males, y que predisponga a el paciente a una maloclusidn.

b).- Por motivos estéticos y Psicoldgicos.

c).- Cuando no exista pérdida de longitud del ar-

co.

Requisitos Para Mantenedores de Espacio:

Existen requisitos para los mantenedores de espa-

cio ya sean fijos o removibles.

a) Deberdn mantener la dimensidén mesio-distal del

diente perdido.

b) De ser posible, deberdn ser funcionales, al me
nos al grado de evitar la sobre-erupci6n de los dientes an-

tagonistas.

c) Deberdn ser sencillos y 1o mds resistente po--
sible.
d) No deberdn de poner en peligro a los dientes -

restantes mediante la aplicacidon de tensidén excesivd sobre-

los mismos.

e) Deberdn ser limpiados facilmente y no fungir -

como trampas para restos de alimentos que pudieran agravar-
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la caries dental y las enfermedades de los tejidos hlandos.

f) Su construccién deberd ser tal que no impida -
el crecimiento normal, ni los procesos del desarrollo, ni -

interfiera en funciones tales como la masticacién, habla o-

deglucidn.

g) Deberdn ser soportados sobre dientes sanos o -
en su defecto, en piezas dentales que hayan sido restaura--

das previamente en forma adecuada.

MARTENIMIENTO DEL ESPACIO EN LOS SEGMENTOS ANTERIORES
SUPERIOR E INFERIOR.

En los segmentos anteriores superiores generalmen
te no se requieren mantenedores de espacio, aidn con el des-
plazamiento de los dientes contiguos, ya que con el creci--
miento normal y los procesos del desarrollo generalmente au
menta la anchura intercanina. Sin embargo en el nifio muy -
pequefio puede emplearse un mantenedor de espacio fijo como-
un auxiliar para facilitar el habla, y al mismo tiempo sa--

tisfacer una necesidad estética y psicoldgica.

Si el nifio es mayor y ha adquirido mas madurez 'y
ya habla correctamente, podrd ajustarse al aumento de volu-
men y podrd colocdrsele un retenedor palatino removible con

un diente,
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La colocacién de mantenedores en el segmento ante
rior inferior es motiyo de controversia, parte de esta es--
triba en el tipo de mantenedor, ya que es muy diffcil an- -
clar un mantenedor de espacio sobre 10s pequefios incisivos-
temporales. Un peligro adicional es la aceleraci6n de la -
pérdida de los dientes contiguos que sirven de soporte del-

mantenedor.

Es importante mantener el espacio en este segmen-
to, ya que de 1o contrario Se esperaria que la musculatura-
y las fuerzas funcionales, y los patrones de crecimiento y

desarrollo se unan para superar esta pérdida.

Un mantenedor de espacio fijo es preferibie, no -
obstante la dificultad para contruirio, si nos 1imitamos a
los dientes contiguos. La utilizacién de una corona metdli

ca con un péntico volado y un descanso sobre el incisivo ad

yacente es adecuado.

Un arco 1ingual fijo de canino a canino, o un ar-
co lingual fijo de molar deciduo a moiar deciduo puede fun-
cionar dependiendo de 1a edad del paciente, asi como del --

crecimiento posible en esta zona y otros factores similares.

Un mantenedor de espacio removible no es muy acon
sejable por su mala retencién, es retirado generalmente du-

rante las comidas y se pierde con mayor facilidad.
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La erupcidén de los incisivas inferiores permanen-
tes deberd ser observada cuidadosamente y deberdn retirarse

los mantenedores de espacio a la primera senal de erup;idn.

MANTENIMIENTO DEL ESPACIO EN LOS SEGMENTOS POSTERIORES

Es en 1os segmentos posteriores en los que la con
servacidon del espacio encuentra su mayor aplicacidn y donde
deberd emplearse la mayor discrecién al decidir cfmo y -

cudndo deberd ser resuelto el problema del espacio.

Es importante tener en cuenta "El1 espacio libre o
margen de seguridad “"ya que existe un cambio de longitud de
la arcada de la denticidn temporal a la permanente. Corres-
ponde 2l dentista medir este espacio libre en todos los ca-
sos en que surja la duda sobre el mantenimiento de espacio.
Otros factores que pueden afectar a la denticidn son la
edad y el sexo del paciente, el estado de la oclusién en ge
neral, 1a morfologia de los planos cuspideos inclinados, la
forma en que estos se oponen durante la oclusién céntrica y
durante la mordida de trabajo, asf como la presencia o fal-

ta de hdbitos musculares peribucales anormales.

Tipos De Mantenedores:

Se clasifican en fijos y removibles,

A).- Mantenedores de Espacio Fijos.- Las ventajas
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Dentro de las contraindicaciones podemos mencjo--
nar: Que no pueden permanecer demasiado tiempo en la boca -
del paciente, requieren mayor cooperacidn por parte del pa-
ciente, hay mayor posibilidad de pérdida, fractura y el pa-

ciente tarda mds tiempo en acostumbrarse a ellos.

Entre los principales mantenedores de espacio removibles

tenemos:

El de tipo pr6tesis parcial de acrilico, el arco-
lingual removible, dispositivo en acrilico para maxilar su-

perior con planos guias para primeros molares permanentes -

que van erupcionando.

3).- RECUPERADORES DE ESPACIO

La recuperacidén de espacio significa obtener el
espacio que -se ha perdido anteriormente y no tratar de crear
un espacio que nunca ha existido.

Para poder llevar a cabo la recuperacifn deberdn-

existir algunas de las siguientes condiciones:

a) Cuando se ha perdido uno o mds dientes primarios.

b) Cuando se ha perdido algin espacio en el arco por el co
rrimiento mesial del primer molar permanente.

c) Cuando el andlisis de la denticién mixta muestra que sfi

se pudiera recuperar 1o que habfa, todos los dientes --
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de estos mantenedores estriban en su permanencia, no se - -
pierden faciimente, el paciente se adapta con mayor facili-
dad a ellos. Entre sus desventajas podemos mencionar la di
ficuitad para su construccid6n, su falta de adaptabilidad a-
los cambios de crecimiento en la boca, asi como ia coloca--

cifn por segmentos y no en una sola intencién.

Entre 10s principales mantenedores de espacio fi-

jos podemos mencionar:

Arco lingual fijo, mantenedor tipo brazo de palan
ca o volado, mantenedor de espacio de Gerber, banda y ansa,
corona y ansa, mantenedor de oro colado de Willett. Mante-
nedor de tipo puente fijo modificado, mantenedor colado de-
expansidon distal, mantenedor de banda y corona con exten-
sién distal, arco de alambre palatino, mantenedor de espa--

cio de Mayne, arco lingual tipo Mershon, etc...

B).- Mantenedores De Espacio Removibles.- Algunas
de las ventajas que poseen son: Como son llevados por los -
tejidos, apiican menor presidn a los dientes restantes, pue
den ser funcionales en el sentido estricto de la palabra, -
al estimular la zona desdentada con frecuencia aceleran la-
erupcidn de los dientes que se encuentran debajo de ellos;-
por 10 general son mis estéticos que los fijos, su fabrica-
ciébn es mds fdcil de realizar, el paciente requiere de me--

nor tiempo de consulta, son fdciles de limpiar, son de bajo

costo.
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tendrian lugar adecuado y se podrian hacer 10s ajustes-

noramles de la denticidn mixta.

Debemos diferenciar entre la pérdida de espacio -
del arco debida a caries o a pérdida prematura de dientes -
primarios y entre los casos en que la relaci6n tamafo denta
rio base 6sea es tan pobre que hay espacio insuficiente pa-

ra los dientes permanentes.

Se cree que el espacio disponible o 1a longitud -
de arco puede perderse por razones ambientales, por movi- -
mientos mesiales de los primeros molares permanentes O por-

inclinacidén lingual de los incisivos.

La correccién debe hacerse donde ha ocurrido la-
pérdida, debemos de ubicar donde se ha acortado el arco y -
esto se determinard mediante el andlisis de 1a denticién --

mixta.

E1 propdsito del andlisis de la denticidén mixta -
es evaluar la cantidad de espacio disponible en el arco pa-
ra 10s dientes permanentes de reemplazo y los ajustes oclu-
sales necesarios que se deban realizar para la mejor posi--
cién de las piezas permanentes., Para poder llevar a efecto

dicho anadlisis debemos considerar los siguientes factores:

a) E1 tamaio de todos los dientes permanentes por delante-
del primer molar permanente (Realizdndose mediante ra--

diografias y modelos de estudio).
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b) E1 perimetro del arco.
¢) Los cambios esperados en el perimetro del arco que pue-~

den ocurrir durante el crecimiento y desarrollo.

Se han sugerido muchos métodos de andlisis de den
ticidn mixta, sin embargo todos caen en dos categorfas es--

tratégicas.

la. - Aque11qs en que el tamafo de los caninos y premolares-
no erupcionados son calculados de mediciones de 1la ima
gen radijogrdfica.

2a.- Aquellos en que el tamano de los caninos y premolares-
se derivan del conocimiento del tamafno de los dientes-

permanentes ya erupcionados en la boca.

A continuacidn se mencionan algunos de los méto--

dos mds usuales:

ANALISIS DE LA DENTICION DE NANCE

Nance dice que 1a Yongitud del arco dental infe--
rior siempre se acorta durante el cambio de la denticidn --
mixta a la permanente y observé que existe una diferencia -
de 1.7 mm. entre el ancho mesio~-distal de los molares y ca-
ninos inferiores temporales con respecto a 10s anchos de --
premolares y caninos permanentes (La cifra anterior corres-
ponde a un solo cuadrante). La diferencia del ancho mesio-

distal en la arcada superior es de solo 0.9 mm, por cuadran

te,
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tquipo Para Realizar E1 Andlisis:

Consta de compds de extremos agudos., radiografias
periapicales tomadas con técnica de planos paralelos, regla
milimétrica, alambre de bronce o 1atén, modelos de estudio,

tarjetas para anotar y ldpiz.

