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INTRODUCCION

La gran importancia del papel que desemperia el Cirujano Dentista en
¢l mundo de la Odontologia Infantil; los efectos perjudiciales de la pérdida
cxtemporanea de uno o mds dientes; la relacion adecuada y propicia que de-
ben mantener las piczas dentarias; el trato que se guarda con el niiio como
paciente, el obtener su confianza, ctc., son algunas de las cosas que me
motivaron a realizar ¢l presente trabajo que denomino Mantenedores de Es-
pacio.

El hecho de que un alto porcentaje de personas adultas presenten mal-
posiciones dentarias y que es precisamente en la infancia cuando debe darse
el tratamiento adecuado, son datos fundamentales que reafirman la impor-
tancia del tema. Todo Cirujano Dentista debe conocer con qué medios cuenta
dentro de su prictica general para prevenir o aminorar dichas malposiciones,
para lo cual deberd saber diagnosticar estos problemas a temprana edad.

Este trabajo tiene como objetiveo mostrar ventajas y desventajas de un
mantenedor de espacio, y las diferentes técnicas que existen para claborarlos;
esto con la finalidad de aclarar o ampliar los conocimientos de las personas
que lleguen a leerlo e intercsarse en él.

Consciente de mi poca cexperiencia en lo relativo al tema, pido a ustedes
justifiguen los errores que de manera inconsciente haya cometido. 'Y agra-
dezco de antemano su benevolencia.
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DESARROLLO Y CRIECIMIENTO DI CRANLO, CARA Y
REGIONES VECINAS

Para poder entender la complicada naturaleza del proceso biolagico del
crecimiento y desarrollo, vamos a definir ambos conceptos. El crecimiento
¢s un aumento de tamanio; ¢l desarrollo os ¢l progreso hacia la madurez, son
prdcticamente inseparables. cada proceso se vale del otro. El crecimicento
y el progreso del desarrollo varian en forma considerable durante las dos
etapas principales del ser humano. Estas etapas son la prenatal y la posnatal.

DESARROLLO PRENATAL
La vida prenatal puede dividirse en tres periodos:

1 .—Periodo del hucvo (desde la fecundacion hasta el dia 14). Tiene una
duracion aprorimada dc dos semanas y principalmente consiste en la seg-
mentacion del huevo y su insercion a lu pared del itero. Empieza la dife-
renciacion cefdlica.

2.—Periodo embrionario (del dia 14 al dia 56). Veintitn dias después
de la concepcion, el embrion mide tan solo 3 mm. de largo y la cabeza
comicnza a formarse. La cabeza esta compuesta principalmente por el prosen-
céfalo; la porcién inferior de éste se convertird en la prominencia o giba
frontal, que sc encuentra encima de la hendidura bucal en desarrollo. Ro-
dcando la hendidura bucal se encuentran lateralmente los procesos mazilares
rudimentarios. Estos procesos migraran hacia la linca media y se uniran
con los companentes nasales medios y laterales del proceso frontal. Un amplio
arco mandibular s¢ encucntra bajo el surco bucal. La cavidad bucal primi-
tiva, los dos procesos maxilares y el arco mandibular en conjunto se denomina
estormodco.

La mayor parte de la cara se desarrolla entre la tercera y octava sema-
nas, Se profundiza la cavidad bucal primitiva. Durante la cuarta semana
ol embrion mide 5 mm. de largo y os facil obsorvar la proliferacion del ecto-
dermo a cada lado de la prominencia frontad. Este cngrosamiento o placas
nasales formardan la ncosa de las fosas nasales y ol epitelio olfatorio.

Las prominencias mavilares crecerain hacia adelante y se unirdn con la



prominencia fronto-nasal para dar origen al maxilar superior. La depresion
que se forma cn la linca media del labio superior es conocida como philtrum
€ indica la linea de union de los procesos nasales medios y mazxilares.

En la quinta semana s¢ obscrvard ol tejido que primordialmente  for-
mara la cara. Debajo del estomodeo y los procesos maxilares que crecen
hacia la linca media para formar las partes laterales del maxilar  su-
perior, encontramos los cuatro sacos faringeos, que  forman los arcos
y surcos branquiales. Las paredes laterales de  la  faringe se  dividen
tanto por dentro como por fucra en arcos branquiales; solo los dos primeros
arcos reciben nombre: uno de macilar inferior y el otro de hioideo. Los
arcos branquiales son incrvados por nicleos cferentes viscerales especiales
del sistema neruvioso central, éstos también activan los mitsculos viscerales.
El desarrollo embrionario empieza después que ¢l primordio de otras estruc-
turas craneales (cerebro, ncrvios cercbrales, ojos, musculos, etc.) ya se han
desarrollado. Es cntonces cuando aparccen condensaciones de tejido mesen-
quimatoso entre estas estructuras y alrededor de ellas, tomando una forma
que conocemos como craneo. Este tejido mesenquimatoso también aparece en
los arcos branquiales.

El proceso nasal medio y los procesos maxilares crecen hasta ponerse
casi en contacto. Durante la séptima semana sucede la fusion de los procesos
maxilares. Los ojos se mueven hacia la linea media.

Ll tejido mesenquimatoso condensado en la base del cranco y en los
arcos branquiales se convertira en cartilago, desarrollindose de esta mancra
el primordio cartilaginoso del craneo o condrocraneo. La base del crdneo se
unce al frente, con la cipsula nasal y a los lados. con las capsulas oticas. Apa-
recen los primeros centros de osificacion endocondral, reemplazando el carti-
lago por hucso, dejando solamente los centros de crecimiento cartilaginosos o
stncondrosis.

Al mismo ticmmpo aparecen las condensaciones de tejido mesenquimatoso
del crineo y de la cara, y empicza la formacién intramembranosa de hueso.
Existe una condensacion de tejido mesenquimatoso para formar ¢l periostio.

Al inicio de la octava semana, s¢ ha reducido aun mds ¢l tabique nasal,
la nariz cs mds prominente y comienza la formacion del pabellon del oido.
Al final de¢ esta semana la longitud del embrion ha aumentado cuatro veces;
s¢ observan las fosctas nasales en la porcion superior de la cavidad bucal y
pueden lamarse narinas, Simudtiancamente se forma el tabique cartilaginoso
mediante células mesenquimatosas del proceso nasal medio y de la promi-




nencia frontal. Se nota que existe una demarcacion aguda entre los procesos
nasales laterales y maaxilares, al cerrarse ésta da origen al conducto nasola-
grimal.

Se ha formado el paladar primario y cxiste comunicacion entre las ca-
vidades nasal y bucal, a través de las coanas primitivas. El paladar primario
se desarrolla y forma la premaxila, el reborde alveolar subyacente y la parte
interior del labio superior.

Los ojos aiin sin parpados sc desplazan hacia el plano sagital medio;
el mazilar inferior es relativamente corto todavia, pero reconocible por su
forma. Es a partir de estc momento cuando la cabeza comienza a tomar
proporciones humanas.

3. Pecriodo fetal, cn esta ctapa de la vida intrauterina, entre la octava
y decimosegunda semanas el feto aumenta su longitud de 20 a 60 mm. es
decir se triplica; se forman y cierran los pdrpados y narinas. El tamario
del mazilar inferior aumenta, y la relacion mazilomandibular se¢ asemcja
ya a la del recién nacido. Los cambios obscrvados durante estos dos ultimos
trimestres de vida fetal, son principalmente aumentos de tamarnio y cambios
de proporcion. Durante la vida prenatal el cuerpo aumenta de peso varios
miles de millones de veces, pero del nacimiento a la madurez sélo aumenta
20 veces. Esta disminucion es apreciable inmediatamente antes del nacimiento.

En esta etapa interesa especificamente, en la zona de la evolucion den-
taria, ¢l mazxilar superior e inferior.

A excepcion de los procesos paranasales de la cdpsula nasal y de las
zonas cartilaginosas dcl borde alveolar de la apdfisis cigomatica, el maxilar
superior es un hueso membranoso esencialmente. En la Gltima mitad del
periodo fetal, este maxilar aurncenta su altura por medio del crecimiento dsco
entre las regiones orbitaria y alveolar.

Freiband ha demostrado que la forma del paladar es estrecha en el
primer trimestre de la vida fetal, de amplitud moderada en el scgundo tri-
mestre del embarazo, y ancha en el vltimo trimestre fetal. El paladar au-
menta su anchura mds rapidamente que su longitud, lo que explica el cambio
morfologico; los cambios en la altura palatina son mecnos notorios.

Los cambios del mazilar infevior los resume Inghan de la siguionte
manera:

—La placa alvealar (borde) se alarga mds rdapidamente que la rama.

—~La relacién entre la longitud de la placa alveolar y la longitud man-
dibular total es casi constante.




—La anchura de la placa alveolar aumenta nds que la anchura total.
—La relacién de la anchura entre el dangulo del mazilar inferior y la
amplitud total es casi constante durante la vida fetal.

CRECIMIENTO DEL PALADAR

La principal porcién del paladar surge de la parte del mazilar superior
que se origina cn los procesos maxilares. También el proceso nasal medio
contribuye a la formacion del paladar, ya que sus aspectos mds profundos
dan origen a una porcién triangular media pequeiia del paladar, conocida
como segmento premadxilar. Los segmentos laterales aparecen como proyec-
ciones de los procesos mazxilares. que crecen hacia la linea media por proli-
feracion diferencial. Al proliferar hacia abajo y hacia atras el tabique nasal,
las proyecciones palatinas sc aprovechan del crecimiento ripido del mazilar
inferior, lo cual permite que la lengua caiga cn sentido caudal. Debido a
que la masa de la lengua ya no se encuentra interpuesta entre los procesos
palatinos, la comunicacion buconasal se reduce. Los procesos palatinos siguen
creciendo hasta unirse en la porcion anterior con el tabique nasal que proli-
fcra hacia abajo formando el paladar duro. Esta fusion progresa de adelante
hacia atrds y alcanza ¢l paladar blando. Debido a la falta de union entre
los pracesos palatinos y el tabique nasal se origina uno de los defectos congé-
nitas mas frecuentes, conocido cormmo paladar hendido. Es indispensable la
perforacion del revestimicnto cpitclial de los procesos, ya que existen ciertas
prucbas que confirman la tesis de que la falta de perforacion mesoddérmica

de la cubicrta epitclial y la retencion de pucntes o bridas epiteliales pueden
causar paladar hendido.

CRECIMIENTO DE LA LENGUA

Es de gran interés el desarrollo de la lengua debido a su importancia
en la matriz funcional y su papel en las influencias epigenéticas y ambien-
tales sobre el esqueleto oseo, asi como su posible papel en la maloclusion
dental. Patten se refiere a la lengua como un saco de membrana mucosa
que posteriormente se lena con maseulo en crecimionto. Tanto la superficie
de la lengua como los misenlos linguales provienen de diferentes estructuras
crabrionarias y capevimentan cambios. por o cual seoconsideran por separa
do. A lo largo de la quinta semana de vida embrionaria, aparecen en el
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aspecto interno del arco del maxilar inferior protuberancias mesenquimato-
sas cubiertas con una capa de cpitelio, éstas se laman protuberancias lin-
guales laterales. Entre cllas se alza una pequeiia porcion media conocida
como tubérculo impar. En dircccion caudal a oste tubérculo encontramos la
copula, que une el segundo y tercer arcos branquiales para formar una cle-
vacicn media y central que se cxtiende hacia atras hasta la ecpiglotis. Tejido
del mesodermo del segundo, tercer ) cuarto arcos branquiales crece a cada
lado de la cépula y contribuye a la estructura de la lengua. El punto de
union del primero y scgundo arcos branquiales estd marcado por el agujero
ciego, justo atrds del surco terminal, éste sirve de linea divisoria entre la
base o raiz de la lengua y su porcion activa. Comno el saco de mucosa o
cubierta del cuerpo de la lengua se origina a partir de las primeras promi-
nencias linguales laterales del arco del maxilar inferior, parte de su inerva-
cion proviene de la rama mandibular del quinto nervio crancal. El hioides
o segundo arco contribuye a la inervacion de las papilas gustativas, o sép-
timo nervio. La porcion mayor de la lengua esti cublerta por tejido que se
origina a partir del ectodermo del estomodeo. Las papilas de la lengua apa-
recen desde la semana once de vida fetal. Las papilas gustativas aparecen
en las papilas fungiformes a las catorce semanas, y, a las doce semanas
aparecen en las papilas circunvaladas.