Técnica Para E1 Andlisis:

a) Se mide el ancho real de los cuatro incisivos
inferiores permanentes erupcionados en forma individual. La

medida se toma entre el tercio medio e incisal.

b) Se mide el ancho de premolares y caninos sin-
erupcionar sobre las radiografias (se le restan .5 mm. por-
cada diente). En caso de que alglin diente estuviera rotado
se tomard la medida del diente similar y opuesto. Con es--
tas medidas se tendrd una idea sobre el espacio que se nece
sita para acomodar a todos l1os dientes anteriores al primer

molar permanente.

¢) Determinar la cantidad de espacio disponible-
para los dientes permanentes y esto se logra usando el alam
bre de latén sobre el arco dentario que correrd de la cara-
del primer molar permanente a la cara mesial del molar per-
manente opuesto pasando sobre las cispides vestibulares y -
bordes incisales., Se le resta la diferencia de los anchos-

mesio-distales tanto superior como inferior, comparando los
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resultados de estas mediciones podremos calcular con exacti

tud el espacio para alojar a los dientes permanentes.

ANALISIS DE MOYERS:

Este andlisis estd basado en una correlacidn pre-
cisa del tamafio de l1os dientes ya que uno puede medir un --
diente 0 un grupo de dientes y predecir con exactitud la me

dida de 1os demds dientes en 1a boca.

Los incisivos inferiores han sido elegidos para -

predecir dicho tamaifio por ser los dientes que erupcionan =--

mds rdpidamente.

Material: Lo mismo que el anterior mds la tabla de Moyers.

Técnica Para E1 Andlisis:

a) Se miden los didmetros mesio-distales de cada
uno de los incisivos inferjores permanentes y se suma el to
tal.

b) Determinar la cantidad de espacio que se nece
sita para el alineamiento de los incisivos; esto se logra -
colocando el compé§ o calibrador en un valor igual a la su-
ma de los anchos de los incisivos ya sean derecho o izquier
do y se coloca una punta del calibrador en 1a 1inea media, -
donde toque la punta distal se hard una marca ya sea en los

niodelos o en la boca; esto representa el punto donde queda-
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rd la cara distal del incisivo lateral cuando esté en co- -

rrecta alineacion y se repite del lado opuesto.

c) Después de alineados los incisivos se mide --
desde el punto marcado en el modelo hasta la cara mesial --
del primer molar permanente, asi determinaremos la cantidad

de espacio disponible para caninos y premolares.

Posteriormente se calculard el ancho total espera
do para caninos y premolares de cada cuadrante usando la ta
bla de Moyers y al nivel de 75% pues se ha visto que es la-

mds prdctica desde el punto de vista clinico.

d) El1 siguiente paso es comparar de cada cuadran
te el espacio con que Sse cuenta para caninos y premolares,-
asi como el ancho total calculado para los dientes restando

1.7 mm. a cada cuadrante inferior y .9 mm. a cada cuadrante

superior,

METODO DE LA UNIVERSIDAD DE TORDNTO:
Material: E1 mismo menos la tabla de Moyers.
Técnica:

a) Medir el arco disponible.

b) Aplicar la siguiente férmula:

11+ Para superiores

> N><

11 + Para inferiores

Siendo X 1a suma de los incisivos inferiores.




24

Después de haber realizado el andlisis por el mé-
todo que mds se prefiera, habitualmente se requiere el movi
miento distal de los primeros molares permanentes. Pero an
tes de mover esos dientes es necesario entender la naturale
za de los movimientos mesiales que produjeron el acortamien

to del perimetro del arco.

Corrimiento Mesial de Molares Permanentes:

Este movimiento implica tres tipos separados de -
movimientos dentarios, siendo estos; inlcinacién mesial de-

la corona, rotacidn y traslacidn.

Hay diferencias precisas en el modo de movimiento
mesial entre los primeros molares superiores e inferijores,-
diferencia causada por variaciones en la forma coronaria, -
nimero de raices y relaciones oclusales, asi como la época-
de la pérdida de la corona del segundo molar primario que -

es un factor determinante en el tipo de movimiento que se -

ve.

Movimiento Distal de Primeros Molares Permanentes:

Es el movimiento dentario bdsico en la recupera--
cidn de espacio, debe de recapitular en reversa los movi- -
mientos que ocurrieron cuando el diente se corri6 mesialmen

te.

Por lo tanto, la seleccién del aparato de recupe-




racidn de espacio depende de si requiere inclinacidén, rota-
cién, traslacidn o combinacién de estos movimientos, ya -

que a menudo se cometen errores en la eleccién de aparatos,

tales como:

a) Elegir aparatos demasiado complicades, cuando
uno sencillo podrfa 1levar a el diente atras mds facilmente

la posicén de donde vino.

b) A menudo se usa una firme presifn sobre el --
diente, pero esto no es necesario, excepto para la trasla--
cién. En realidad inclinacidn y rotacién se produce mds rd
pidamente con resortes simples que con un aparato con ban--
das.,

c) Fallas para lograr todos los movimientos nece
sarios. Debe sefialarse que con frecuencia se crean cantida
des sorprendentes de espacio en el perimetro del arco solo-
por inclinacidén distal y rotacién del primer molar. Por lo-

tanto, inclinacidn y rotacién deben lograrse antes de inten

tar 1a traslacion.

La oportunidad de recuperacidén de espacio es im--
portante, ya que la posicién y perifodo de desarrollo del se

gundo molar permanente suele ser un factor limitante.
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traccién de 1os premolares depende de la secuencia de erup-
cién de los caninos y de l1os premolares, 10 cual se determi
nard mediante el examen radiogrdfico y éste nos arrojard --

tres posibilidades:

1) Si los premolares fueran a erupcionar antes -
que los caninos, la extraccidn del premolar es detenida has
ta que la primera molar temporal sea exfoleada naturalmente

y el premolar haga su erupcidn.

2) Si el canino y el premolar van a erupcionar -
al mismo nivel, la primera molar temporal es extrafda para-
permitir la erupcidn del primer premolar antes que la de el-

canino y a su erupcidén el premolar es extraido.

3) Si la radiografia muestra que el canino erup-
cionard antes que el premolar, las primeras molares tempora
les y los primeros premolares aitn sin erupcionar deberdn --

ser extraidos quirdrgicamente.
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Contraindicaciones Para la Extraccidén Seriada:

a) En maloclusiones clase I donde el apinamiento es muy 11
gero o moderado.

b) En maloclusiones clase I y II.

c) En ausencia congénita de segundos premolares.

d) Cuando los primeros molares permanentes se encuentran -
en malas condiciones y con posibilidad de perderse tem-
pranamente.

e) En sobremordidas verticales profundas donde los incisi-

vos mandibulares ocluyan contra la encia palatina.

5).- CREACION DE ESPACIO:

AGn cuando la creacidén de espacio estd comprendi-
do dentro de las posibilidades en el manejo del control de-
espacio, no ha sido del todo aceptado por aquellas personas

que realizan tratamientos ortodéncicos a nivel preventivo,

Por 1o que se han creado una serie de controver--

sias respecto al uso de este método en maloclusiones de cla

se |,

Antiguamente era posible eliminar las irregulari-
dades en maloclusiones de clase I aunque los dientes eran -

colocados en posiciones sujetas a tensiones y fuerzas muscu

lares anormales.

Asi un problema que esencialmente consistis en --
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buscar la armonia de los dientes con el hueso basal, con re
laciones normales entre Tos mdsculos y los maxilares, se --

convirtid en un problema de desequilibrio, ya que tales me-

didas proporcionaron solamente una correccidn temporal.

Sin embargo actualmente no se comparte ese crite-
rio ya que en maloclusiones de clase I en las que existe -
una desarmonia entre la cantidad de material dentario y el-
hueso basal existente, y en las que el paciente posee acti-
vidad muscular normal, el movimiento de los dientes alejdn-
dolos del hueso basal y sometiéndolos a fuerzas funcionales,

no producird seguramente un resultado ortodéncico estable.

Es necesario reconocer las limitaciones de las --
técnicas expansivas en el tratamiento de la maloclusidén de-

dase 1. (Sobre todo en el tipo ! donde lta falta de espacio

se debe a causas genéticas).

Sin embargo en maloclusiones de clase Il Ja expan
sién fue y continua siendo un objeto vdlido para el trata--
miento, debido a que se presenta un cambio concomitante en-
Ta funcidn muscular y en la relacidon entre los maxilares --
cuando se emplea con éxito el tratamiento mediante expan--

sién de Ja arcada en maloclusiones de clase I1I.




CAPITULO ITI

VARIABLES QUE INFLUYEN SOBRE
LOS PROGRAMAS DE CONTROL OE ESPACIC
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IIT. VARIABLES QUE INFLUYEN SOBRE LOS
PROGRAMAS DE CONTROL DE ESPACIO.

La conservacidén del largo de la arcada es de suma
importancia en las denticiones primaria y mixta, ya que per
mite que las unidades dentales se acomoden en sus posicio--
nes relativas. En este estado normal el largo de la arcada
es conservado gracias a la continuidad de las relaciones de
los contactos proximales; pero si esta continuidad natural-

es alterada, el largo de la arcada puede disminuir.

Cuando se hace 1a extraccidén de dientes tempora--
les, especialmente de molares, el dentista tendrd que inter
venir empleando aparatos para conservar la integridad de 1la
arcada, la necesidad de intervenir dependerd de la evalua--
cidn del desarrollo oclusal en el paciente dado. Existen -
una serie de variables gque han de tomarse en cuenta al valog
rar el desarroilo oclusal o antes de comenzar un tratamien-

to con aparatos.
Dichas variables son:

1) Musculatura y hdbitos bucales.

2) Tiempo transcurrido después de la extraccién.
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La extraccidn seriada consiste en la temprana ex-
traccién de determinados dientes temporales y permanentes a
intervalos estratégicos para aliviar el apiifiamiento de los-
dientes en aquellas denticiones que muestran una severa
desarmonia entre tamafio diente a hueso basal. £1 remover -
periédicamente los dientes en la denticidn en desarrollo --
permite a los dientes por erupcionar y en erupcién yacer --

por s mismos a mejores posiciones.