Bajo la cubierta ectodérmica encontramos una mase cundtica de fibras
musculares especializadas bien desarrolladas, adrnirablemente preparadas, an-
tes del nacimicnto, para llevar a cfecto las nmudtiples funciones que exige
la deglucion y la lactancia. No hay otra parte del cuerpo en la que se
cncuentre tan avanzada la actividad muscular.

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR

Entre la vctava y la décimosegunda semana de vida fetal existe una
gran aceleracion del crecimiento del maxilar inferior. Como resultado del
aumento en la longitud del maxilar inferior. el meato auditivo externo
parece moverse en sentido posterior. El cartilago delgado (cartilago de Meckel),
que aparece en el segundo mes, es precursor del mesénquima que se forma
a su alrededor, y es causante del crecimicnto del mavilar inferior. En el
aspecto proximal, cercano al condrocrdnco. pucde obscrvarse el martillo, yun-
que y estribo del oido. éstos estan casi totalmente formados a los tres meses.

Durante la séptima semana ¢l hucco cmpicza a aparecer a los lados
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del cartilago de Meckel, y continua hasta que el aspecto posterior se encuen-
tra cubierto de hueso. La osificacion termina en el punto que serda la espina
de Spix. La parte restante del cartilago de Meckel formara el ligamento eos-
fenomaxilar 'y la apofisis espinosa del esfenoides. Es evidente el desarrollo
)y osificacion tempranos de los huesos del sistema estomatogudtico. La osifi-
cacion del cartilago que prolifera hacia abajo empieza hasta el cuarto o quinto
nies de vida. Existen pruebas de que la osificacion final de este centro no
sucede hasta ¢l vigésimo arno de la vida.

CRECIMIENTO DEL CRANEO

Kl crecimiento inicial de la base del crineo es debido a la proliferacion
de cartilago que es reemplazado por hueso, principalmente en la sincondrosis.
kn el desmocrdneo o boveda del craneo, el crecimiento se raliza por la proli-
feracion de tejido conectivo entre las suturas y su reemplazo por hueso. El
periostio tambicn crece, pero como es una membrana limitante, determina
el tamanio y los cambios de forma. A pesar de la rapida osificacién de la
boveda del cranco en las etapas finales de la vida fetal, los huesos del des-
mocrdaneo se encuentran separados uno de otre por las fontanelas, al naci-
miento del nifio.

Los cambios muds importantes se producen durante los primeros tres me-
ses de vida intrauterina. Los que persisten durante el resto de la vida fetal
son, crecimiento en tamano y cambio de posicion. Patten hace constar la
importancia de los mecanismos de desarrollo subyacentes. Tan importante
como las configuraciones superficiales, debajo de la cubierta de ectodermo
cuisten masas de células mese nquzm(/luws en desarrollo que surgen del meso-
dermo y se desplazan. unen y diferencian para formar estructuras. Realmente
resulta asombrosa la capacidad de cste tejido versdtil para formar misculo.
hiweso, tefido concctivo, cartilugo y vasos, segun el tipo de aglutinacion y di-
ferenciacion.

CRECIMIENTO DE LA FARINGE

la faringe primero se desarrolla de la pared lateral de tejido ectodér-
niieo y Aefido mesenguimatoso subyacente, Los cuatro principales pares de
arcos 3 surcos brangqudales se diferencian formando diversas estructuras. los
arcos mandibular ¢ hioideo forman el mazxilar inferior. martillo. yunque.
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estribo, apofisis, etc. Los cxtremos proximales del primero y segundo arcos
branquiales proporcionan la articulacion del maxilar inferior. La articulacion
temporomandibular se puede observar en un embrion de siete a ocho sema-
nas, formdandose posteriormente el condilo, el cual se encuentra centre ol ex-
tremo superior del cartilago de Meckel y ol hueso malar en desarrollo. Al
finalizar la semana once las cavidades de la articulacion estan formadas.
El disco articular y el misculo pterigoidco cxterno se forman en el segundo
trimestre. Aparecen concentraciones cartilaginosas en la cabeza del maxilar
inferior durante la décima semana, también se pueden observar en la porcion
articular del hucso temporal. En el momento del nacimiento se encucntran
presentes las cubiertas de tefido fibroso de las superficies articulares.

Al crecer el embrion, los sacos y arcos branquiales se diferencian for-
mando diversos organos. La cavidad timpanica del oido medio y la trompa
de ecustaquio provienen del primer saco. La amigdala palatina surge, en
parte, del segundo saco. El timo y paratiroides se originan en el tercero y
cuarto sacos. Es importante obscrvar que ni la amigdala faringea ni la lingual
se originan en ¢l saco faringeo.

DESARROLLO POSTNATAL DEL CRANEO, CARA Y
ESTRUCTURAS BUCALES

El crecimiento de la cara y del craneo inmediatamente después del
nacimiento, es continuacion de los procesos embrionario y fetal. La mayor
parte de las sincondrosis, presentes en el nacimiento, se cierran oportuna-
mente. Limborgh cree que todas las sincondrosis cierran entre el segundo y
cuarto ano de la vida, con excepcion de la sincondrosis esfeno-occipital, que
cierra cerca del decimoséptimo ano. Tanto el crecimiento del crdneo como
el del esqueleto de la cara, principalmente intramembranoso, prosigue hasta

el vigésimo anio de vida, a través del crecimiento de las suturas y del pe-
riostio.

Los complicadas procesos de  transformacion (de  posicion y resorcion
dsea) y traslacion dificren de un sitio a otro, de tiempo en tiempo. Los des-
equilibrios que vcurren no son solo aberraciones del crecimiento y desarro-
lo. Existen factores genéticos intrinsecas, locales y epigendticos generales,
asi como factores ambientales generales.




CRECIMIENTO OSEQ

Antes de penetrar en el estudio del crecimiento de las diversas partes
del complejo crancofacial, es interesante conocer como crece el hueso. El
tejido conectivo siempre serd el precursor de todo huceso. Los términos carti-
laginoso o endocondral y membranoso o intramembranoso identifican el tipo
de tejido conectivo. El hueso estd compuesto por dos entidades: células dseas
u osteocitos, y sustancia intercelular. Los osteocitos son de dos tipos: 1) ce-
lulas que forman hueso, w osteoblastos; vy 2) células que reabsorben hueso,
u osteoclastos.

En la formacion de hueso endocondral, los condrocitos se diferencian
de las células mesequimatosas originales y forman un modelo rustico, ro-
deado de células pericondriales, del hucso futuro. Simultineo al crecimiento
de la masa cartilaginosa, tanto por aposicion como por incremento inters-
ticial aparece un centro de formacion de hueso primario. Es en este mo-
mento cuando las células cartilaginosas maduras se hipertrofian y la matriz
entre los condrocitos comienza a calcificarse. Al mismo tiempo, del pericon-
drio proviene una proliferacion de vasos sanguineos hacia la masa cartila-
ginosa cambiante. Estos vasos llevan células mesenquimatosas indiferencia-
les que formardn osteoblastos. Estos nucvos osteablastos depositardn hueso so-
bre la superficie de la matriz de cartilago calcificada en degeneracion, for-
mando espiculas Oseas. Durante este tiempo los osteoblastos forinan hueso
medular dentro del modelo anterior de cartilago, el pericondrio se diferencia
para convertirse en el periostio, ¢l cual, a su vez, empieza a formar hueso
“alrededor del molde” en forma intramembranosa.

En la formacion ésea memmbranosa o intramembranosa, los osteoblastos
surgen de una concentracion de células mesenquimatosas indiferenciadas. Los
osteoblastos recién diferenciados forman la matriz osteoide, la cual se cal-
cifica para formar hueso. Micntras los osteoblastos continian formando
osteoide, quedan atrapados en sw propia matriz y se convierten en osteacitos.
Los vasos sanguineos que originalmente nmutricron el tejido mesenquimatoso
indiferenciado, ahora pasan a través del tejido conectivo restante, entre las
trabéculns dscas. De la velocidad con que es formado el hueso depende su
vascularizacion final. Micntras mis rapidamente se forme hueso, mayor can-
tidad de vasos sanguineos. Al calcificarse la matriz osteoide en las trabéculas
circundantes, aparecen cicrtos cambios orginicos. Un factor principal en la
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iniciacion de la calcificacion al parccer es la actividad enzimdtica de los
mismos 0steocitos. '

El crecimiento dseo en si es por adicion o aposicion. A diferencia del
cartilago, ¢l hueso no puede crecer por actividad intersticial o expansiva.
Las células de tejido conectivo cercanas al hueso ya formado se diferencian,
pasan a ser ostcoblastos y depositan hueso nuevo sobre el viejo. El hueso
puede reorganizarse mediante una combinacion complicada de actividades os-
teocldsticas y ostcoblisticas. Esto es, por ejemplo, los osteoclastos pueden reti-
rar todo ¢l hueso inmaduro esponjoso y poco mincralizado para que los
osteablastos lo reemplacen con laminas mds uniformes de hueso maduro. El
hueso pucde ser esponjoso (diploe) o compacto (cortical), dependiendo de
la intensidad y disposicion de las trabéculas. La reorganizacion no tcrmina
aqui. El hueso es un tejido altamente metabolizado: es una pldstica bioldgica.
Durante toda la vida el hueso responde a las exigencias funcionales cam-
biando su estructura. La resorcién y aposicion pueden observarse constan-
temente. En ¢l periodo de crecimiento, la aposicion supera a la resorcion.
Ambos procesos se encuentran en equilibrio en el adulto, pero puede inver-
tirse al acercarse a la vejez.

Como se hizo constar, los huesos crecen uno hacia el otro; en el crineo,
la region osteogénica entre cllos estd ocupada por tejido conectivo. A esta
zona se le lama “sutura’. A medida que el hueso va reemplazando al tejido
conectivo de la sutura, aurmenta su tamano. No puede ignorarse ¢l papel del
periostio en el crecimicnto 6seo. Siempre se reconocerd la influencia del am-
biente. El hueso crece en la direccion de menor resistencia, los tejidos blan- |
dos dominan el crecimiento de los huesos. |

El crecimiento del crdneo pucde dividirse en: crecimiento de la boveda
del crdaneo propiamente, o cipsula cerebral, que se refiere a los hucsos que
forman la caja en que sc aloja el cerebro; y el crecimiento de la base del
crdnco, que divide el esqueleto crancofacial.

El crecimiento de la base del crineo es primordialmente cartilaginoso.
Debe reconocerse la influencia de la base del cranco en ¢l crecimiento de
la boveda craneal.

El crdneo crece porque el cerebro crece. Este crecimiento se acelera
durante la infancia. Al finalizar ol quinte ano de vida. s del 909, del

e}

crecimiento de la capsulu cerebral, o béveda del craneo, se ha logrado.



MAXILAR SUPERIOR

Debemos recordar que el complejo maxilar se encuentra unido o la
hase del cranco, por lo cual clle influyc cn ol desacrollo de esta region. s
posible que el crecimiento endocondral de la base del crdaneo y el crecimiento
del tabique nasal pueden dominar la reaccion de los huesos membranosos
y estimular ¢l crecimicnto hacia abajo y hacia adelante del complejo mazxilar.

Moss dice: “la cabeza es una estructura compuesta, con gran numero
de funciones relativainente independientes: olfato, respiracion, visién, diges-
tion, audicion, equilibrio ¢ integracion newral. Cada funcion se realiza por
un grupo de tejidos blandos apoyados o protegidos por elementos esqueléti-
cos. En conjunto, los tejidos blandos y los clementos esqueléticos ligados a
una sola funcion sc llaman componente funcional crancal. La totalidad de
los elementos esqueléticos asociados con una sola funcion se denomina unidad
esquelética. La totalidad de los tejidos blandos asociados con una sola fun-
cion se¢ denormina matriz funcional. Puede demostrarse que el origen, el cre-
cimiento y el mantenimicnto de le unidad esqueldtica dependen casi exclu-
sivamente de su matriz funcional relacionuda”. Moss y Greenberg hacen
constar que la unidad basica esqueliética mazilar es la triada ncurovascular
infraorbitaria.

No podemos olvidar que el maxilar superior alcanza s mdzxima am-
plitud a temprana edad. Por su intima relacion con la basc del cranco, y
por la posibilidad del dominio de los cambios 6scos endocondrales sobre los
membranosos. algunos autores creen que el crecimiento en anchura del ma-
xilar supcrior se ajusta a la curva de crecimicnto newral, que tambicn ter-
mina a temprana edad.

MAXILAR INFERIOR

Al nacer, ¢l mazilar inferior presenta sus dos ramas muy cortas. El
desarrollo de los condilos os minimo y casi no cxiste eminencia articular
en las fosas articulares. Una capa delgada de fibro cartilugo y tejido conec-
tivo se encuentra en lo porcion media de la sinfisis para separar los cuerpos
mandibulares derecho o izquierdo. Entre los cuatro meses de edad y al final
del primer aiio de vida, el carvtilogo de la sinfisis es reemplazado por el
hueso. Aunque ol crecimiento s gencral durante ol primer aito de vida.
con todas las superficies mostrando aposicion dsea, parcce no cxistir creci-
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miento significativo entre las dos mitades antes de su unién. En el primer
ario de vida, el crecimiento por aposicion es muwy activo en el reborde al-
veolar, en la superficie distal supcrior de las ramas ascendentes, en el con-
dilo y a lo largo del borde inferior del maxilar inferior y sobre sus superficies
laterales.

Despuds del primer aio de vida cxtrautering ol crecimiento del maxilar
inferior se torna mds sclectivo. El condilo se activa al desplazarse el maxilar
inferior hacia abajo y hacia adelante. Se presenta crecimiento considerable
por aposicion en el borde posterior de la rama ascendente y en el borde
alveolar. Aun sc¢ observan incrementos significativos de crecimiento en el
vértice de la apdfisis coronoides. La resorcion se presenta en el borde ante-
rior de la rama ascendente, alargando asi el reborde alveolar y conservando
la dimension anteroposterior de la rama ascendente.

Algunos obscrvadores atribuyen un importante papel a la musculatura
en el desarrollo de la morfologia y tamario caracteristicos del maxilar inferior.

DESARROLLO DE LA DENTICION
— DESDE EL NACIMIENTO HASTA LOS DOS ANOS —

Resulta interesante observar ¢l largo camino que debera recorrer un
niio, desde ¢l momento de nacer hasta antes de que sus dientes permanentes
alcancen su total desarrollo y estén en posicion correcta.

Por ¢llo e¢s importante reafirmar conocimientos acerca del desarrollo
dentario y la erupcion, durante los dos primeros arios de la vida, ya que

pueden presentarse aberraciones, y pucde ser necesario algin procedimiento
interceptivo.

— DOS A SEIS ANOS —

A los dos anos de cdad, un gran nimero de niiios poseen 20 dientes
clinicamente presentes y funcionando. Por cllo. este es un buen periodo
para empezar un andlisis detallado del estado de la denticion segun la edad.
Iisto es importante, ya que las medidas preventivas ¢ interceptivas solo son
posibles cuando el ortodoncista conace los limites de tiempo normales en que
s¢ desarrollan cstos fenémenos. Ciertamente, a los dos aiios de edad, los se-
gundos molares se encuentran gencralmente en proceso de erupcién, o lo
hardin dentro de los siguientes meses,
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La formacion de la raiz de los incisivos deciduos esta terminada y la
formacion radicular de los caninos y primeros molares deciduos esta cerca
de su culminacion. Los primeros molares permancntes continian despla-
zandose, con cambios ¢n su posicion dentro de sus respectivos huesos, hacia
el plano oclusal. La calcificacion también prosigue cn los dicntes perma-
nentes en desarrollo.

En algunos ninos las criptas en desarrollo de los segundos molares per-
manentes pueden ser obscrvadas en direccion distal a los primeros molares
permanentes.

A los dos ¥ medio aiios de edad, la denticion decidua, generalmente
esté completa y funcionando en su totalidad.

A los tres anos de edad, las raices de los dientes deciduos estan com-
pletas. Las coronas de los primeros molares permancntes se encuentran de-
sarrolladas por completo y las raices comienzan a formarse. Las criptas de
los segundos molares permanentes en desarrollo, ahora son definidas y pue-
den observarse en el espacio antes ocupado por los primeros molares per-
manentes en desarrollo. Aunque la calcificacion avanza en la  denticion
permanente en desarrollo, silo pucden obscervarse pequerios cambios en la
posicién de estos dientes, salvo en la de los primeros molares permanentes.

A los tres arios de cdad, cxisten indicios del estado futuro de la oclusion.
Normalmente, puede existir lo que posteriormente se llamard sobremordida
excesiva, con los incisivos superiores ocultando casi completamente a los
inferiores, al entrar los dientes en oclusion. Con frecuencia, existe una ten-
dencia retrogndtica en ¢l maxilar inferior, con el crecimiento del neuro-
cranco, las discrepancias vertical y horizontal serdn disrninuidas o elimi-
nadas.

Un examen clinico de la denticion decidua y la medicion del arco nos
indicara si estos dientes poseen suficicnte espacio en los segmentos superio-
res ¢ inferiores, lo cual es deseable para acomodar a los dientes permanentes
de mayor tamano. Anteriormente se pensaba, que los espacios del desarrollo,
aparecian expontineamente entre los dientes infantiles, entre los tres y seis
aitos de cdad; pero investigaciones recientes contradicen esto. Se presentan
pocas cambios en las dimensiones de la denticion decidua desde el momento
en que termina, a los dos y medio anos de cedad, hasta que hacen erupcion
los sucesores permancntes. En la denticion decidua, existen aumentos en la
amplitud, pero la medida circunferencial desde el aspecto distal del segundo
molar deciduo de un lado hasta el aspecto distal del segundo molar deciduo
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del lado opuesto, mostrard poco cambio hasta la crupcion de los incisivos
permanentes.

Entre los tres y seis anos de edad, el desarrollo de los dientes perma-
nentes continvia, avanzando mas los incisivos superiores e inferiores. De los
cinco a los seis anos de edad, justamente antes de la exfoliacion de los inci-
sivos deciduos, cxisten mds dientes en los maxilares que en cualquier otro
tiempo.

Los dientes permanentes en desarrollo, se estan moviendo mds hacia
¢l borde alveolar, los dpices de los incisivos deciduos se estan resorbiendo,
los primeros molares permanentes estan listos para hacer crupcion. Existe
muy poco hueso entre los dientes permanentes y sus criptas y la “linca
frontal” de los dientes deciduos.

Parecce imposible que los dientes permanentes tengan suficiente espacio
para ocupar su lugar en las arcadas dentarias; pero los movimientos para
ocupar espacio vital, siguen segun parece, un plan maestro, y en alguna
forma, en ¢l dltimo momento, los dientes hacen erupcion. La interaccion
complicada de fuerzas hace indispensable que se mantenga la integridad de
la arcada dentaria en este momento. .La pérdida de longitud en la arcada,

por caries, puede hacer bien marcada la diferencia entre oclusion normal
y maloclusion.

Basta poco para desequilibrar el delicado orden de formacion dentaria,
crupcion y resorcion dentro de un medio Gsco viable.

Owen hace constar, que la pérdida de espacio ¢s mas frecuente en la
zona de los segundos molares deciduog superiores.

Entre los tres y seis anos de edad, pucden apreciarse grandes cambios
individuales, la edad cronologica solo nos da una aproximacién del orden
del desarrollo. Como Moorrces dice: “La edad fisiologica (biolégica o dc
desarrollo) esti basada en la maduracién de uno o mas tejidos”. En el pa-
bellon Forsyth, de la Escucla de Medicina Dental de Harvard, son ennu-
merados cuatra sistermas: La denticion, edad osea, altura y peso y caracteres
sexuales secundarios. La formacion dentaria es mejor método para calcular
la cdad dentaria que la erupcion de los dientes, ya que es menos afectada
por el ambiente. Salvo durante el periodo de la pubertad, existe suficiente
correlacion entre los indicadores de la madurez.

A los ninios se les puede hacer wuna tabla similar.
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— SEIS A DIEZ ANOS —

Entre los scis y diez afios de edad, crupcionan los primeros molares
permanentes .Es en este momento cuando ocurre ol primero de los tres
ataques contra la sobremordida excesiva. Como Schwarz decia: “Existen
tres periodos de levantamiento fisiolégico de la mordida: la erupcion de los
primeros molares permanentes a los 6 aios, la crupcion de los segundos
molares permanentes a los 12 aios de edad y la crupcion de los terceros
molares a los 18 aiios”. Al hacer erupcion los primeros molares permancn-
tes superiores e inferiores, el tejido que los cubre entra cn contacto pre-
maturo.

La propriocepcion condiciona al paciente para no morder sobre este
“elevador de la mordida natural”; y asi, los dientes deciduos anteriores al
primer molar hacen erupcion, reduciendo la  sobremordida.- Simultanea-
mente, los incisivos centrales deciduos son exfoliados y sus sucesores per-
manentes comicnzan su proceso eruptivo hacia el contacto con los incisivos
de la arcada opuesta. Generalmente los incisivos centrales inferiores hacen
erupcion primero, seguidos por los incisivos centrales superiores permanen-
tes. Con frecuencia, estos dientes salen detrds de los dientes deciduos y se
desplazan hacia adelante bajo la influencia de la presion lingual. Antes de
hacer erupcion los incisivos centrales supcriores, se presentan como promi-
nencias grandes en el vestibulo mucobucal, arriba de los incisivos deciduos.
Un factor significativo en la erupcion normal o anormal de los dientes su-
cesores, es el espacio existente, proporcionado por los dientes deciduos, ade-
mas de los “‘espacios del desarrollo.’.

El tiempo comprendido entre los siete y ocho ahos de edad es critico
para la denticién en desarrollo. Es necesario que el dentista haga frecuentes
observaciones en este lapso. Algunas veces, el examen radiogrdfico revela
resorcion anormal de las raices de los dientes deciduos, puede también reve-
lar si existen dientes ausentes o supernumecrarios. Puede existir una barrera
de mucosa que impida la crupcion de los incisivos permancntes.

La edad cronoligica es poco il como base para caleular la crupcion
de los incisivos superiores e inferiores. Datos obtenidos de investigaciones y
de algunos “centros de crecimiento” indican que la edad fisiologica propor-
ciona una mejor forma de medir.

Como el asunto del espacio, s muy importante en los segmentos ini-
ciales, donde no existe un margen de espacio para ayudar, es conveniente




hacer un estudio de la cantidad de espacio cxistente para los incisivos du-
rante ¢l desarrollo de los dientes, basado en la cdad fisiologica.

Como los incisivos centrales inferiores, los incisivos laterales inferiores
con frecuencia emergen lingualmente y son llevados labialmente a su posi-
cion correcta por una combinacion de las fuerzas de erupcion y las fuerzas
funcionales.

Los incisivos centrales superiores  hacen erupcion del aspecto labial.
Muy pocas veces se obscrvan prominencias sobre el tejido gingival labial
antes de la erupcion de los incisivos laterales superiores. Si no existe espacio
suficiente, el tiempo de erupcién se prolonga para estos dientes, o hacen erup-
cion, sobre el aspecto lingual o en giroversion. Serd necesario, en ocasiones
decidir, basdndose en un cuidadoso examen radiogrdfico, si conviene extracr
los caninos deciduos antes del tiempo en que normalmente serian exfoliados.
Antes de tomar tal decision, sera necesario consultar con el ortodoncista.

Si se pospone la extraccion, los incisivos laterales pueden hacer erup-
cion en el paladar y en mordida cruzada lingual con los inferiores. En este
caso, considerando la lucha continua de todos los dientes en erupcion, por
el espacio en los mauxilares, ¢l canino permanente y su cripta se desplazan
mesialmente hacia la linea media ¢ invaden el espacio que normalmente es
ocupado por el incisivo lateral. La erupcion de los incisivos, generalmente
s¢ produce antes de los ocho y medio aiios de edad. La dimension interca-
nina-del mazxilar superior en la mujer muestra poco aumento, salvo en la
erupcion de los caninos permancntes, y termina a los doce arios. Mientras
que la erupcion de los caninos permanentes causa un aumento similar ligado
al ticmpo, en el varén aun ecxiste un incremento intercanino significativo
entre los 12 y 18 aiios. Este cambio posterior esta sujeto a los incrementos
horizontales basales del maxilar inferior. Después de la erupcion de los
incisivos, el aumento de la dimension intercanina es minimo, coincidiendo
nucvamente con la erupcion de los caninos permanentes. Tanto en hombres
como en mujeres, esto prdacticamente termina a los 10 afios de edad. Clini-
camente, el crecimiento inferior csta terminado en las ultimas etapas de la
denticion mizrta.