S

Existen ciertas reglas o indicaciones para llevar
a efecto el programa de extraccidn, algunas de las cuales -
fueron sugeridas por Eisner y algunas otras por diversos au

tores. Entre las mas importantes tenemos:

a) Debe de existir una relacif6n molar de clase I bilateral.

b) El esqueleto facial debe ser equlibrado en los sentidos
anteroposterior, vertical y mediolateral.

¢) La discrepancia debe ser por lo menos de 5 mm. en los -
cuatro cuadrantes.

d} Las lineas medias de la dentadura deben coincidir.

e) No debe existir ni mordida abierta, ni mordida profunda.

f) Los incisivos maxilares y mandibulares deberdn tener in
clinaciones axialer razonablemente normales,

g) El paciente deberd estar entre los 7 y 10 afos de edad.

h) Que la erupcién de los incisivos laterales haya causado
la exfoliacidn de uno o varios caninos temporales.

i) En erupciones ectépicas.
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Deberdn hacerse registros diagnésticos completos-
y estudiarse (Modelos en yeso, radiografias periapicales, -

panordmicas, y cefalométricas).

Habiendo establecido mediante el diagndstico cui-
dadoso que existe una deficiencia significativa, el dentis-
ta o el ortodoncista, podrd emprender un programa de extrac

ciones guiadas. Lo cual se logra generalmente mediante dos

etapas.

la.- PERIODO DE AJUSTE INCISAL (Extraccidon de Caninos
Deciduos)

Durante este periodo se busca de inmediato permi-
tir 1a erupcidn y alineacidn 6ptima de los incisivos latera

les. Asi como preever la mejoria en l1a posiciédn de 1os in-

cisivos centrales.

2a.- PERIODO DE AJUSTE DE CANINOS (Extraccidn de primeros
molares deciduos y primeros premolares).

E1 tiempo mds favorable para la extracciéon de los
primeros premolares, es realizar su extraccidn antes de que
los caninos permanentes hagan erupcidn, ya que asi se asegu
ra el mds favorable ajuste de los caninos permanentes den--

tro del espacio creado.

En ocasiones el tiempo que mas favorece a la ex--
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3) Edad dental, patrén o trayecto de erupcidn y-
cubierta 6sea.

4) Espacio disponible.

5) Interdigitacién.

6) Ausencia o presencia de anomalfas

7) Orden de erupcidn.

I) MUSCULATURA Y HABITOS BUCALES

E1 concepto de oclusién normal, incluye no sola--
mente las relaciones de los dientes entre si y 1a relacién-

de 1os dientes con las estructuras O6seas de soporte, sino -

también la relacién de 1os dientes con 1a musculatura que

los rodea y el patrén de movimientos del maxilar inferior

durante la funcidn.

La musculatura orofacial y maxilar es un princi-

pio fisinlégico bisico, en donde hay una marcada relacidn

entre impulso sensorial y actividad motora. La cara es una
regién de grande y variado impuiso sensorial. E1 andlisis-
de la musculatura orofacial y maxilar es complicado por las
interrelaciones entre 1os dientes, la lengua, labios, muco-

sa labial, misculos maxilares y faringe.

Las complicaciones fisiolbgicas y pasicolfgicas -
de este elaborado sistema multisensorial son diffciles de -

separar e identificar,
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Es la poblacidén infantil, se ven una gran diversi
dad de habilidades motoras. Las variaciones en el uso de -

1os misculos de 1a lengua, labios y maxilar son tan nota---

bles como las variaciones 2n las habilidades musculares de-

piernas y brazos.

Misculos de los labios, de la cara y de la lengua:

En gran medida las relaciones morfoldgicas de los
labios son determinadas por el perffl esquelético. En des-
canso los labios se tocan levemente, efectuando un cierre -

bucal cuando l1a mandfbula estd en su posicidn postural.

En todos los respiradores bucales y en unos cuan-

tos respiradores nasales los labios estardn separados en --

descanso.

Se encontrarda que en algunos labios muy competen-
tes, se nan adaptado a la maloclusidon, y aunque existe un-

cierre, no es un cierre labio-labio, sino un arreglo labio-

diente-labio.

En ocasiones las diferencias en el color, textura
y tamafio de los labios, se relacionan con la funcidn labial,
los labios hiperactivos pueden ser muy grandes y tienden a-

ser mé&s rojos y himedos que los labios hipoactivos o norma-

les.

La lengua y los labios estén integrados y sincro-
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nizados en su actividad, asi pueden interferirse la malfun-
cion lingual observando la malfuncién de los labios y de 1la

masculatura facial.

Un midsculo mentoniano hiperactivo en un nifio con-
deglucidén incorrecta puede servir para ejercer presifén con-
tra los incisivos permanentes inferiores recién erupciona--
dos, y hacerlos inclinarse mds hacia lingual que 1o normal-
robando parte del espacio que debierd estar disponible para

la erupcibén de los caninos permanentes.

Hibitos Bucales.

Casi todos los nifios que presentan habitos buca--
les de largo tiempor muestran distorcién del espacio en la-

arcada asi como dafios en esta, como resultado directo de --

esos habitos.

La succidén del pulgar y otros dedos y la proyec--
cién lingual pueden distorsionar la simetria de las porcio-

nes anteriores de las arcadas superior e inferior.

Todos los habitos son patrones aprendidos de con-
traccién muscular de naturaleza muy compleja. Ciertos hdbi
tos sirven como estimulos para el crecimiento normal de los

maxilares, por ejemplo la accién normal del labio y 12 mas-

ticacifén correcta.

Los hdbitos anormales que pueden interferir con -
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el patr6én regular del crecimiento facial, deben diferenciar
se de los habitos normales deseados, que son una parte de -
la funcién orofaringea normal y juegan asi un papel impor--

tante en el crecimiento craneofacial y en la fisiologia --

oclusal.

Los habitos que deben preocuparnos son aquellos -
que pueden estar implicados en la etiologia de la maloclu--

sién.

Existen una serie de hdbitos adquiridos durante -

la ninez de los cuales se mencionaran algunos.
A) Succi6bn del pulgar y de otros dedos:

La succidn digital es practicada por muchos nifios
por diversas razones. La mayoria de 1os hdbitos de succidn
digital, comienzan muy temprano en la vida y frecuentemente

son superados hacia los tres o cuatro afios de edad.

La &poca de aparicion de estos hdbitos tiene algu
na significacién. Los que aparecen durante la primera sema
na de vida, estdn tipicamente relacionados con problemas de
lactancia, asi como con demandas tan primitivas como el ham

bre.

Sin embargo algunos nifos no comienzan a chuparse
el dedo pulgar u otro dedo, hasta que se usa como dispositi

vo durante la erupcibén diffcil de un molar primario. Aln -




e
PR AN
[

.

¥

"\,,;r

“ .
v

,

4




41

res del pulgar tienen un piso nasal mds angosto y una bdéveda
patatina alta, el labio superior se hace hipoténico y el in

ferior hiperactivo.

Algunas maloclusiones que surgen de hdbitos de -
succion pueden ser autocorrectivas al cesar el hdbito. Si-
el patrdén esquelético es normal, el hdbito es detenido tem-
prano; si la deformidad ha sido leve hay una deglucidn con-
dientes juntos y los hdbitos neuromusculares asociados son-

de naturaleza leve.

Desafortunadamente muchos succionadores del pul--

gar producen maloclusiones que requieren terapia ortodénci-

ca.
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y al proceso alveolar, la frecuencia y durancidon de la suc-

cién etc.

La mordida abierta anterior es la maloclusién més
frecuente como resultado de la succidn digital. La protragc
cion de los dientes anteriores superiores se vera sobre to-

do si el pulgar es sostenido hacia arriba contra el paladar.

La retraccidn postural mandibular puede desarro--
1larse si el peso de 1a mano o el brazo forza continuamente

a la mandibula a asumir una posicién retruida para practi--

car el habito.

Al mismo tiempo los incisivos inferiores pueden -

ser inclinados hacia lingual.

Cuando los incisivos superiores han sido labiali-
zados y se ha desarrollado una mordida abierta, la lengua -
tiene que adelantarse durante la deglucidn para efectuar un
cierre anterior. Durante 1a succidn de pulgar las contrac-
ciones de 1a pared bucal producen en algunos patrones de --
succién una presién negativa dentro de la boca con el resul
tante angostamiento del arco superior. Con esta perturva--
cién en el sistema de fuerzas en, y alrededor del complejo
maxilar superior, a menudo es imposible para el piso nasal-
caer verticalmente a su posicién esperada durante el creci-

miento; por 1o tanto puede encontrarse que 10s succionado-
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Tratamiento:

Para 1a eleccidn del tratamiento deberdn de consi
derarse el perfil en el que aparece el hdbito, asi como los
aspectos clinicos del probliema los que pueden dividirse en-

tres fases de desarrollo precisas.

FASE I.- Esta fase se extiende desde el nacimien-
to hasta mds o menos los tres afios, dependiendo del desarrg
110 social del nifioc. Comunmente la succidén se resuelve en-
forma natural hacia el final de 1a fase, sin embargo, si el
infante muestra algunas tendencias al tipo pulgar especifi-
co de succién vigorosa el ehfoque debe ser definitivamente-
profildctico por el posible dafio oclusal. €1 uso de un chu
pete de goma hacia el final de esta fase es mucho menos per
Judicial a menos desde el punto de vista dentario que la
succidén vigorosa del pulgar. Es sensato comenzar con una -

discusifn del problema con el nifio, sin el padre cerca.

No usar amenazas ni avergonzar, es preferible un-
intento amistoso, tranquilo, para conocer a el nifo y su ap

titud hacia el habito.

Se le pueden mostrar modelos y fotografias de bo-
cas de nifios que han tenido hdbitos de succidén y mostrarle-
resultados de tratamientos para establecer en su mente lo -

que se puede lograr con ayuda del odontdélogo,.




FASE [1.- Esta fase se extiende aproximadamente -
desde los tres a 1os seis o siete afios de edad. La succidn
practicada durante esta época merece atencidn mds seria del
odonté]oéo por dos razones: es una indicaci6n de posible an
siedad clinicamente significativa, y es el mejor momento pa
ra resolver los problemas dentales relacionados con la suc-

cidn digital.

Un programa firme y definido de correcidn estd in
dicado en esta época. Se deberd aconsejar a los padres en-
que ninguno debe discutir el problema con el nifo, ni debe-
ser un tema de conservacidn familiar, ya que el odontSlogo-
y el nifio se ocupardn del asunto entre ellos. De esta mane
ra algunos nifios terminardn por completo con el hdbito en -
este periodo. Los que no dejen el hdbito al menos se bene-
ficiardn mucho por la eliminacién de las tensiones familia-
res creadas por 1a succidén del pulgar y estardn preparados-

para trabajar con el odontdiogo.

FASE III. Al persistir el hébito puede ser la --
prueba de problemas distintos de una simple maloclusién ya-
que requiere a menudo terapia odontoldgica y psicoldgica di
recta. Estd indicada la frecuente consulta entre el odontg
logo y el psicdiogo o el médico, para realizar un enfoque -

integrado.

Habitualmente no se colocan aparatos hasta que to
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dos los problemas del nifno estdn definidos y la succion del

pulgar se ve con la perspectiva correcta.

Eleccidn del Aparato:

El‘aparato idea1 para ayudar en la correccién del

habito deberd tener las siguientes caracteristicas:

a) No impedir de ninguna manera la actividad muscular nor-

mal,
b) No requerir recordatorios para usarlo.
c) No avergonzar con su uso.

d) No complicar a los padres.

Entre los aparatos que mas se aconsejan tenemos:

La pantalla bucal puede usarse, pero requiere mu-

cha cooaperacidén del paciente y no se usa en forma continua.

Quizds el mejor aparato es un arco lingual con
puntas cortas soldadas en ubicaciones estratégicas para re-

cordarselo al pulgar que se mantenga fuera,

B) Empuje Lingual:

Las degluciones con la lengua adelantada, que pue
den ser causas etioldgicas de maloclusidn, son de dos tipos:

La degqlucidén con empuje lingual simple, que es un empuje =~
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lingual asociado con una delugcidn normal o con dientes jun
tos. Y la deglucidn con empuje lingual complejo, que es un

empuje lingual asociado con una deglucidn con dientes sepa-

rados.

La deglucidn con empuje lingual simple, habitual-
mente estd asociada a una historia de succibfn digital, adn-
cuando el hdbito pueda ya no ser practicado, pues a la len-
gua le es necesario adelantarse por la mordida abierta, pa-

para mantener un cierre anterior con los labios durante 1la

degliuciodn.

Los empujes linguales complejos, por otra parte,-
muy probablemente estdn asociados con incomodidad nasorres-
piratoria crdnica, respiraci6n bucal, tonsilitis o faringi-

tis.

Tratamiento para el empuje lingual simple:

Primeramente se deberd familiarizar al paciente -
con la deglucién normal, Esto puede hacerse colocando el -
dedo fndice en la punta de la lengua y luego en la unidn --
del paladar duro con el blando; debe colocarse la punta de-
la lengua en este sitio debe juntar sus dientes, cerrar los
labjos y tragar manteniendo 1a lengua en ese sitio, esto de

be realizarse por 1o menos 40 veces al dfia,

Cuando se ha aprendido el nuevo reflejo a nivel -
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conciente, es necesario reforzarlo a nivel subconciente. -
Pueden usarse pastillas chatas de fruta sin azlicar para re-
forzar la deglucidén inconciente. Las pastillas preferidas-
son bicOncavas y de algiin sabor citrico, como el 1imén. Se
instruye a el paciente que coloque alguna de las pastillas-
sobre la lengua y la mantenga sobre el paladar en la posi--
cién correcta hasta que se haya disuelto completamente, al-
mismo tiempo que se le recomendard que tome el tiempo para-

asi poder controlarlo y sirva de distraccidn.

De no resultar lo anterior se puede recurrir a la
utiliizacién de un aparato como es un arco lingual soldado,-
adaptado cuidadosamente a los dientes, 1levando puntas cor-

tas aqudas estratégicamente ubicadas.

Tratamiento Para E1 Empeje Lingual Complejo:

E1 prondstico para la correccidén de un empuje lin
gual complejo no es tan bueno como para el simple ya que -
hay dos problemas neuromusculares: un reflejo oclusal anor-
mal y un reflejo de degluci6n anormal, Hay que 1lamar la -
atencién del paciente al problema y el pronbésticoe debe ser-
explicado cuidadosamente al iniciar la terapia. Ademds mu-
cha de la responsabilidad recae en el paciente, quien debe-

saberlo desde el comienzo del tratamiento,

£s aconsejable, en contra de la practica popular,

tratar primero la oclusién, después l1levar a cabo el trata-
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miento para el empuje lingual simple, a continuacién puede-
usarse un arco lingual superior como retenedor, con el agre
gado de puntas agudas cortas. Aln después que el paciente-
ha dominado la nueva deglucidén y ya no se ven las acciones-
anormales del labio y de los misculos mentonianos es sensa-

to dejar el arco lingual un poco mds de tiempo.

C} Succidn y Mordedura Del Labio:

La succidon del labio puede aparecer sola, o puede
verse con 1a succion del pulgar, por lo regular el labio in
ferior es el implicado, aunque también se han observado hid-
bitos de mordedura de Yabio superior., Cuando el labio infe
rior es mantenido repetidamente por debajo de los dientes -
superiores, el resultado es la labioversidon de éstos dien--
tes, es a menudo una mordida abierta y a veces la linguover

sion de los incisivos inferiores.

Tratamiento.- Primero deberan ser colocados los -
incisivos correctamente. La pantalla bucal modificada es -
muy atil para este habito. Enr casos de clase | con Labio--
versién, se puede ocasionalmente tratar la malposicidn ini-

cial y el hdbito simultaneamente, con una pantalila bucal.

D) Mordedura de URas:

Puede hacerse mencién que una de las causas mis -
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frecuentes que intervienen en las malposiciones dentarias,-
es producida por la mordedura de ufias. Presentdndose con -~
mayor reguiaridad~en nifios cuyo estado emocional estd suma-
mente alterado, y su desajuste social y psicoldgico es de -
mayor importancia clinica que el hdbito, que s6lo es un sin

toma de su problema basico.

La mordedura de uifias comunmente se ve después de-
1os tres o cuatro anos de edad. La mayoria de los Psicdlo-
gos parecen pensar que es un reflejo de ansiedad o mal ajus
te de la personalidad. Alcanza su pico de incidencia duran

te la pubertad.

Existen otros hdbitos como son: el l1levarse lapi-
ces a la boca, morder pipas, morder pasadores y meterlos en
tre los dientes, meterse palillios entre los dientes constan
temente, podemos mencionar tambié&n el hdbito del chupdn, és

tos hdbitos pueden causar maloclusion.

2} TIEMPO TRANSCURRIDO DESPUES DE LA EXTRACCION

Este factor es importante y merece cuidadosa con-
sideracidn ya que, si se ha de producir un cierre de espa--
cio, habitualmente tendrd lugar durante el periodo de seis-
meses consecutivos a la extraccidon. Una vez que se ha eli-
minado un diente primario debemos de considerar la necesi--
dad del mantenimiento del espacio; tan pronto como sea posi

ble después de la extraccién.
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En algunos casos es posible confeccionar un apara
to antes de la extraccidén y colocarlo en la misma sesidén en

que se le efectie, este suele ser el enfoque preferible.

Nunca estd indicada la espera vigilante del cie--
rre del espacio después de una extraccibén sin planificaciodn

del mantenimiento del espacio.

En ocasiones cuando un paciente se presente nueva
mente al consultorio dental después de haber transcurrido -
largo tiempo y cuando el espacio se ha cerrado notablemente,
existe la posibilidad de colocar un mantenedor de espacio -

para restablecer la funcidn normal en esta zona.

Tambié&n podria convenir la construccién de un apa
rato activo, recuperador del espacio que se ha perdido, pa-
ra después mantenerlo hasta la erupcién de los dientes per-

manentes.

En caso de que ya este prdxima la erupcidén del -
diente permanente, y el espacio existente sea el suficiente
para la adecuada posicibn, entonces no serd necesaria la --

utilizacién de aparatos.

3). EDAD DENTAL, PATRON O TRAYECTO DE ERUPCION Y CUBIERTA
OSEA:

A) Edad dental:

La edad dental estd basada en el nimero de dien--
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tes calcificados y erupcionados, y no como comunmente se -
cree que corresponde a la edad cronoldgica del paciente, ya
que la edad cronoldgica de éste tiene menos valor que la --
edad dental cuando se trata de vigilar la denticién en desa
rrolio y por lo tanto, es importante que se conozca el pe--

riodo de calcificacién y erupcidon dentaria.

A continuacibfn se presenta una tabla que refiere-
la calcificacion y erupcidn dentaria tanto en las denticio-

nes temporal como en la permanente.