Aungue los incisivos centrales superiores ocupan su posicion normal,
la formacion radicular ain no ha terminado. Los agujeros apicales son am-
plios y no cierran hasta despuds de un aiio, En este momento, a los © 6 10
anos de edad, todos los dientes permanentes, salvo los terceros molares, han
terminado la formacicn coronmaria y disposicion del esmalte. El tercer molar
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atin se encuentra cn proceso de formacion, su o cripta aparcee como una ond
radiolicida oval mas alld del margen de la rama ascendente. En algunos
casus, los terceros molares comicnzan su desarrollo a los 14 aiws. Parcce ser
que existe poca corrclacion entre la edad cronolégica, la edad dentul y la
formacion del tercer molar.

Lntre los 9 y 10 anos de edad, los apices de los caninos y molares de-
ciduos comienzan « reabsorberse. La variacion individual también e¢s gran-
de. Las niitas generalmente se adelantan de un ano a anio y medio a los
nines. Un estudio radiogrifico de toda la boca, con la técnica del cono
largo, proporciona datos wtiles. En este momento, en el maxilar inferior, la
anchura combinada, del canino deciduo, ¢l primer molar deciduo y ¢l sc-
gundo molar deciduo e¢s aproximadamente 1.7 mm. mayor que ¢l ancho
combinado del canino, primero y scgundo premolares. kn el maxilar supe-
rior, la diferencia combinada de esta dimension tiene un promedio de solo
0.9 mm. Esta diferencia de cspacio para cada segmento maxilar s llama
“espacio libre” (frecway space) de Nance. Es este awmnento temporal cn lon-
gitud de la arcada, debido al tamano rclativamente grande del segundo
molar deciduo inferior, el que con frecuencia evita la interdigitacion nor-
mal de los primeros molares permanentes. Conservan una relacion de borde
a borde hasta que se picrden el primero y segundo molares deciduos. Este
es -un fenémeno normal y se verd como tal. El plano terminal es eliminado
y la correcta interdigitacion centre las cuspides y las fosctas solo se establece
despucs del canbio de los molares y caninos deciduos por sus sucesores per-
manentes.

Otra clave importante acerca de la cuestion del espacio en las arcadas
dentarias es el canino deciduo inferior. Cuando no cxiste suficiente espacio,
la raiz de este sc resorbe antes de tiempo y se pierde prematuramente. En
situaciones agudas de deficiencia de espacio, la corona del incisivo lateral
permanente puede entrar en contacto con la superficie mesial del primer
malar deciduo.

La existencia de espacio no es ol tmico factor que afecta a la erupcion
de Ios dientes permanentes. Los trastornos endocrinos pueden cambiar niar-
cadamente cste patron. Las anomalias tiroideas, por cjemplo, son frecucn-
tes, y su efccto se nota en la oclusion en desarrollo. Las enfermcedades  fe-
briles alteran ol orden, asi como otros factores ambicntales locales. I'n oca-
siones, es posible que un polpe cause una rariacion en el orden de erupcion
de los dientes permancntes. Las presiones musculares anormales, inducidas




por la mala relacion de las arcadas dentarias y las variaciones morfologicas

inherentes o por habitos de dcdo, labio o lengua pueden afectar el desarrollo
de la denticién mizta.

— DESPUES DE LOS 10 ANOS DE EDAD —

Entre los 10 y 12 anos de edad, existe considerable variacion en el
orden de erupcion de los caninos y premolares. Aproximadamente en la mi-
tad de los casos, el canino mandibular hace crupcion antes que el primero
y segundo premolares in/uriores En el maxilar superior, el primer pre-
molar generalmente erupciona antes que el canino. El segundo premolar
y el canino supenores hacen erupcion aproximadamente al mismo tiempo.

En ocasiones, los dientes deciduos son retenidos mds alla del tiempo
en que deberian haberse exfoliado. Una norma, es tratar de conservar los
lados derecho ¢ izquierdo con ¢l mismo ritino de erupcion. Después de la
pérdida de los segundos molares deciduos, existe un ajuste en la oclusion
de los primeros molares. La cuspide mesiovestibular del primer molar su-
perior se mueve hacia adelante para ocluir con el surco mesiovestibular del
primer molar inferior, al eliminar el plano terminal al ras. La tendencia
a la clase 11, existente en toda la denticion decidua y mizxta, deja de existir.
Debernos hacer hincapié en la importancia de someter al paciente a una
vigilancia cuidadosa durante este periodo de critico intercambio. Con fre-
cuencia, los procedimicntos ortodénticos preventivos e interceptivos pueden
cvitar ¢l desarrollo de una maloclusion, o el establecimiento de aberracio-
nes oclusales que posteriormente causan trastornos periodontales.

La erupcion de los segundos molares, gencralmente sucede después de
la aparicion de los segundos premolares. Comuinmente, los segundos mola-
res inferiores y superiores hacen erupcion al mismo tiempo. Aqui, nueva-
mente, nos enfrentamos con las tres etapas fisiologicas de levantarniento
de la mordida, sicndo esta la segunda ectapa. El tejido gingival que cubre
los segundos molares hace contacto prematuro, impidif’mio cerrar y abrir
la mordida en la posicion anterior, permitiendo la erupcién de los dientes
anteriores hasta el scgundo molar durante un periodo de semanas, en tanto
dura esta situacion. La reduccion de la sobremordida vertical es minima
y variable. Este plano oclusal natural pucde ser auxiliado, con un aparato
protésico. Antes de empezar el tratamiento, es conveniente determinar la
cantidad de correccion natwral de la sobremordida, que se presentard. Existe
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aun suficiente crecimiento vertical en el complejo alveolodentario, después
de la erupcion de los segundos molares, para permitir que funcione el plano
oclusal.

Si los segundos molares permanentes hacen erupcicn antes que los se-
gundos premolares, pueden inclinarse los primeros molares permanentes
hacia mesial. Esto, frecuentemente, se observa en pacientes que han perdido
prematuramente los segundos molares deciduos. Si los molares estin incli-
nados mestalmente, la crupcion del segundo premolar se retrasa aun mas.

Si se toman radiografias poco tiempo después de la erupcion del segundo
molar permanente, con frecuencia muestran el desarrollo del tercer molar.
Generalmente, existe poco espacio en la arcada dentaria para acomodar es-
tos dientes, que parecen estar formdandose en la rama ascendente. En realidad,
el eje mayor del tercer molar en desarrollo se encuentra en direccién oblicua,
hacia la lengua en el plano medio de un dngulo de 55 a 70 grados. Esta incli-
nacién tiende a ser menos obtusa entre los 12 y 16 aiios, pero la superficie
oclusal se encuentra aun inclinada hacia lingual.

Como el reborde alveolar presenta una curva hacia lingual en el punto
de union del borde anterior de la rama ascendente, el tercer molar puede
tener suficiente espacio para erupcionar, aunque radiogrdficamente parezca
estar en la rama. .

Los ejes mayores de los dientes inferiores tienden a ser divergentes,
siguiendo la curva de Spee. Resulta importante el hecho de que los terceros
molares inferiores haciendo crupcion en direccién posterior y vestibular, no
es raro que exista mordida cruzada, en muchos casos en que los terceros
molares tienen espacio suficiente para erupcionar. No es posible determinar
un ticmpo definido para la erupcion de estas piezas, Hurme cree que el tiem-
po medio de erupcion, son los 20 aiios. En general, los terceros molares apa-
recen en las niRas antes que en los nifios. En el hombre, la erupcion de
estas piezas es muy errdatica, y la salida de cllos hacia la cavidad bucal es
mucho mds variable cronolégicamente que en la mujer. A los 20 arios de
edad, la mayoria de las mujeres poseen sus terceros molares, lo cual no su-
cede en los hombres.

Es fdcil comprendcr los problemas que se presentan con frecuencia en
la zona de los terceros molares, considcrando la deficiencia inicial en longi-
tud de la arcada, la tendencia que tienen los terceros molares superiores e
inferiores a rebasarse sus inclinaciones axiales variantes y la imposibilidad
de predecir el tiempo de la erupcicn de estos dientes. El problema de los
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terceros molares, no solo puede ser una coperiencia dolorosa. sino que puede
provocar rastornos funcionales que afectan « la longevidad de la denticion
y agravan los problemas de la articulacion temporomandibular.

Muchos ortodoncitas piensan que cuando climinan los cuatro primeros
molares para cfectuar cl tratamicnto ortodintico, los terceros molares po-
seen una mejor oportunidad para erupcionar normalmente, ya que cuenta:
con mas espacio. Sin embargo, los ¢studios  panoramicos  laminogrdficos
muestran que en muchos casos, la adicion de espacio permite a los terceros
molares inferiores inclinarse hacia adelante, y atraparse bajo la converxidad
distal del scgundo molar. Es indispensable la supervision constante, y ¢l
enderezamiento quirurgico ¢s una maniobra interceptiva.




CAPITULO Il

ERUPCION DENTARIA
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ERUPCION DENTARI A

El papel que desempenia el crecimiento del esqueleto facial sobre la
erupcion de un diente, s preponderante. Dicho papel puede ser distinguido
en tres fases perfectamente bien diferenciadas una de la otra, e igualmente
importante para la normal erupcion y colocacion de las arcadas dentarias.

Las tres fases mencionadas, son:

1. El crecimiento del mazxilar y de la mandibula en una direccion antero-
posterior la cual provee suficiente espacio para la erupcion sucesiva de
dientes posteriores.

2. El crecimicento del maxilar y de la mandibula en la altura que ha sido
iniciada por el crecimiento vertical de la rama de la mandibula es indis-
pensable para la libre erupcién vertical de los dientes.

3. Finalmente, el propio crecimiento de tejido oseo en el mazxilar y man-
dibula e¢s una de las lamadas fuerzas de erupcion.

Para observar mejor la relacion entre el crecimiento mandibular an-
teroposterior y la crupcion de dientes s¢ hace un estudio de la posicion y
de los movimientos de los molares permanentes durante su erupcion.

Resulta interesante el hecho de que la superficie oclusal de los molares
esta orientada, por decirlo asi, hacia atrds y hacia abajo, esto en los supe-
riores, ¥ hacia adelante y hacia arriba en los inferiores. Durante los aiios
subsecuentes cstas piezas realizan movimientos que les permiten colocar sus
coronas ¢n el plano correcto, esto eso, sus superficies oclusales viencen a que-
dar paralelas a los dientes temporales.

Este movimiento es solamente posible si el maxilar superior y la man-
dibula aumentan su extension mesio-distal hasta que crea suficiente espacio
por detras del Nltimo diente temporal, de tal manera que el hueso tenga la
capacidad de recibir la primera molar permancnte. El mismo proceso s
repite despuds del sexto ano de vida. cuando la segunda molar realiza las (dii-
mas fascs de su desarvollo coronario y « fectua los mismos movimicontos que la
primera molar; lo mismo sucede con la tercera molar.

Con lo anterior, se hace notar que los segmentos laterales de la denti-
cion temporal no amenta su dimension mesio-distal o anteroposterior  des-
pués de los tres anos, de manera que el espacio perdido por extracciones




prematuras de piczas temporales en los scgmentos laterales antes dichos,
vendra a ocasionar trastornos por falta de espacio y en el momento de la
erupcion de piczas permanentes vendria a ocupar dicho espacio perdido.

s frecuente que la erupcion de una picza temporal se acelere como
consecuencia de la extraccion prematura de una pieza temporal. Es de gran
importancia conocer el tiempo de erupcion de las piezas, y valiéndose de
sstudios radiogrdaficos, nos dara una idea de la etapa evolutiva por la que
atraviesa la pieza que nos interesa.

Las medidas preventivas que se tomen en el periodo de transicion son
de gran utilidad ya que las arcadas estin adaptandose a la denticion adulta.
Dcebido a este hecho, es importantisimo, la eliminacién de interferencias al
desarrollo, permitiendo que las arcadas prosigan su adecuada evolucion.

El espacio que presenta el arco temporal serd utilizado por la natura-
leza de una manera racional.