COMIENZO TERMING DE LA
DIENTE DE LA ERUPCION CALCIFICACION
CALCIFICACION RAIZ COMPLETA
Incisivo Central 4 meses in-dtero 7.5 meses 1.5 anos
Incisivo Lateral 4.5 meses in-dtero 9 meses 2 anos
SUPERIOR Canino 5 meses in-idtero 18 meses 3.25 andos
Primer Molar 5 meses in—@tero 14 meses 2.5 anos
DENTICION Segundo Molar 5 meses in-itero 24 meses 3 anos
TEMPORAL
Incisivo Central 4.5 meses in-iatero 6 meses 1.5 anos
Incisivo Lateral 4.5 meses in-{itero 7 meses 1.5 anos
INFERIOR Canino 5 meses in-itero 16 meses 3.25 ainos
Primer Molar 5 meses in-dtero 12 meses 2.25 anos
Segundo Molar 6 meses in-dtero 20 meses 3 anos
Incisivo Central 3-5 meses 7-8 anos 10 anos
Incisivo Lateral 10-12 meses 8-9 ahos 11 anos
Canino 4-5 meses 11-12 ados 13-15 anos
SUPERIOR Primer Premolar 1.5-1.66 anos 10-11 anos 12-13 ados
Segundo Premolar 2-2.75 anos 10-12 afos 12-14 aios
Primer Molar al nacer 6-7 anos 9-10 anos
Segundo Molar 2.5-3 anos 12-13 anos 14-16 anos
Tercer Motar 7-9 anos 17-21 anos 18-25 afos
DENTICION
PERMANENTE
Incisivo Central 3-3 meses 6-7 afos 9 anos
Incisivo tateral 3-4 meses 7-8 aifios 10 anos
Canino 4-5 meses 9-10 afos 12-14 afos
INFERIOR Primer Premolar 1.75-2 anos 10-12 afos 12-13 anos
" Segundo Premolar 2.75-2.5 afos 11-12 anes 13-14 aifos
Primer Molar al nacer 6-7 anos 9-10 anos
Segundo Molar 2.5-3 anos 11-13 aidos 14-15 aidos
Tercer Molar 8-10 anos 17-21 afios  18-25 anos

15



52

Q@ OO sHrsisenivitny

e @ V@A CHues/w Unino Q@%%ﬂsﬁ&

N Fe@® 1A s

3 RO ¢ Hesie Ui gwmmga“" ©s




53

B) Patrdn o Trayecto de Erupcidn:

La erupcidn es el proceso de desarrollo que mueve
a un diente después de su posicidn descrita por el proceso alveolar
hasta 1a cavidad bucal y la oclusidén con su antagonista. Dy
rante la erupcidén de los dientes de reemplazo, ocurren mu-=~
chas actividades simultdneamente: E1 diente primario se re-
absorbe, 1a raiz del permanente se alarga debiendo tener --
tres cuartas partes de su raiz, el proceso alveolar aumenta
en altura y el diente permanente se mueve en el hueso, los-

movimientos eruptivos comienzan hasta que se ha completado-

la corona.

Pautas de Erupcién Dentaria:

a) Los dientes tienden a erupcionar segin la 1%-
nea de sus propios ejes hasta que encuentran una resisten--
cia, que, para los dientes reemplazados aparece bajo la for

ma de un diente temporal que debe ser reabsorbido.

b) Al ser reabsorbido el diente temporal, se -
crea un conducto en el hueso alveolar a través del cual se-
mueve el diente permanente presionando por su propia fuerza

motriz de erupcifn, gran parte de la cual brota de la forma

cidn de su rafz.

c) Si los traumatismos o las caries avanzadas hi
cieron perder su vitalidad al diente temporal, éste puede -

servir de desvio, forzando al diente permanente a apartarse
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de su via normal de erupcidon., La falta de espacio en la ar

cada produce un desvio similar en el diente erupcionante.

d) Los factores genéticos pueden determinar pau-

tas eruptivas extrafias, que a menudo se observa son de ca--

ridcter familiar.

e) A medida que el diente erupciona, ciertas - -
fuerzas ayudan a girarlo a su posicifn normal en la arcada-
dentaria o a desviarlio de ella, estas fuerzas pueden produ-
cirse por presiones de 10s dientes adyacentes, misculos lin
quales, yugales, labiales, mentonianos, y a veces de los -~

dientes u otros objetos succionados.

Todas estas pautas estdn intimamente l1igadas con-

movimiento subsiguiente y migracifn natural de los dientes.

Factores Que Regulan y Afecta la Erupcidn:

a) Tanto la secuencia como 1a regulacién en el -

tiempo de Ya erupcidén parecen estar muy determinadas por -
los genes. Ademds hay secuencias y regulaciones de erup- -
cién que son tipicas para ciertos gruypos raciales. Lo que-
no se sabe es cdmo l1os genes intervienen en 1os procesos bd

sicos de calcificacidn y erupcidn,

b) Se cree que el factor nutricional influye en-
la calcificacién y la erupcién y que es relativamente menos

significativo que el factor genético,
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c) Los trastornos mecdnicos pueden alterar el -
plan genético de erupcién, al igual que los procesos patold

gicos localizados como son las lesiones periapita]es.

d) Las pulpotomfas en un molar primario, acele--

ran la erupcidn del premolar de reemplazo.

e) la extraccidn prematura de dientes temporales
retarda la erupcidn del diente permanente, ya que el proce-
so alveolar puede volver a formarse sobre el diente sucesor

haciendo asi la erupcifn mads diffcil y lenta.

f) Si la extraccidn del diente primario se reali
za cuando el permanente ha comenzado movimientos activos de

erupcion, éste erupciona mids tempranamente.

g) Cuando existen fragmentos radiculares reteni-
dos pueden obstruir la erupcién normal, dichos restos son -

los impedimentos mds frecuentes.

h) Si el trayecto de erupcién y la reabsorcién -

de lta rafz son atipicos, el tiempo normal de expulsién pue-

de alargarse,

C) Cubierta Osea:

Las predicciones de la aparicidén de dientes basa-
da sobre el desarrollo radicular y la edad en que se perdid
el diente temporal no son de fiar en pacientes que se en- -

cuentran bajo tratamiento de control de espacio, ya que el-
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hueso que recubre al diente permanente pudo haberse afecta-
do por una infeccidn; y como consecuencia de ésta, la apari
cién del diente permanente puede estar acelerada y en algu-

nas ocasiones el diente puede emerger con un minimo de de--

formacién radicular.

Cuando se produce una pérdida del hueso antes gque
las tres cuartas partes de la rafiz del diente permanente se
hayan formédo, es mejor no fiarse en que la erupcidn esté -
muy acelerada; en estos casos se puede emplear un mantene--

dor de espacio por poco tiempo.

Si hay hueso recubriendo las coronas es fdcil pre
decir que no se producird la erupcidén por muchos meses, en-

este caso también estd indicado un mantenedor de espacio.

Una guia para la prediccidn de la emergencia, es-
gue los premolares en erupcién suelen requerir de cuatro a-
cinco meses para desplazarse un milimetro en el hueso, medi
do de una radiograffa de aleta mordible. Este método es me

nos de fiar que el basado en el desarrcllo radicular.

Estas tres variables (edad dental, trayecto de -
erupcidn y cubierta Gsea) pueden modificar el desarrollo --
dental, son variables dinfmicas y deben evaluarse para cada

paciente en particular.
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4) ESPACIO DISPONIBLE

E1 espacio disponible para la denticidén no erup--
cionada es de suma importancia, ya que de el depende que --
las piezas por erupcionar tengan una correcta posicidén en -
la arcada. Es necesarjo decidir antes de comenzar un trata
miento, si hay espacio suficiente para el alineamiento de -
todos los dientes y esto se realiza mediante un andlisis de
denticidén mxta y un estudio cefalométrico, los cuales nos -
mostrardn como se adaptardn los dientes en el esqueleto fa-
cial, también nos mostrard si el espacio es abundante, sufi
ciente o deficiente y esto nos ayudard a elegir qué tipo de
tratamiento es el mas indicado. Todas estas decisiones se-
basan principaimente en el arco inferior ya que es el mis -

critico en asuntos de espacio.

En caso de que el espacio disponible sea insufi--
ciente es preciso hacer una evaluacidn y decidir si 1a fal-
ta de espacio es reiativa al desarrollo o es el resuyltado -
de condiciones ambientales preexistentes. Si es ambiental-
los aparatos de control de espacio pasivos podrdn ser inade

cuados y antes de colocarlos serd necesario recuperar espa-
cio.
5) INTERDIGITACION

La calidad de 1a interdigitaci6n de una denticidn

es otra variable gque influye sobre el control de espacio.
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Se cree que la altura cispidea contribuye a la es
tabilidad de la denticifn y es otro factor que se debe to--
mar en cuenta al examinar la interdigitacidn; asi por ejem-
plo casos clase I con cispides largas son mis estables que-
1os de cispides poco profundas. Aunque existen datos cien-
tificos gque confirman la importancia de la altura ciispidea-
para la estabilidad, las decisiones clinicas son subjetivas
cuando se hace la evalyacidon de 1a altura cidspidea necesa--

ria para tener relaciones molares estables.

No obstante es importante evaluar el tipo de in--
terdigitacidn, asi como su estabilidad cuando se planea un-

tratamiento con aparatos.

Al mismo tiempo e&s importante conocer y tener en-
cuenta la interdigitacidén en una denticién normal para asfi-

poder diferenciar cuando hay presencia de anomalias.

Oclusidén Normal de los Dientes Temporales: (Interdigitacién).

Incisivos Centrales Superiores.- Superficie de -

contacto de caras linguales con las caras vestibulares de -

los incisivos centrales y laterales inferiores.

Incisivos Centrales Inferiores.- Contacto de su--

perficie con la cara lingual de los incisivos centrales su-

periores.




Incisivos Laterales Superiores.- Superficie de

contacto de caras linguales con las caras vestibulares de-

caninos e incisivos laterales inferiores.

Incisivos Laterales Inferiores.- Superficie de

contacto de las caras vestibulares con las caras linguales-

de los incisivos laterales superiores.

Caninos Superiores.- Contacto de superficie de 1a

cara lingual con 1a superficie vestibular del canino infe--

rior y el tercio mesial del primer molar inferior.

Caninos Inferiores.- Superficie de contacto de la

superficiec vestibular de l1a cara lingual del canino superior.

Primer Molar Superior.- La cidspide lingual ocluye

con la fosé distal, o principal del primer molar inferior.-
(La pequefia cGspide disto-lingual, cuando la hay, ocluye --
con el espacio interdentario del primer molar inferior y el
segundo). La cresta triangular de la clispide mesio-vestibu
tar ocluye con el surco vestibular del primer molar infe- -
rior., La cresta triangular de la cispide disto-vestibular-

ocluye con el nicho entre el primer molar inferior y el se-

gundo.