A) CRONOLOGIA

DENTICION TEMPORAL

Mauxilar Superior Erupcion Raiz Completa
Incisivo central 71/2 meses 1 1/2 aiios
Incisivo lateral 9 ’ 2 "
Canino 18 ’ 31/2
Primer molar 14 " 2172 ,,
Segundo molar 24 " 3 "

Macxilar Inferior

hicicivo central 6 " 1172
Inciviso lateral 7 ’ 11/2 ,,
Canino 10 " 31/4
Primer molar 12 . 21/4
Segundo molar 20 " 3

"




DENTICION PERMANENTE

Maxilar Superior

Incisivo central 7- 8 anos 10 anos
Incisivo lateral 89 i1 ’
Canino 8-12 13-15 ,,
Primera premolar 10-11  ,, 12-13 ,,
Segunda premolar 10-12  ,, 12-14
Primera molar 6-7 9-10 ,,
Segunda molar 12-13 ,, 1416,
Tercera molar 17-2¢  ,, 18.25 ,,

Maczilar Inferior

Incisivo central 6-7 9 ”
Incisivo lateral 7-8 10 "
Canino 910 ,, 12-14
Primera premolar 10-12 ,, 12-14 |,
Segunda premolar 1112 13-14
Primera molar 6-7 9-10 ,,
Segunda molar 11-13 ,, 14-15 ,,
Tercera molar 721, 18-25

Debemos recordar que el crecimiento 6seo estd en intima relacion con
los requisitos que debe cumplir ¢l mantencdor de cspacio ya que entre los
cuatro y seis aiios se¢ realiza un crecimiento lateral, este aumento de dimen-
sian se manifiesta por la separacion cntre los dientes temporales anteriores.
Dicho crecimiento es necesario para la bucna colocacion de piczas anteriores,
debido a que la medida mesio-distal de estos ultimos ¢s ligeramente mayor
que la correspondiente a los temporales. En cstas ocasiones ¢l uso del man-
tenedor de espacio en piezas anteriores, serd casi siempre por razones estéti-
cas o fonéticas. Es indispensable que ¢l empleo del mantenedor de espacio no
impida ¢l proceso normal del crecimiento.

Cuando s¢ haga la extraccion de dientes temporeles debera tenerse siem-
pre un reconocimicnto previo, del desarrollo relativo de los dientes que no
hacen su aparicion « través de los cncius. para cvite que por la erupcion
precoz dicha pieza tenga cl peligro de ser desalojuda o desplazada, siendo




por causa de mal alincamicnto y ain de una cxfoliacion.

Hay algunos factores que deben tencrse en consideracion, y son los re-
ferentes a la dimension relativa entre los dientes permanentes y (cmporales.
En lo referente a las piczas restantes cabe decir que las griaficas dadas por
Insterman aportan medidas relativas de ambas denticiones, hace notar que
lu distancia desde la cara distal de la segunda molar temporal inferior a la
cara mesial del canino temporal inferior es en promedio 2.0 mm. mas grande
que la correspondiente a los dientes permancntes. Esta misma distancia es de
1.2 mm. mayor, en lo que se refiere al arco superior. Las dos segundas mo-
lares temporales son de diferentes dimensiones y asi se observa que la infe-
rivr es ligeramente mayor que su correspondiente supcrior. El canino per-
mancnte tiene una dimension mayor que su anterior temporal en scntido
mesio-distal. Las molares temporales tienen un diagmetro anteroposterior lige-
ramente mds grande que sus sucesoras las premorales de tal mancra que cn
condiciones normales dichas piezas permanentes gozan de la oportunidad de
hacer fdcil erupcion.

El canino permanente ocupard un lugar del mencionado excedente. Ade-
mas, siendo el canino permanentc el pilar de union entre el segmento an-
terior y posterior, hace crupcion con ligera inclinacion vestibular en relacion
can el temporal. La molar de los seis afios al erupcionar no siempre se coloca
en relacion normal, es frecuente a esta edad una oclusion de cispide a cus-
pide. y dicha situacion no debe considerarse como anormal, sino como una
etapa normal en el desarrollo de la oclusion, de tal manera que el excedente
comparativo de didmetro mesio-distal del arco temporal en relacion al per-
manente, permita que al exfoliarse las piczas temporales, las primeras mo-
lares permanentes emigran mesialmente al espacio cxtra. Dicha emigracion
es ligeramente mayor en molares inferiores, por la razén de que el arco
temporal inferior ¢s 2.0 nun. mayor que el permancnte en csta scccion,
en cambio. tratindose  del  superior, éste e¢s solamente 1.2 nun. mayor,
de tal modo que queda establecida la relacion normal que existe entre los
molares clave. en lo relativo a la coincidencia de la cispide mesiobucal de
da molar, esta debe articular intertubercularmente con la inferior.

Podemos decir que las consideraciones ya ennumeradas son de suma
utilidad para las relaciones dentarias normales, por lo tanto ol wuso de los
Hamadaos mantenedores de espacio, a la consecucion de tal fin, esti, no solo
jredificado sino que oo absolutumente necesario, puesto que os preferible la
prevencion gue e corveccicn de cualquier estado ancrmal.
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De los diversos estudios realizados con respecto a las maloclusiones se
deduce: la pérdida de incisivos centrales y laterales no termina en una pér-
dida de espacio; sin embargo la pérdida de los molares temporales prema-
turamente, da una mayor posibilidad del cierre de espacio, principalmente
en la zona del segundo premolar, y menor en la del primero.

No todos los espacios se cierran después de la extraccion de un diente
temporal, pues hay casos registrados que demuestran que algunos espacios

cerrados posteriormente se han abierto para permitir la crupcion de un dien-
te permanente.

B) DESARROLLO

Conocido es que el aparato masticador atraviesa por diferentes etapas.
El desarrollo por el que pasa el nifio es de vital importancia para todo ciru-
jano dentista, pues el conocimiento de un tiempo promedio del ciclo vital
del diente, su erupcién, su mantenimiento, ¢l de todos los tejidos blandos y
adyacentes al diente, nos va a proporcionar una correcta disposicion de los
dientes en el arco dental. Y encontraremos diversas fuerzas que intervendran
en la integridad de los mismos durante el desarrollo de la oclusion.

En el ser humano estin presentes dos dentaduras: una primera, que
consta de 20 dientes temporales, y la scgunda compuesta de 32 dientes per-
manentes; la segunda aparece al ser exfoliada la primera; ambas deben
ocluir correctamente en una relacion cuspide-fosa. Sin embargo, existe un
periodo de trancision, en que la situacion es critica, ya que los dientes tem-
porales son exfoliados prematuramente, bicn puede ser por caries, trauma-
tismos u otras causas, la longitud del arco se pierde y habrd tendencia a
sufrir maloclusion en la denticién permanente.

En la mayoria de los casos pucde cvitarse el desarrollo de una malo-
clusion, mediante el empleo de mantenedores de espacio. Corresponde al
odontdlogo de prdactica general hacer las observaciones necesarias para evitar
las maloclusiones futuras, aplicando medidas preventivas encaminadas a man-
tener en buen estado la denticion temporal, pues esto serd la base de una
correcta oclusién cuando el paciente llegue a la edad adulta.

El esmalte de un diente provicne del ectodermo; la dentina, el cemento
y la pulpa provienen del mesodcrmo.

La formacion de un diente depende esencialimente del crecimiento del
epitelio en el mesodermo, teniendo la forma de una copa. El mesodermo
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crece dentro de la parte concava de la copa epitelial. Las céludas del epitelio
que revisten la copa, se transforman en ameloblastos y producen la matriz
del esmalte. Las células mesenquimatosas de la concavidad de las copas
vecinas en el desarrollo de los ameloblastos se diferencian produciendo odon-
toblastos y forman capas sucesivas de matriz de dentina, para sostener el
esmalte que las cubre. Después ambas matrices, tanto la del esmalte como
la de la dentina, se calcifican.

En la vida prenatal, cuando el embrion cuenta con seis semanas y me-
dia, un corte a través de la mandibula en desarrollo cruza una lineca de
ectodermo bucal engrosado. Los dientes se desarrollardan por abajo y a lo
largo de esta linea. Desde esta linea de engrosamiento hay un anaquel epi-
telial llamado lamina dental, que crece en el mesodermo; y desde la lamina
s¢ desarrollan pequeiias yemas cpiteliales llamadas yemas dentales, de cada
una de estas yemas se formard un diente temporal. Posteriormente la lamina
dental dara origen a yemas similares que se desarrollaran y produciran los
dientes permancentes.

La lamina dental crece y la yema dental que esta produciendo al diente
temporal aumenta de volumen y penctra cada vez mds profundamente en
el mesodermo, en donde empicza a adoptar la forma de escudilla invertida,
entonces se llamard organo del esmalte, mientras debajo del mismo, el me-
sodermo que llena la concavidad se denomina papila dental.

Durante las siguientes semanas el organo del esmalte aumenta de vo-
lumen y cambia un poco su forma. Entre tanto, ¢l hueso mazilar crece
hasta inclwirlo parcialmente.

La papila dental que mis tarde se transformara en pulpa, esta formada
por una red de células mesenquimatosas conectadas entre si por finas fibras
de protoplasma, y separadas por una sustancia intercelular amorfa. Al tér-
mino de la ctapa descrita, las células del organo del esmalte vecinas de las
puntas de la papila dental se vuclven alargadas y cilindricas, y serdn las
encargadas de la formacion del esmalte, recibirdin el nombre de ameloblastos.

Los primeros ameloblastos que aparccen se encucntran cerca de la punta
de la papila dental. Va teniondo lugar una mayor” diferenciacion de amelo-
blastos hacia la base de la corona. Cuando esto ocurre, las células del meso-
dermao de la papila dental inmediatamente vecina de los ameloblastos, se
vuclven ofludas cilindricas altas, Hamadas odontoblastos, los cuales se cncar-
gardn de formar la dentina.

La formacion de la raiz o5 un factor importante en la erupcion del dien-
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te. La vaina de la raiz crece apicalnwente por proliferacion continua de las
colulas en sie borde de forma anular. La parte mas vicja del mismo, hacia
la corona, después de cubicrto el fin que persigido se separa de la raiz del
diente y sus céldas epiteliales quedan dentro de los limites de la membrena
periodontal que rodea al diente. La vaina radicular se separa de la raiz for-
mada de dentina, esto haee que los tefidos conectivos mesenquimatosos del
saco dental depositen cemento en la superficic externa de la dentina; una
vez depositado, el cemento incluye las fibras colagenas de la membrana pe-
riodéntica que estan formando también las células de esta zona. Por lo
tanto. las fibras de la membrana periodontal quedan firmemente ancladas
en el cemento calcificado, es el misnio que esta fucrtemente unido a la den-
tina de la raiz.

Mientras ¢l diente temporal se desarrolla y termina su erupcion la vaina
dental para ¢l diente permanente ha cstado formando csmalte y dentina de
igual manecra que el diente temporal. Por falta de espacio, el esmalte del
dicnte permancnte acaba comprimiendo la raiz del dicnte temporal. provo-
cando con ello la reabsorcion del mds blando de los tejidos en contacto, es
decir, del cemento y la dentina del diente temporal s reabsorbida por los
osteaclastas.

C) ERUPCION

Definiremos a la crupcion como el fenomeno encargado de levar al
dicnte desde su cripta de desarrollo hasta la posicion que debe ocupar den-
tro de la cavidad oral.

Los dientes temporales empiczan a hacer sus movimicntos de crupeion
desde antes de nacer ol nino. es decir desde ol inomento en que comicnza la
formacion de la raiz y continian a lo largo de todo ¢l ciclo vital del diente,
haciendo crupeion por completo cuando la raiz ha formado sus dos tercios
superiores. La denticion temporal se completa aproximadamente « los tres
anos de cdad.

Los movimicntos de los dientes pucden dividirse on tres  fases:

1) Fase preeruptiva. en esta primera fase, ol organo del csmalte aleanza
st tameriio final y se forman los tejidos duros de la corona, y ol desa-
rrollo de loc dientes y el crecimicnto de los maxilares son procesos si-
multincos o intevdependientes (cerecimieonto diferencial ), existiondo dos
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procesos como causa de que durante ol desarrollo, un diente aleance y
mantenga su posicion en ol mazilar en proceso de crecimiento.