Primer Molar Inferior.- La cispide mesio-vestibu-

lar ocluye con el espacio interdentario entre el canino y -
el moltar superior, La cispide disto-bucal ocluye con la fo

sa central del primer molar superior. La cresta triangular
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de l1a clispide disto-1ingual ocluye con la fosa lingual del
primer molar superior cuando existe la cispide disto-1ingual
en el primer molar superior. La cresta triangular de la --
cispide mesio-lingual no contacta con las vertientes del ni

cho entre el canino superior y el primer molar.

Sequndo Molar Superior.- La cispide mesio-lingua)

ocluye con la fosa central del segundo molar inferior. La-
cispide disto-lingual ocluye con la fosa distal del segundo
molar inferior. La cresta triangular de la cispide mesio--
lingual ocluye con la fosa vestibular del sequndo molar in-
ferior. La cresta oblicula que une 1las cdspides mesio-lin

gual y disto-vestibular ocluye con la porcidn coronaria de-

la fosa disto-vestibular del segundo molar inferior.

Segundo Molar Inferior.- La cilspide mesio-vestibuy

lar ocluye con la fosa media del sequndo molar superior. La
cispide disto-bucal ocluye con la fosa central del segundo-
molar superior. La cispide distal ocluye en la fosa distal
del segundo molar superior. La cresta trianguiar de la cds

pide disto-lingual ocluye con la fosa lingual del segundo -

molar superior,

6) AUSENCIA O PRESENCIA DE ANOMALIAS

Es importante detectar la presencia o ausencia de
anomalias que pueden afectar las decisiones que se tomarén-

en cuenta en los tratamientos de control de espacio.
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Cabe insistir en la necesidad de un estudio radig
grafico completo antes de planear el tratamiento para con--
trol de espacio, ya que asi nos permitird observar si exis-
ten 0 no dientes permanentes, evaluar el grado de desarro--
110 de la raiz, el estado del hueso recubriendo al diente -

por erupcionar, detectar si existird una erupcién prematura,

y asi también si existen o no anomalias.

Debe tomarse una decisién inmediata en cuanto a -
los efectos de cualquier anomalfa de desarrollo, tamafio, --
forma, o posicidn de los dientes en la terapia anticipadai~

habitualmente es un error posponer decisiones respecto a --

anomalfas.

lLas anomalfas del desarrollo coronario se obser--
van con menos frecuencia en las denticiones temporales que-

en las permanentes y 2$ muy raro que dientes primarios fal-

ten congénitamente.

Entre las anomalfas gque se pueden presentar se en
cuentran:

Los dientes primarios, sobre todo molares pueden-
anquilosarse (fusionarse o unirse) al proceso alveolar, que-
dando impedida su erupcién, siendo 1os dientes inferiores -
mis propensos que los superiores. A menudo los dientes an-
quilosados se observan al final de la denticidn primaria y
en la mixta, la condicidén suele ser bilateral y por ello

aparecer una mordida abierta posterior a medida que el ni--
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vel oclusal de los dientes anquilosados no se mantenga al-
ritmo del desarrollo vertical de los dientes adyacentes, --
hay poca evidencia de que 1a anquilosis sea un fendmeno --
causal y se deba a trauma o presidn excesiva; el cuadro - -

etioldgico todavia no estd claro.

Dentro de las anomaifas de forma encontramos a la
geminacign, de dientes anteriores, fusidn de dientes ante--
riores entre si, concrescencia de cemento, fusién de las --
raices del molar, dilaceracidn de dientes anterijores, inci-

sivos en forma de Hutchinnson, molares de Mulberry, etc...

Asi como anomalias de erupcifén como en la disontp
sis cleidocraneal, en nifios con hipotiroidismo en los que -

se retarda la erupcidn.

tras anomaljas serian l1a presencia de dientes --
supernumerarios, presencia de un odontoma debajo de dientes

temporales, mal posiciones dentarias, etc...

7) ORDEN DE ERUPCION

El orden sucesivo de erupcidn mads comin ha sido

analizado por Moyers (el andlisis ya se menciond en temas

anteriores).

Sin embargo, el orden de erupcidén en ocasiones

queda modificado por extracciones realizadas en la denti-
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cidn primaria, también afecta la pérdida de hueso que puede
apresurar la erupcidn de los premolares. La eliminacién --
del molar temporal en etapas tardias en su ciclo vital ace-
lera 1la erupcion de los premolares, y por el contrario si -
dicho molar se extrae tempranamente puede retrasar la erup-
cidon del premolar. Sin embargo en ocasiones no se encuen--
tra ninguna razén 16gica que pudiera explicar las variacio-

nes en el orden de erupcidn.
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IV SELECCION DE LOS APARATOS

Cuando se trata de elegir un aparato para el tra-
tamiento del control de espacio en nifios, es mds convenien-

te tratar de que el aparato se adapte a &1, a que el pacien

te se adapte al aparato.

Con frecuencia se elige un aparato ya sea porque-
se conozca més, o bien porque existe una mayor habilidad en
su manejo; siendo un error ya que quizds el aparato elegi-

do no sea el mi&s indicado para el paciente por tratar.

Si las metas del tratamiento estdn claras en la -
mente, si las etapas del tratamiento han sido definidas y -
si los movimientos dentarios especificos requeridos para ca
da fase han sido considerados, automfticamente se han redu-

cido el nimero de aparatos que podrfan usarse para cada eta

pa del tratamiento.

Son tan variados l1os casos y tan complejos los de
talles de sus correcciones que todos l1os clinicos ingenio--

s0s estdn constantemente haciendo agregados a su repertorio

de técnica aparatolfgica.

Antes de realizar la seleccién de los aparatos de

bemos de tomar en cuenta ciertos factores que influyen en -




66

:y eleccidn:
1) COLABORACION DEL PACIENTE

Es un factor clave en 1a eleccién de un aparato -
y2 que dependiendo del grado de cooperacifn se determinaré-
que tipo de aparato es el mds adecuado, al mismo tiempo de-

la cooperacidn del paciente depende el buen uso del aparato

el éxito del tratamiento.

Juega un papel importante el tener una cooperacién
por parte de los padres del paciente, ya que en ocasiones -
se emplean aparatos en nifios muy pequefios y ellos no son ca
paces de colaborar por si solos, por tal motivo es necesa--
rio informar a los padres sobre el aparato por emplearse y-
hacer é&nfasis en los cuidados hogarefios que habr&n de cum--
plir para que el empleo del aparato sea exitoso y é&sto ayu-
dard muchisimo a eliminar fricciones indevidas entre los pa

dres y el odont6logo durante la terapéutica aparatolfgica.

Es impo;tante hacerlies notar a los padres que es-
necesario que asistan con puntualidad a las citas que se --
les asignen, ya que cuando se propician ausencias al consul
torio dental se hace m&s dificil vigilar y comprobar el por
te del aparato, sobre todo en el tipo de aparatos removi---
bles.

Muchas veces los pacientes vuelven a la visita de

control Ylevando en 1a mano su aparato, y confiesan que lo-
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han retirado de la boca hace tiempo; como consecuencia y -
para entonccs se habrd perdido espacio y serd necesario ha-
cer una nueva evaluacidn de las necesidades del paciente, y
a menudo, el odontSlogo tendrd que substituir la conserva--

cidén de espacio por la de recuperacidén de espacio.
2) INTEGRIDAD DEL APARATO

Cualquier tipo de aparato puede romperse, sin em-
bargo un exdmen minucioso del aparato puede revelar a veces

defectos inherentes a la construccién.

Los aparatos se fabrican con materiales resisten-
tes, altamente pulidos para reducir la tensidn superficial-
y si son colocados correctamente deberdn resistir las fuer-
zas funcionales normales con un minimo de fractura; en oca
siones un alambre mal embutido en l1a soldadura, restos de -
fundente y alambre adelgazados por el pulimiento son solo -
unos cuantos de los problemas técnicos observados con fre--
cuencia, si se planea el porte prolongado del aparato, se -
tomard en cuenta la frecuencia con que puedan perder o rom-

per los aparatos.

Los dispositivos removibles para maxilar inferior
suelen tener un indice de fractura mds alto que los demds ti

pos de aparatos.

Por 1o general los aparatos fijos presentan mayor
integridad.
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Otro peligro constante de la integridad del apara
to es 1a tendencia en algunos nifios a8 tocarlo constantemen-
te con los dedos resultando con é&sto, fatiga del metal y un

aparato fracturado o al menos un aparato de alambre doblado.
3) MANTENIMIENTO DEL APARATO

E1 dentista deberd hacer todo 1o posible por ayu-
dar a mantener los aparatos intactos y funcionando adecuada

mente, y deberd aconsejar al paciente sobre su dieta y téc-

nica higiénica adecuada.

Con el uso los ganchos y los dispositivos removi-
bles en acrilico requieren ajustes de tipo menor; pero con
frecuencia, el cemento de las dreas de anclaje de los apara
tos fijos se desmorona con el tiempo y las bandas flojas --
pueden provocar la descalcificacidn del esmalte subyacente,

siendo por 1o tanto necesario hacer cementaciones periddica

mente.

En ocasiones cuando un aparato sufre una ruptura-
o pérdida debe ser comunicado de inmediato a el odontdlogo-

para que &l pueda disponer 1a reparacidon lo mds pronto posi
ble.

La duracifn del porte y el mantenimiento previsto
deberdn ser tomados en cuenta al escoger un aparato para el

tratamiento ortodontico.
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Se deberd de familiarizar a el paciente con algu-~
nos de los problemas que pueden surgir, asi como los pasos-
sencillos que podrdn realizarse en caso de que el dentista-

no pudiera dar una atencidén inmediata.
4) POSIBILIDAD DE MODIFICACION

Antes de se1e&cionar un aparato es importante co-
nocer si el material con que estard fabricado es facilmente

adaptable a modificaciones de acuerdo a las necesidades del

caso.

En ocasiones el diente sucesor hace su erupcidn -
antes, o fuera del alineamiento, 1o cual hard mds dificil -
ajustar el alambre de un aparato fijo, en cambio si el pa--
ciente lleva un aparato removible, el desgaste o0 recorte --
del acrilico puede resolver el mal alineamiento o a la erup

cibén prematura; asi pues el odont6logo deberd tomar en cuen

ta 1a dindmica peculiar de cada caso.