Lstos dos procesovs son:

a) Traslacion de todo el diente; se caracteriza por un simple movi-
miento del gérmen dental y se reconoce por la posicion del hucso
detras del diente y la reabsorcion osea delante de él.

b) Crecimiento excéntrico del gérmen del diente; lo que da lugar a
una desviacion del centro del germen dentario y se caratceriza
unicamente por la reabsorcion de hueso en la superficie en que
crece ¢l germen dentario. Durante este tiempo de crecimiento y
desarrollo de los dientes temporales, los mazilares crecen en longi-
tud por aposicion de su linca media y en sus extremos posteriores;
entre tanto, los dientes permanentes que tienen predecesores tem-
porales, se desarrollan en posicion lingual con respecto al germen
del diente temporal y a nivel de la superficie oclusal,

Fase prefuncional, esta fase empieza con la formacion de la raiz y se
completa cuando el diente alcanza ¢l plano oclusal. Al inicio de esta
fase la corona se encucntra cubierta por ¢l epitelio del érgano del es-
malte, y cuando la carona esti cerca de la mucosa bucal, ¢l epitelio de
la baca y el epitelio del esmalte se fusionan, haciendo la aparicién gra-
dual de la corona, que es debida al movimiento oclusal del diente (erup-
cion activa), y también a la separacion del epitelio del esmalte (erup-
cion pasiva).

Fase funcional, en esta fase ya los dientes han e¢ncontrado a sus anta-
gonistas, pero siguen efectuando sus movimientos durante todo el ciclo
vital, principalmente en sentido oclusal y mesial; esto hace que se com-
pense ¢l desgaste incisal oclusal, condicion que es esencial para el fun-
cionamieno normal de los miisculos masticatorios. El movimiento mesial
conduce a la friccion de los puntos de contacto, ocasionando con esto
desgaste en estas regiones, fenomeno que conocemas camo movimiento
de derivacion mesial fisioldgica.

Los movimientos eruptivos de un diente son efecto del crecimiento dife-

rencial entre el diente y ol huceso. sicndo la fuerza eruptiva de mayor impor-
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tancia el crecimiento longitudinal de la raiz, lo cual solo es posible gracias
a la proliferacion activa del tejido de la pulpa que origina presion de los
tejidos circundantes, y pucde considerarse como fuerza primaria de erup-
cion; asi mismo, existe un deposito continuo de hueso en el fondo del alveolo
y en las crestas de la apofisis alveolar, existe también una aposicién de hueso
en la pared distal de cada alveolo, micntras que la pared mesial mucstra
rcabsorcion dsea. Sin embargo, en la vida de todo diente llega un momento
en el cual las fuerzas de erupcion cambian y es naturalmente cuando la
pulpa se ha desarrollado por completo y la raiz estd plenamente formada;
¢s a partir de esta etapa en que ¢l crecimiento diferencial de hueso y de
cemento, y no de pulpa y de hueso, ocasiona el movimiento vertical continuo
del diente.

Los arcos dentales temporales guardan su forma original sin cambiar
ni en longitud ni en anchura, exceptuando los casos en que pudiera actuar
una fuerza externa nociva, que llevaria a una alteracion en la continuidad
del arco dentario primario.

Es comun cncontrar espacios entre los dientes temporales. Estos, son
espacios fisiologicos, llamados, espacios primates o deprimate; se van a ob-
servar entre todos los dientes, sobre todo entre lateral y canino, en el madilar,
y en el canino y ¢l primer molar, en la mandibula. Estos espacios son im-
portantes puesto que durante la erupcion del primer molar permanente nos
proporcionan un deslizamiento mesial que llevard a una oclusion correcta.

El lapso comprendido cntre los cinco y seis anos de edad, es el mds
critico en ambas arcadas, pues existen en los mazxilares mds dientes que en
cualquier otra ctapa de la vida. Al ir erupcionando los dientes permancntes
se observa una serie de /enémenos‘ simultineos que son: depésito de proceso
alveolar, reabsorcion de las raices de los dientes temporales, mientras que
lus de los dientes permancntes se van desarrollando. Todo ¢s paralelo y sin-
cronizado, pero no depende uno del otro.

Comdnmente los dientes inferiores erupcionan antes que los superiores.
La forma ordenada en que brotan proporciona dptima oportunidad a todos
los dientes permanentes pare que logren su lugar en ¢l sitio adecuado.

A los seis o siete aios aproximadamente, se inicia la Uamada denticion
mizta, pues tiene lgar la erupcion del primer molar permancnte, Este pe-
riodo estd caracterizado por lu presencia de dientes temporales y permanentes
en la cavidad bucal. Los incisivos inferivres erupcionan inmediatamente des-
pucs de lus primeros molares permancentes.




Los centrales superiores aparccen poco ticmpo despucs y llevan una
inclinacion labial definitiva.

Entre los nueve y diez arios de edad, las raices de los caninos y molares
temporales empiezan a reabsorberse. El canino permancente debe erupcionar
primero para mantener la medida adecuada del arco.

La erupcion del primer premolar presenta algunas dificultades: ser muy
grande, pequeria longitud del arco o ambas cosas a la vez.

El segundo premolar ticne aiin mds problemas para salir: es mdas sus-
ceptible a sufrir mal posicion o impatacién, ya que pudo haberse acortado
la longitud del arco dental, o alguna deficiencia cn la relacion de tamario
de los dientes y ¢l espacio del arco.

En la mazxila el primer premolar crupciona antes que el canino. El
canino y el segundo premolar erupcionan casi paralclamente. Con su erup-
cion acaba por cerrarse el espacio cntre los incisivos factor importante que
le va a permitir tomar su posicién vertical final, aunque normalmente pre-
senta ligera inclinacion mesial.

El segundo molar inferior crupciona antes que el superior y sigue a los
ya formados en el arco. Los terceros molares tienden a desaparecer y por
lo general se encuentran impactados.

La existencia de espacio no es el unico factor que afecta a la erupcion
de los dientes permanentes. Los trastornos endocrinos pueden cambiar mar-
cadamente este patron. Por ejemplo, las anomalias tiroideas son frecuentes,
y su efccto se nota en la oclusion cn desarrollo. Las enfermedades febriles
también pueden alterar el orden, asi como también los factores ambientales
locales. En ocasiones, es posible que un golpe cause una desviacion en ¢l
orden de erupcion de los dientes permanentes. Las presiones  anormales
musculares inducidas por la mala relacion de las arcadas dentales y las va-
riaciones morfolégicas inherentes o por hdabitos de dedo, labio o lengua, pue-
den afectar al desarrollo de la denticion mixta.




CAPITULO IV

DENTICION MIXTA
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DENTICION MIXTA

Conociendo la cvolucion fisiologica y sus posibilidades particulares ¢
individuales durante la misma, podremos cnjuiciar sobre una base segura
de mal posiciones. Permitiéndonos saber los peligros a que se halla expucsta
la denticion en sus diferentes estadios. Ya en la vida embrionaria, se mani-
fiesta, ademds de la predisposicion hereditaria, la influencia de la funcion
formadora y configuradora de los tejidos.

FORMACION DE LA DENTICION TEMPORAL

1. RELACION RECIPROCA ENTRE EL MAXILAR Y LA MANDIBULA
ANTES DEL NACIMIENTO

Tanto el mazxilar como la mandibula sufren durante su vida embrio-
nal determinadas variaciones. En la segunda mital del primer mes de vida
intrauterina, aparecen por vez primera, en ¢l centro de la cara, el mazilar
y la mandibula como formaciones independientes. El espacio que se destino
a la nariz y la cavidad oral es aiin comun y lo ocupa la lengua, que se adosa
intimamente a la mucosa nasal. Al inicio del segundo mes de cvolucion,
avanzan en la cavidad naso-oral comiin, unas prolongaciones palatinas dis-
puestas a ambos lados y que la dividen. Este proceso se realiza al misno
tiempo que aumenta el desarrollo de la mandibula. Esta sc desarrolla con
sorprendente rapidez hacia adelante y arrastra a la lengua consigo. Ll cierre
de las cavidades bucal vy nasal es facilitado por el crecimiento hacia adclante
de las apofisis palatinas transversales. Se encuentra visiblemente nds avan-
zada la limina dentaria de la mandibula que la del mazilar. El paladar csti
ya formado. Al nacer sobresale nuevamente ol maxilar de la mandibula.

2. ESTADO DE LA MANDIBULA Y MAXILAR AL NACER Y DU-
RANTE LOS PRIMEROS SEIS MESES DE VIDA.

La configuracion anatémica del maxilar, presenta en su borde libre un
plano incisal limitado por sw parte interna por el tabique tectal, y por la
parte e cteena por el tabique alevolar. en esta cona existe ol replicgue o surca
alveolar externo. Bl plano incisal junto con la cara labial del tabique alveolar
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forma un borde hien definido, lHamado borde incisal.

Con frecuencia el frenillo se encuentra adherido a la papila incisal y
rectbe el nombre de frenillo tacto labial. Por detras del plano incisal se
cncuentra la boveda palatina del maczilar.

A lo largo de los bordes incisales, maxilar y mandibular, existe sobre
todo en la region de los incisivos y caninos, el replicgue gingival, membrana
gingival o plicgue de RobinlMagitot, bien desarrollado y rico en vasos, al-
gunas veces presenta vellosidades o verrugas. Este plicgue actia durante
la succion como un segundo par de labios. También en los labios puede en-
contrarse rodetes succionales.

El borde incisivo de la mandibula descansa en su parte anterior sobre
el plano incisal superior. El plano incisal tiene wnos 12 mm. aprovimada-
mente, en ¢l centro del maxilar, ¢s algo mds ancho en la region que después
ocupardn los molares y premolares. Cuando la mandibula avanza tanto la
articulacion como los bardes incisales tocan y se conserva el contacto en todas
partes. También en los movimientos laterales guardan contacto las crestas
maxzilar y mandibular.

El plano incisal estd inclinado en distintos grados en su parte anterior.
A. M. Schuarz establece la diferencia entre un escalon plano y un escalon
vertical, asi como un escalon incisal mediano. Cuando se presenta inclinado,
la superficic anterior del tabique de la mandibula queda cubicrta por la parte ‘
frontal del maxilar. Si ol plano incisal esta perpendicularmente y el escalon
no se encuentra muy pronunciado, cubre por completo el reborde alveolar
mazilar y mandibular, conservandose asi el contacto por todas partes. Esta for-
ma de ocluir, Schuarz la denomina, oclusion en forma de tapa de caja.

In el recion nacido podemos distinguir en la posicion céntrica las si-
guientes relaciones del maxitar y de la mandibula:

Oclusion escalonada vertical
—  Oclusion mediana
- - Oclusion plana
- Oclusion en tapa de caja.

Segiun ciertas apreciaciones. las oclusiones en escalon se presentan en
cuatro quintas partes. sicndo las mas frecuentes, la forma vectical y la me-
diana.

Schuar= tanhicn obsered que podia cvioie una mesioclu-ion. asi como una
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mordida abierta. Esto se presenta cuando la mandibula es demasicdo corta
en su region frontal, y se presenta demasiado aplanada por lo cual no llega
a establecerse contacto con el plano incisal del maxzilar.

El acto de mamar en el nifio es muy importunte, pues desarrolla una
verdadera uctividad muscular que ayuda al desarrollo correcto del maxilar
y de la mandibula. El empleo del biberon es contraproducente para dicho
desarrollo pues falta el importante y fuerte estimulo necesarios en el sistemna
rmasticatorio.

ANALISIS DE DENTICION MIXTA

Iis en la denticion mixta donde tienen origen el mayor nitmero de mal-
oclusiones. Es cuando se observan numerosos carnbios debido al desarrollo
y todo diagndstico debe basarse en estudios radiograficos seriados. Es en este
periodo cuando el cirujano dentista enfrenta mayores responsabilidades.

1. Razones del tratamiento
En la denticion mixta puede tratarse cualquicr caso:

a) Siempre que el tratamiento no impida el crecimiento normal de la den-
tadura.

b) Siempre que las maloclusiones no puedan ser tratadas con mas eficacia
en la denticion permanente. Debe insistirse en cvitar las maloclusiones
y elimnar desde el primer sintoma lo que pueda legar a ser una mal-
oclusion grave en la denticion permanente.

2. Estados que dcben ser tratados.
Los estados a tratarse en la denticion mixta son:

a) Pérdida de los dientes temporales que pone en peligro la longitud del
arco.

b) Disminucion del espacio causada por la pérdida prematura de los dien-
tes temporales, ya que la longitud del arco debe recuperarse.

c¢) Mal posicion de los dientes que interfiere con ¢l desarrollo normal de la



d)

/)
g)
h)

i)

k)

a)
b)
c)

d)

40

funcion oclusional y que causa trastornos defectuosos de la oclusion man-
dibular.

Dientes supernumerarios.

Mordida cruzada de dientes permanentes.

Maloclusiones que tienen su origen en habitos perjudiciales.
Oligodoncia, si cerrar el espacio es preferible a poner protesis.
Lspaciamiento localizado entre los incisivos centrales superiores, en los
cuales esta indicado el tratamiento ortoddntico.

Neutroclusion con labioversién exagerada de los dientes anteriores (pro-
teccion dental maxilar).

Clase 1l (distoclusion) casos de tipo funcional.

Clase Ul (distoclusion) casos de tipo dental.

3. Estados que pueden ser tratados.

Son los siguientes:

Maloclusiones clase 1l de tipo esquelético.

Maloclusiones clase 111.

T'odas las maloclusiones acompaiiadas de dientes demasiado grandes. Si
s¢ piensa cfectuar extracciones scriadas, el tratamiento debe ser insti-
tuido tempranamente en la denticion mixta. Si no estin indicadas las
cxtracciones en serie, aquel debe posponerse hasta la legada de los se-
gundos molarcs permanentes.

Las grandes incompatibilidades de la base apical pueden ser tratadas cn
este momento o bien ulteriormente.

Deberd efectuarse ol diagnostico y decidir cual serd el tratamicnto. Prin-

cipal responsabilidad del cirujano dentista serd siempre distinguir lo anormal
de lo normal. on ninguna otra situacion las decisiones son mas dificiles que
on la denticion micta.

A) TRATAMIENTO DI: 1.OS PROBLIMAS CLINICOS

Lovo probdemas en da denticion iita son:
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1. Mantenimicnto de la longitud del arco

Caries de los dientes temporales.
Pérdida de cada uno de los dientes temporales.

— Incisivos

— Caninos

—  Primeros molares
—  Segundos molares.

Pérdida midtiple de los dientes temporales.
2. Disminucién de la longitud del arco

Movimiento distal de los primeros molares permanentes, para recuperar
longitud del arco.

3. Alteraciones en el orden de erupcion

Primeros molares permanentes superiores antes que los inferiores.
Scgundos molares antes que los caninos y premolares.

Primer premolar inferior antes que ¢l canino.

Erupcién prematura de cada uno de los dientes.

Otras alteraciones en el orden de aparicion.

{.  Erupcion cctépica de los dientes

Primer molar permanente superior.
1. Causas 2. Tratamicnto.
Incisivos mandibulares.

Otros dientes,

~

5. Impactacion de los dicntes

Diagnostico.
Tevceros molares mandibulares.
Caninos superiores,
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d) Scgundos premolares superiores ¢ inferiores.
¢) Molares temporales anquilosados.

B) CAUSAS QUE OCASIONAN LA PLRDIDA DE ESPACIO

Los efectos perjudiciales por la pérdida extempordinea de uno o mas dicn-
ies temporales difiere mucho en pacientes de la misma edad.

Extracciones prematuras de piezas temporales.—La exfoliacion de las pie-
zas temporales antes de su debido ticempo trae como consecuencia el cierre
del espacio y el movimiento indeseado de los dientes permanentes, asi como
también la pérdida parcial producida por procesos cariosos ocasiona ligero
movimiento en el espacio. Cualquier disminucién en la anchura mesio-distal
de un molar primario puede ocasionar deslizamiento hacia adelante del pri-
mer molar permanente. Se ha dicho que en el campo de la Ortodoncia el
aparato mds importante es una restauracion bien colocada y contorneada
sobre un molar temporal, si esto es cierto el aparato que seguiria en impor-
tancia sera el mantenedor de espacio, colocado para prevenir el desliza-
miento antes mecionado, cuando se ha perdido la totalidad del diente. El
deslizamiento de los dientes puede efectuarse antes y durante la erupcion, y
aun después que aparece por completo en su posicion.

La pérdida de los incisivos temporales no suele tener mucha importan-
cia, ya que se mantiene ¢l espacio y son unos de los primeros en erupcionar,
cuando sc pierde un diente temporal antes de que las coronas de los incisivos
permanentes se encuentren en posicion para evitar el deslizamiento o para
cvilar un espaciamiento, deberda observarse al paciente con regularidad,

La caida prematura de los caninos tiene su principal problema en el
mazilar superior, ya que estos hacen su crupcion mds tardiamente; si se pier
den los caninos antes que los incisivos centrales y laterales se hayan movido
juntos, nos dara lugar a un espacianucnto constante de los dicntes anteriores
ocasionando que los caninos permnanentes erupcionen en labioversion.

La pérdida del canino temporal de la mandibula es mds frecuente y mds
grave aun, ocasiona inclinacion lingual de los cuatro incisivos inferiores
produciendo mordida horizontal y vertical. La retencion prolongada de este
diente ocasiona alinecamicentos defectuosos de los dientes anteriores,

La pérdida de los primeros molares temporales prematuramente pucde
ocasionar que el segundo molar temnporal se deslice hacia adelante, sin em-
bargo, cuando se ha establecido una neutrooclusion patente de los primeros
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molares, existe poca probabilidad de que se pierde ¢l espacio.

La anchura mesiodistal del segundo molar temporal es mayor que su
sucesor, esta diferencia en anchura se emplea en la parte anterior del arco
para dar espacio suficiente a los caninos permanentes, por esta razoén la por-
dida prematura del scgundo molar temporal ocasiona labioversion del ca-
nino debido a que este erupciona mas tardiamente que los premolares. En la
mandibula, donde ¢l orden de erupcion es diferente al del maxilar superior,
y donde el scgundo premolar ¢s el wtimo de los tres en hacer erupcidn, se
obscrvard desviacion de su posicion hacia afuera.

Erupcion retrasada del dicnte permancente.—Con frecuencia observamos
que los dientes permancntes se encuentran individualmente retrasados en
su desarrollo y por lo consiguiente en erupcion. Lo que generalmente estad
asociado con un retardo cn la caida de la corona de los dientes temporales,
lo que es debido a una reabsorcion lenta de sus raices y esto puede ser debido
a que el diente primario ha sufrido muerte pulpar.

El resultado de la conscrvacion del diente en la arcada, después de su
periodo natural de caida, es una maloclusion localizada, como se sabe, los
primeros molares permanentes se mueven ligeramente hacia adelante debido
a la pérdida del segundo molar temporal, esto permitird una correcta oclu-
sion de los primeros molares permanentes y no se puede confundir con la
inclinacion que sigue a la pérdida prematura de los molares temporales,
ocasionalmente la retencion prolongada de los segundos molares temporales
pucde inhibir el ajuste necesario de las relaciones de los molares permanentes
provocando una maloclusion.

Los dientes anteriores reabsorben sus raices muis retardadamcente, ocasio-
nando la erupcion lingual o lebial de los permanentes, las piczas inferiores,
invariablemente asumen una posicion lingual en el arco dentario. en esas
circunstancias los superiores se desplazan  indistintarente  hacia lingual o
labial.

Un resto radicular de diente temporal pucde causarle al permancente, una
desviacion de su trayecto normal. lo cual dard como resudtado un trayecto
erroneo de las superficics dentarias al oclur con sus antagonistas, y se pi .
ducird una maloclusion.

Un diente temporal se cotracrd fuera de su tiempo de caida normal,
sicmpre y cuando se haya comprobado la presencia del penmanente. De no
ser asi, deberd respetare al diente temporal, pues sevd de utilidad,
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Pérdida prematura de los dientes permanentes.—La pérdida de un diente
permanente, completamente desarollado y que ha hecho erupcion, es un pro-
blema ortodontico grave. La causa principal de esta pérdida, es en la region
anterior al traumatismo, micntras que la caries ¢s la responsable de la pérdi-
da prematura de los molares permancntes.

Para entender los efectos de la pérdida de los dientes permanentes, ¢s
importante conocer el deslizamiento fisiologico de los dientes después de la
extraccion. Es dificil predecir con cxactitud la extension y direccion del
deslizamiento en determinados pacientes ya que influyen muchos factores,
como son: tipos de maloclusion, edad actual del paciente, cardcter de la
musculatura facial y hdbitos anormales de la deglucion.

Pérdida de los incisivos.—Cuando un incisivo central se pierde el opuesto
tiende a deslizarse hacia la linea media, y el lateral y el canino del lado
afectado se mueven mesialmente, lo cual puede provocar espaciamiento entre
el incisivo lateral y el canino.

Lo mismo sucede en los laterales, presentan un deslizamiento mesial del
canino ¢ inclinacion central de los incisivos centrales.

Los caninos originan la inclinacion de los incisivos centrales y laterales,
y un ligero movimiento mesial del primer premolar.

Pérdida de los premolares.—Es mads frecucnte la pérdida del primer pre-
molar y en clla los incisivos y caninos tienen un deslizamiento distal y
los dientes posteriores se inclinan mesialmente cuando aun no hay desliza-
miento es posible mantencr ¢l espacio. En la denticion mixta tendrd que
elegirse entrc mantener el espacio o mesializar los dientes posteriores a la
anchura de una cuspide, esta decision esta condicionada al grado de la oclu-
sion.

Pérdida de los primeros molares.—kEstos se inclinan mesialmente; la
principal causa de la pérdida prematura de estas piezas es la caries. Cuando
se pierde antes de la erupcion del segundo premolar, este se podrd deslizar
al espacio del diente perdido, asi mismo el segundo molar permannte se ird
deslizando mesialmente.

Con la pérdida de los primeros molares ucurre una inclinacion oclusal,
debido al cambio de la direccién arial de lus dientes posteriores restantes,
lo cual produce disminucion del espacio de mordida.




Peérdida de los segundos molares.—La pérdida de estos trae en conseeuen-
cia un acomodo del tercer molar.

PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES PRIMARIOS
EN LA DENTICION MIXTA

Es bien conocido que muchas de las desarmonias oclusales son ¢l resul-
tado de la pérdida prematura de los caninos y molares primarios. Resulta
interesante obscrvar que pocas veces aparece una falta de espacio cuando
se pierden precozmente los incisivos superiores o inferiores primarios. Los
dientes primarios que son mds importantes para mantener el espacio para
los dientes permanentes son los caninos y primero y segundo molares, Cuan-
do se pierden prematuramente los molares primarios y ya ha erupcionado
el primer molar permanente, un arco de alambre lingual pasivo es un apa-
rato simple que mantendra el espacio para los caninos permanentes y los
premolares. El arco lingual pasivo es un aparato que puede usarse tanto en
mazxilar superior camo en maxzilar inferior. Si el primer molar permancnte
no esti totalmente erupcionado, s¢ debe tener cuidado de adaptar el arco
lingual o rehacerlo ya que el primer molar permanente cambia su posicion
hasta estar completamente erupcionado. También puede usarse aparatologia
removible, pero solo con pequerios pacientes que colaboren.

Muy a menudo se¢ pierden los molares primarios. y a los nirios no los
vemos a intervalos regulares, entonces habrd una migracion mesial de los
primeros molares permanentes con una pérdida de espacio para los premo-
lares. Podrd usarse un recuperador de espacio para mover los primeros mo-
lares permanentes hacia distal, a su correcta posicion. Una vez que el primer
molar permanente esti en su correcta posicion se pucde fijar el recunerador
de espacio y usarlo como mantenedor.

PERMANENCIA PROLONGADA DE LOS DIENTES PRIMARIOS

Las desarmonias oclusales son el resultado de la permanencia prolon-
gada de los dientes primarios, en muchos de los casos. Cuando los dientes
primarios s¢ mantienen mds alla del tiempo de su cxfoliacidn, sus sucesores
permanentes pueden erupcionar cn mal posicion o pucde ser que o erup-
cionen. El examen radiogrifico sistcindtico y las visitas pericdicas pueden
impedir un gran wiimero de desarinmonias oclusales, que son el resultado de
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la persistencia de los dientes primarios. Solo mediante el uso de radiografias
puede determinarse ¢l alcance de la reabsorcion de las raices de los dientes
primarios, la reabsorcion atipica y el grado de calcificacion de las raices de
los dientes permanentes. La edad cronoldgica no cs significativa para el diag-
ndstico de la permanencia prolongada, y no debe usarse como criterio para
la extraccion de las piczas primarias. En algunos casos de falta de erupcion
debida a la permanencia del diente primario, se puede completar la calcifi-
cacion de las raices del permanente mientras el primario que estd por encima
se mantiene ¢n posicion. Cuando se produce un adelanto en la calcificacion
de las raices de un permanente no crupcionado, s¢ puede perder una consi-
derable fuerza de crupcion, de tal mancra que después de la extraccion del
diente primario puede sufrir un atraso la erupcion del permanente, y a me-
nudo es necesario un mantenedor de espacio. En los casos en que no hay
erupcion, puede recurrirse a una intervencion quirurgica ortodontica.