En caso de dientes temporales que pierdan soporte
y £stén préximos a caer deberd ser comunicado a el odontdlo
go, no por su importancia a largo plazo, sino a causa de la
posiblidad de que los padres puedan no haber comprendido --
que la pérdida de esos dientes estaba dentro de los planes-
originales y como consecuencia de ésta deberdn hacerse modi
ficaciones en el aparato; al saber prever modificaciones-
futuras debido a el desarrollo de la oclusién, puede redu--

cir el nimero de dispositivos requeridos, e influir en la -
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eleccion de éstos.
5) LIMITACIONES

Es necesario tener en cuenta que cada aparato tie
ne limitaciones y sin embargo cada aparato que a tolerado -
la prueba del tiempo debe tener alguna virtud: asfi por --
" ejemplo un dispositivo de banda con ansa puede ser suficien
te a 1a edad de siete afios para controlar el espacio creado
por la extraccién de un segundo molar temporal, sin embargo
el orden de erupcién sigue un patrdn normal, el primer mo--
lar de anclaje serd expulsado antes de que el dispositivo -
tuviera tiempo de llenar su cometido; por consiguiente, el
uso de éste dispositivo estd8 limitado por el tiempo y mu---

chas veces serd necesario substituirlo.

Siempre que sea posible, el odontdlogo debe pla--
near el nimero de dispositivos que serd necesario utilizar-

para cada paciente.
6) COSTO

Es importante informar a 10s padres de l1a magni--
tud del tratamiento y de las posibles modificaciones que --
puede sufrir éste por presencia de factores inesperados, es
conveniente hacerles saber gque 1a dindmica del tratamiento-

dependerd en gran parte del paciente,
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E1l odontdlogo habitualmente solicitard que ambos
padres concurran al consultorio, alin cuando tengan que ha-
cerlo por separado, para tener una conversacidon antes de -
comenzar el tratamiento; al hacerlo procurard asegurarse-
de que 1a informacidn que suministre con respecto al trata
miento del nifo sea comprendida por ambos, les mostrard -

las radiografias seriadas, y modelos de yeso, asi como -

muestras de los aparatos que tal ves tendria que usar.

E1 odontdlogo discutird con los padres la exten-
sidn aproximada del tratamiento y presentard algin tipo de
estimacién del costo, 1o cual puede significar que se pa--
gue un cierto honorario inicial, y después pagos mensuales
hasta que el tratamiento quede concluido, aungue algunos -

odontdlogos prefieren cobrar honorarios en cada visita.

En caso de 1a utilizacién de aparatos removibles
se deberd advertir a los padres que en caso de ruptura o -

pérdida de &stos, se cobrard por el reemplazo del aparato.

E1 costo serd proporcional hasta cierto grado de

la dificultad y naturaleza del tratamiento.




CAPITULO v

TIPOS DE APARATOS PARA CONTROL DE ESPACIO
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V TIPOS DE APARATOS PARA CONTROL DE ESPACIO

Existe gran nimero de combinaciones de aparatos -
para control de espacio, ademds segin sea el caso y sus exi
gencias se pueden crear nuevas varjantes: 1los hay fijos y-
removibles, asi como pasivos y»activos. funcionales y no --

funcionales (y entre é&stos se realizan las combinaciones).

Desgraciadamente no siempre es posible establecer

divisiones bien definidas en cuanto a su clasificacidn.

Los clasificaremos de acuerdo a la funcidn que --

realicen dentro de los posibles tratamientos para control

de espacio:

1. MANTENIMIENTO DEL ESPAUIO (Aparatos Pasivos)

a) Mantenedor de Corona y Ansa (fijo)
b) Mantenedor de Banda y Ansa (fijo)

c) Aparato de Hawley Superior e Inferior (removi
ble}.

d) Arco Lingual Inferior (fijo)
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2. RECUPERACION DE ESPACIO (Aparatos Activos)

a) Aparato Superior de Paladar Dividido (removi-
ble).

b} Aparato de Hawley Superior e Inferior con Re-
sorte Helicoidal Activado (removible).

€} Arco Lingual Inferior (fijo-remavible)

d}) Aparato de Fuerza Cervical Extrabucal Supe---

rior (fijo-removible),

3. CREACION DE ESPACIO - EXPANSION DE LOS ARCOS

(Aparatos Activos).

a) Aparato de Expansidén de Paladar Dividido

{removible)
b) Arco Vestibular Grueso Superior {fijo)

¢) Aparato de Porter o en W (fijo-removible)
4, APARATOS INTRAALVEOLARES

a) Aparato de Roche (fijo)

b) Extensidn o Dispositivo en Barra (fijo)

NOTA: Algunos de los aparatos mencionados en la clasifica-
cidn anterior tienen diversas aplicaciones, tanto en
el manejo del espacio en denticiones primarias y mix
tas, asf como en el tratamiento de maloclusiones cla

se I (tipo 1 a 5).
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1) APARATOS MANTENEDORES DE ESPACIO

a) Mantenedor de Corona y Ansa:

Este aparato estd indicado si el diente pilar pos
terior tiene caries extensas y necesita una restauracién co
ronaria o si se le efectuo alguna terapéutica pulpar vital,
en cuyo caso conviene la proteccidn o recubrimiento total;-
después de haber concluido su funcidn como mantenedor podréd

cortarsele el ansa y dejar que la corona siga funcionando -

como restauracidn para el diente pilar, é€ste mantenedor es-

fadcil de construir asi como de bajo costo.

Para confeccionar un mantenedor de éste tipo se -
puede utilizar el método directo o el indirecto; con el di
recto se adapta el mantenedor dentro de la boca del pacien-

te, y con el indirecto se realizan modelos de estudio en ye

so y sobre ellos se adapta.
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b) Mantenedor de Banda y Ansa:

Es uno de los aparatos md&s comunes para el con---
trol de espacio empleado en la prédctica dental, se utiliza -
generalmente para conservar el espacio creado por la pérdi-
da prematura de un solo molar temporal, en especial en el -
primero; raras veces se utiliza éste dispositivo cuando --
faltan dos molares adyacentes, ya que cuando el ansa es mas
larga es mds sensible a las fuerzas de masticacidn y el apa

rato es menos estable.

Para su construccidn existen dos métodos: el di-
recto y el indirecto, siendo el dltimo el mé&s preciso, ya -

que se puede hacer con éste una mejor adaptacidn del apara-
to.

Aunque tas ventajas superan a las desventajas, el
odontdlogo debe comprender que no restaura la funcidn masti
catoria en la zona, y que deberd de ser retirado para pulir
se e inspeccionar a el diente, se aplicard fluoruro estano-
so y se recementard la banda para prevenir la posibilidad -

de que falle el sellado y que el diente padezca caries.
¢) Aparato de Hawley Superior e Inferior

Aparato de Hawley superior. Es un aparato removi
ble palatino bdsico, con ganchos en los molares y un arco -
iabial con o sin placa oclusal, es versatil y comunmente --

utilizado como placa palatina para mantener las posiciones
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de los dientes después de un procedimiento de movimiento --

dentario.

Aparato de Hawley inferior. Es un aparato removi
ble, utilizado como mantenedor de espacio después de la pér
dida prematura déldos 0o mds molares temporales: también se
emplea como retenedor pasivo después del tratamiento con ar

co lingual.

d) Arco Lingual Inferior

Es un aparato fijo, que puede ser utilizado cuan-
do un nifo presente pérdida prematura de uno o mds molares-

temporales bilateralmente en la arcada inferior. El1 arco -

1ingual soldado sirve como mantenedor de espacio fijo bila-

teral para tales casos.

£s un aparato pasivo que no se adapta, mids que --

una vez antes de cementario sobre los segundos molares tem-
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porales, puede realizarse directamente en la boca del nifo-

0 bien por el método indirecto en el laboratorio, la (ltima

es la manera mas conveniente.

2) APARATOS RECUPERADORES DE ESPACIO

a) Aparato Superior de Paladar Dividido:

Es un aparatoc removible gue produce fuerzas que -
actlian contra los tejidos blandos del paladar ademds de que
1o hace sobre los dientes posterc-superiore, la accidén len-
ta de &stas fuerzas expandird a el paladar modelando los re
bordes alveolares en sentido vestibular, proporcionando una

expansifn hasta de cinco milimetros.

No se aconseja que el odontdélogo general o el pai
dodoncista activen mi&s el aparato para obtener mds rapida--

mente la disyuncidén palatina para la expansién de 13 arcada
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superior tendiente a corregir la mordida cruzada posterior,
a menos que hayan recibido instruccidn especial en las tec-

nicas de expansidn palatina rapida.

b} Aparato de Hawley Superior e Inferior con Re-

sorte Helicoidal Activado.

Aparato superior de Hawley. Por regla general és

te aparato para recuperacidn de espacio se hace de manera -
similar a los otros aparatos de Hawley superjores descritos
anteriormente, la diferencia es que se confecciona un resor
te de alambre helicoidal y se coloca contra el molar inmi--

grado mesialmente para permitir que sea movido hacfia distal

durante el tratamiento, de modo que corresponda bien a la
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posicibtn de su antagonista en la arcada opuesta.

Se sugieren dos configuraciones para el resorte -

ie alambra destinado a lograr la distalizacidén del molar de

los seis afios:

Primera: un resorte helicoidal conformado de ma-

nera que proporcione una fuerza dirigida hacia distal, con-

tra el molar.

Segunda: Un resorte de alambre en campana inclui
do en Y2 sil1a de acrflico hendida (como el paladar dividi-
do), el resorte acampanado serd adaptado por su parte no in
cluida para ir aumentando la luz de la hendidura del acrili

co y asi ejercer presién contra el molar para moverlo dis--
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talmente,

Ambos aparatos son fdciles de hacer y son cdmodos
para usar por el nifio, pero padecen la desventaja de ser re

movibles y por 1o tanto suceptibles de ser perdidos o daha-

dos por el chico.

El aparato inferior de Hawley para recuperacién -
del espacio se realiza de manera muy similar al superior, -
ta diferencia es que se crea una fuerza distalizante por in
corporacion de un resorte helicoidal o de un resorte acampa

nado incluido en la silla de acrilico contra uno o ambos

-

primeros molares permanentes, el ajuste de éstos resortes -

puede actuar para mover los molares deseados distalmente a-

sus posiciones originales en la arcada inferior en un perio

do de cuatro a seis meses.

¢) Arco Lingual Inferior

Es un aparato fijo-removible que puede ser usado-
coimodamente por el nifio y permite un modelado que proporcio

na una fuerza distalizante contra uno o ambos primeros mola

res inferiores permanentes.

Los tubos incorporados a éstos molares pueden ser

horizontales o verticales; 1los horizontales ocupan menos

espacio ocluso-gingival y son mds cdmodos para los niios de

siete a diez anos.
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Los resortes usados para generar la fuerza dista-

lizante son de dos tipos:

1

1. Ansas en U colocados en el arco lingual prin-
cipal, en la zona de premolares, que pueden ser abjertos pa

ra proporcionar una fuerza adicional.

2. Un resorte helicoidal aiiadido como auxiliar -
de un lado, y adaptédo para proporcionar una fuerza distal-
contra el primer molar permanente; l1o0os ajustes a lo largo-
de cuatro a seis meses permitirdn que uno o ambos molares -

sean movidos con un aparato asf.

d) Aparato Cervical de Fuerza Extra-Bucal

€Es en realidad un aparato convinado, presentan --
bandas molares superiores, a las cuales estdn soldados tu--
bos vestibulares, son fijas cementadas en su lugar; el ar-

cao vestibular y la banda cervical son removibles y quitados
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por el nifo, utilizandoce solo de noches unas doce horas

por dia.

E1 aparato puede mover uno o ambos molares supe--
riores distalmente con 1a angulacidn adecuada de los arcos-
interno y externo, y realizando ajustes en la tensién de la

banda cervical eldstica; en un perijodo de seis meses mds o

menos.

Sin embargo es un aparato muy sofisticado y exige
un mayor grado de destreza en la confeccidn del alambre de-
parte del odont6logo, dos de sus ventajas principales son;-
su invisibilidad durante el dia ya que las bandas molares -

no se ven, y el hecho de que basta con poner bandas en los-

primeros molares permanentes.
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3) APARATOS PARA CREACION DE ESPACIO MEDIANTE LA
EXPANSION DE 1.OS ARCOS

a) Aparato de Expansidn de Paladar Dividido:

N

A

T

Es un aparato superior removible muy parecido a -
un aparato superior de Hawley, sin arco vestibular y con un

tornillo, con resorte, o un alambre grueso doblado en forma

de una larga U estrecha e incluido en 1a linea media de la-
porcidn palatina del aparato. Cada sistema de expansidon --
tiene sus ligeras ventajas pero ambos se ajustan més o me--

nos de la misma manera y producen el mismo resultado.

Ajustes del tipo con tornillo., £Es removible, 11g
va incorporado un pegueifo tornillo fino, ¢on un resorte que
lo mantiene en posicidn ajustada y permite una expansion --
hasta de cuatro y medio milimetros, puede ser ajustado, ya-

sea por el odontblogo o por el padre del paciente mediante-
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una llave o palanquita que se inserta en el lado distal del

tornillo hasta conseguir la expansidén antes mencionada.

Ajuste del tipo con resorte de alambre en U. Cuan
do el odontdlogo estimara que el aparato de paladar dividi-
do debe ser disefiado utilizando el resorte, de alambre en U
en la linea media del paladar en vez del tornillo, puede --
ser por las ventajas que presenta é&ste: se le puede confec
cionar con menos bulto palatino, como para que la pauta de-
deglucidén y fonacidn del nifio no se vea alterada tanto, y -
el alambre en U puede ser ajustado mds hallid de los cuatro-
y medio milimetro, sin tener que rehacer el aparato; pero-
hay que tomar en cuenta que &ste tipo de aparato es muy fa-
cil de abrirlo descuidadamente y asi producir una deforma--
cidén de éste, y esto hard dificil de adaptarlo y por lo tan

to nos veremos en la necesidad de rehacerlo.

b) Arco Vestibular Grueso:

Es un aparato que puede ser utilizado para redu--
cir una mordida cruzada lingual unilateral que requiere la-
expansidn unilateral en la denticién temporal o mixta, sien
do versdtil y de fécil ajuste, pero tiene 1a desventaja de-
que las fuerzas por &1 generadas actGan més contra los dien
tes en sf, que contra 10s rebordes alveolares, ya que puede
producir una apertura hacia vestibular de los molares supe-
riores durante la expansidén bilateral destinada a corregir-

una mordida lingual, En la denticibén temporal tiene la ven
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taja de ser un aparato fijo que el nifio no puede remover a-

voluntad, solo necesitan bandas los segundos molares tempo-
rales, y las fuerzas que crea la expansidon en la arcada su-

perior pueden ser medidas con un calibre Dontrix.

e e,

c) Aparato de Porter o en W:

Tiene la ventaja de ser fijo v es particularmente

<

eficaz para el tratamiento de una mordida cruzada lingua!l

que requiera de expansidn bilateral en la denticifn tempo--

ral, pueden convinarsele tubos molares linguales gque lo con

vierten en un aparato fijo-removible.

Dos de las principales desventajas de este apara-
to son: la dificulatad para doblar el alambre lingual con-
la configuracidn requerida mds la dificultad para ajustarlo
dentro o fuera de 1a boca para lograr las adecuadas presio-

nes minimas, necesarias para expandir lentamente las arca--

das superiores temporales.

El ajuste de éstos aparatos a de hacerse una vez-
por mes, en la denticidn mixta no funciona tan bien y no se

recomienda el uso de éste aparato.
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4) APARATOS INTRAALVEOLARES

Este tipo de aparatos se emplea cuando es necesa-
rio controlar la migraci6n de dientes no erupcionados, para

los cuales se emplean dispositivos del tipo de banda y ansa.

E1 aparato intraalveolar proporciona mayor con--

tro) del trayecto de erupcidn del diente, y evita la migra-

cién mesial indeseada.

Los aparatos removibles pueden también ser utili-

zados como aparatos intraalveolares, por ejemplo cuando --




88

hay pérdida de los segundos molares temporales inferiores,-
se puede construir un aparato removible en acrilico con ex-
tensiones intragingivales que proporcionardn un plano gquia-
para los dos primefoé molares permanentes inferiores se es-
tampard una hoja de estafio sobre las proyecciones y el dis-
positivo, colocando1bs jUhtos y se tomarad una radiografia -
para determinar las posiciones de las extensiones acrilicas
cuando salen 10s molares permanentes las extensiones se eli

minan y los tejidos recuperan su contorno expontaneamente.

a) Aparato de Roche:

Es fija, también conocido como aparato distal de-

Roche, su fabricacidén puede ser en oro o en acero inoxida--

ble, presenta una extension en forma de V que ofrece una su

perficie mds ancha y ésto ayuda a prevenir las rotaciones.

Este aparato se emplea cuando el segundo molar --

temporal caé antes de que salga el primer molar permanente,

y se mantiene colocado en el molar una vez que hizo su erup
cién, puede fabricarse antes o después de la extraccion del

segunda molar temporal: si se ajusta la banda antes de la-

extraccién y se toma una impresién, la colocacidén del apara
to es tal que se extenderd hacia abajo, penetrando en la --
parte distal del alvéolo dentario después de la extraccidn;
en cambio si el segundo molar ha sido extrafdo la radiogra-
ffa preoperatoria debe ser consultada para determinar la po

sicién del primer molar permanente no erupcionado, también-




debe medirse l1a distancia entre el primer molar temporal y-

el primer molar permanente no erupcionado, en direccién tan

to de trabajo, para asi establecer la posicidn correcta del

aparato.

Cabe recalcar la importancia de la colocacidn de-
las extensiones distales, ya que si no se alcanzan las dis-

tancias asignadas, se producird el cierre del espacio.
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b) Extensi6én o Dispositivo en Barra:

Es un aparato fijo, se puede fabricar en oro o en

acero inoxidable, en &ste caso 1a barra o extensidn se pro-
yecta hacia el tejido alveolar proporcionando asi un plano-

guia. La diferencia entre éste aparato y el de Roche, es

la extensién intraaiveolar.

Siempre que se coloque un dispositivo intraaiveo-
lar es necesario tomaruna radiografia posoperatoria, para -

asegurarse que la posicidén del aparato sea la correcta.

También debe tomarse radiografias periodiamente -

para evaluar el desarrollo de la oclusidn,

La extensidn intraalveolar debe cortarse al produy

cirse l1a erupcidn del molar.
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CONCLUSTIONTES

E1 conocimiento y el manejo adecuado del control-
de espacio es sumamente importante, no solo para el ortodon
cista o el paidodoncista, sino también para los odontélogos

de prdctica general, ya que en sus consultas diarias se in-

cluyen pacientes infantes.

A1 mismo tiempo consideramos que dia a dia la Or-
todoncia Preventiva va adquiriendo un papel mds importante-
dentro de la prédctica general, debiendose quizds a que ac--

tualmente existe una mayor difusion de los beneficios que -

nos brinda.

Tomando en cuenta dichos beneficios y sabiendolos
aplicar en forma adecuada es 16gico predecir que los proce-

dimientos de orientacidn ortoddntica se convertirdn en una-

indicacién casi de rutina.

Es importante crear un ambiente agradable para el
nifio y as1 evitar el temor y el dolor innecesarios, de esta

manera el dentista hard que el nific coopere mayormente y al

existir una mejor relacidén entre ambos el tratamiento se --

Ylevard a cabo con mejores resultados.
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Es necesario tener conocimientos adecuados en el
manejo del control de espacio, ya que algunos aparatos re-
quieren mayor destreza por parte del operador, y al mismo

tiempo implican una serie de riesgos dentales.

Por lo tanto si no se tiene ese conocimiento es
preferible remitirio con el especialista para que efectie

el tratamiento ortoddéntico mas adecuado.
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