Un factor irnportante para mantener la armonia oclusal es la extraccicn
del diente primario con permanencia prolongada.

DIASTEMAS

En la mayoria de los nifios aparcce un diastema después que los incisivos
centrales permanentes erupcionan.

El diastema es temporario y con la crupcion de los incisivos laterales
permanentes en el arco, el espacio cntre los centrales generalmente se cierra.
Los frenillos tambicn pueden cencontrarse asociados a diastemas. En algunos
casas se puede encontrar un frenillo fibroso grande con los incisivos perma-
nentes en contacto y bien alineados.

A veces, después que los laterales permanentes erupcionan, se encuentra
un diastema asociado a un frenillo fibroso grande; antes de proceder a su
eliminacion quirirgica, sc deben tomar radiografias del nifio para observar
las estructuras éseas que estan entre los centrales. Un verdadero diastema
puede tener una diversidad de factores dseos que contribuyen a scparar los
centrales permanentes. Cuando el diastema es una caracteristica familiar, se
crea un dificil problema c¢n el tratamiento, ya que los incisivos centrales,
después de haber sido puestos en contacto se separan a menudo, una vez ter-
minado el tratamiento y la contencién.

Los diastemas pucden aparecer ¢n la denticion mizta asaciados con ena-
nismo dentario, dientes supernumerarios, mesiodens, laterales conoides y age-
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nesia de los incisivos laterales permanentes.
Los habitos tales como la succion del pulgar, el empuje lingual, la mor-

dedura del labio y la succion labial pueden producir diastemas entre los inci-
sivos centrales permanentes.

ERUPCION ECTOPICA

La erupcion ectopica de los primeros molares permanentes puede pro-
ducirse tanto en la arcada superior como en la inferior. Otros dientes perma-
nentes pueden erupcionar en forma ectépica, pero los primeros molares per-
manentes son_los dientes que con mayor frecuencia se ven afectados. Dichas
erupciones pueden ser uni o bilaterales, y se producen mds a menudo en él
mazilar superior. Se observan ya desde los tres o tres y medio afios.

ANQUILOSIS

En la denticion mizxta se indican las extracciones cuando los dientes an-
quilosados estin 2 mm. o mds por debajo del plano oclusal de los dientes
adyacentes. Si se permite la permanencia de estos dientes se producird la
migracién mesial y distal de los dientes adyacentes y el desplazamiento de los
gérmenes de los dientes permanentes no erupcionados.

En tanto mayor sea ¢l tiempo que un diente anquilosado permanezca
en la boca, mds dificil serd su extraccion debido a la falta de ligamento pe-
riodontal y consccuente fijacion al hueso alveolar. Después de la eliminacion
del diente se puede emplear para mantener ¢l espacio, un aparato fijo o
removible.

AGENESIA

Lstd demostrado que cuando existe una ausencia congenita de terceros
molares, hay una reduccion del tamaiio del resto de los dientes. Segun infor-
mes epidemiologicos, el diente permanente que falta con mas frecuencia,
ademds del tercer molar, es ¢l incisivo lateral superior y el segundo premolar
inferior.

También se ha demostrado que cuando estan ausentes los laterales o los
premolares hay gran reduceion del tamaio de los dientes remanentes.

Fn el tratamicnio de las agenesias de los dientes permanentes. la corree-
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cion es sicmpre un compromiso, ya que en muchos casos los dientes son mds
pequeiios ¥ hay una alta incidencia de desarmonias oclusales de clase 1l. Los
nirios con agenesias son muy conscientes de su estado y si el profesional puede
realizar una protesis agradable, que armonice y funcione bien con los dientes

remanentes, el niiio la aceptara agradecido y tendrd un profundo efecto en
su estado general.

INDICACIONES PARA MANTENER EL ESPACIO EN LAS
DENTICIONES PRIMARIA Y MIXTA

Tiene gran importancia recordar que los dientes mantienen su posicion
debido a las diversas fuerzas que actuan sobre ellos: por ejemplo, los dientes
antagonistas actitan sobre estos, los adyacentes cjercen fuerzas iguales y con-
trarias en sentido mesial y distal, la lengua ejerce una fuerza que los labios
y los carrillos anulan; de ahi la importancia de la conservacion del espacio
de los arcos dentarios, cualquier desigualdad de las fuerzas nos produce movi-
mientos no deseados ya que se lleva a cabo una desorganizacion del conjunto

dentario, y muchas veces produce pérdida de espacio para la correcta erup-
cion de los dientes de la segunda denticion.

Factores que influyen cn el desarrollo de una maloclusion:

1. Anormalidad en la musculatura oral, pueden ser aquellos casos en que
una musculatura periodontal de gran fuerza o hiperténica, produce el
colapso de los arcos dentarios provocando una linguoversion y la dista-
lizacion de los segmentos anteriores.

2. Presencia de hdbitos orales, se recordard que la presencia de hdbitos ora-
les inicia un colapso por la introduccion de fuerzas extrarias, sobre todo
después de la pérdida extempordinea de un diente.

3. Desarmonias entre el tamaino de dientes mazxilares y mandibulares, un
espaciamiento o apifiamicnto u otras formas de maloclusion particular-
mente la clase 1l division 1 de Angle.

4. Los patrones anormales de crecimiento en los maxilares o la mandibula.

Las consideraciones que deberdn tomarse en cuenta para mantener el
espacio son:
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Tiempo transcurrido desde la pérdida.

La cantidad de hueso que cubre al diente por erupcionar.
Secuencia de erupcion dentaria.

Ausencia congénita de dientes permanentes.

I

"En la planeacion del mantenedor de espacio es de esencial importancia
tomar en cuenta las siguientes consideraciones; tiempo transcurrido desde la
pérdida, edad del paciente, secuencia de erupcion, erupcion retardada de
dientes permanentes y ausencia congénita.

Deberd determinarse adecuadamente la longitud del arco antes de efec-
tuarse procedimientos para el mantendor de espacio.

El cirujano dentista que se enfrenta con el problema de mantener ¢l
espacio, después de la pérdida de uno o varios dientes temporales, deberd ver
mas alla del estado actual de la denticion y pensar en el término de desarrollo
de los arcos dentales y el establecimiento de una oclusion funcional, tomando
en cuenta en particular la denticion mizta.

También deberd tomarse en cuenta la cantidad de movimiento mesial
de los primeros molares permanentes, la cual se produce después de la pér-
dida de los molares temporales y al erupcionar el segundo premolar.

ANALISIS DE LA LONGITUD.—Anulisis de Nance, quien en sus com-
pletos estudios concluyd, que la longitud del arco dental, de la cara mesial
de un primer molar permanente inferior hasta la del lado opucsto, siempre
se acorta durante la transaccion del periodo de la denticion temporal a la
permanente.

Para realizar un andlisis de la longitud de arco en la denticion mizta
es necesario un buen compds de extremos agudos, una regla milimétrica,
alambre de bronce 0.725 mm., asi como los modelos de estudio.




CAPITULO V

MANTENEDORES DE ESPACIO
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MANTENEDORES DE ESPACIO

CONSERVACION DEL ESPACIO

Cuando es absolutamente necesaria la avulsién de una pieza dentaria,
eriste la responsabilidad por parte del cirujano dentista, de mantener el es-
pacio que quede, por medio de los mantenedores de espacio, ya que los dien-
tes tienden a mesializarse por la falta del contacto lateral y a dificultar la
erupcicn “in sita” de la pieza permanente correspondiente.

MANTENEDOR DE ESPACIO

Es un aparato diseiiado para conservar una zona o espacio determinado,
generalmente en dentaduras temporales o mixtas, y ¢l cual puede ser fun-
cional o no funcional, segun el drea desdentada.

Con los mantenedores de espacio podemos:

a) Conservar el espacio adecuado.
b) Prevenir las maloclusiones.
c¢) Mantener la integridad de las estructuras orales durante periodos de ten-
sion y reducir el daiio causado por hdbitos perniciosos.
Hay muchos aparatos que pueden ser utilizados, sin embargo antes de
emplear cualquiera, debemos preparar psicologicamente al paciente.

Se ha dado poca importancia a la funcion, en cuanto se relaciona con la
capacidad del individuo para masticar alimentos y la armonia fisiologica del
aparato masticatorio total, sin embargo, debe considerarse como una secuencia
del proceso digestivo total, ya que algunos problemas digestivos en edad adul-
ta tuvieron su principio en la cavidad bucal del nifio.

Las cualidades que debe reunir un mantenedor de espacio son:

requisitos funcionales 'y

- requisitos practicos.
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FUNCIONES DEL MANTENEDOR DE ESPACIO

a

Mantener ¢l diametro mesio-distal del espacio en su totalidad.

2. Permitir el crecimiento vertical de los dientes y del proceso alveolar hacia
adelante y hacia afucra en la region anterior,

Que no interfiera en las funciones de habla y deglusién.

4. Mantener el movimiento funcional de los dientes en las piezas limitantes
del espacio.

Prevenir la sobre erupcion de los dientes antagonistas.

Restituir la funcion masticatoria.

Que sea de fdcil limpieza.

w

N

Debido a los diversos factores que intervienen en estos aparatos, se han
dividido en: funcionales, semi-funcionales y pueden ser fijos o removibles.
También pueden ser metdlicos, de acrilico o combinados.

Siempre que sea posible, debemos evitar la mutilacion de piezas tempo-
rales que se vayan a constituir en los soportes del aparato, evitando asi tam-
bién mampulacwnes prolongadas en la boca del paciente, y que el tratamien-
to no sea molesto ni para ¢l niiio ni para el operador.

Que los aparatos tengan un costo reducido y su constitucion sencilla fa-
cilite el uso generalizado y rutinario de cllos.

Los mantenedores de espacio deben impedir el aumento de dentritus
alimenticios y permitir un buen aseo de los aparatos.

Un mantenedor ideal seria aquel que llenara todos los requisitos funcio-
nales viniendo a sustituir la pieza dentaria, sin embargo desde el punto de
vista prdctico y tratando de difundir el uso de estos aparatos, por su impor-
tancia y por la gran frecuencia con que se presentan estos problemas, es
mucho mds indicado emplear un mantenedor sencillo y a la vez de bajo
costo, que lleve la mayoria de los requisitos del mantenedor ideal.

A) CLASIFICACION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO

Ezisten varios tipos de estos aparatos protésicos que pueden ser construi-
dos para denticion temporal, mixta y permanente, variando scgun el numero
de dientes perdidos, la posicion de los mismos, la edad fisiologica (desde el
punto de vista dental).

Los mantenedorcs de espacio pueden no estar indicados para quienes




53

tienen ya una maloclusion, por lo tanto es necesario consultar con el orto-
doncista para determinar qué ¢s lo mejor en cada caso individual.

Como mencionamos anteriormente la clasificacion de los mantenedores
de espacio es la siguiente:
1. Funcionales, semi-funcionales y no funcionales.
2. Fijos, removiibles y fijos-removibles.
3. Considerando el material del que se construyen, los hay: metadlicos, de
acrilico y combinados.

Podemos decir que ¢l mantencdor debe conscrvar el espacio en sentido
mesio-distal y vertical. El mantenedor idcal permitird a los dientes soporte
el movimiento fisiologico correcto.

F1JOS.—Son aquellos aparatos que estan unidos a las piczas soporte por
medio de cementacion; estos a su vez se dividen en otros grupos:

a) Los constituidos por una barra soldada y unida rigidamente en sus ex-
tremos a las dos coronas o bandas.

b) Los que presentan caracteristicas de que la barra estd soldada ¢n uno de
los soportes protésicas por uno de sus cxtremos y el otro solamente va
artciulado a un tubo soldado verticalmente al otro soporte protésico.

¢) Los que son fijos en uno de sus extremos y con simple descanso en el
lado opuesto.

d) Los que ticnen una doble articulacion, es decir que tanto en el extremo
distal como ¢n ¢l mesial se permite la movilidad fisiologica de la pieza
soporte. Se les considera aparatos ideales.

REMOVIBLES.—Son aquellos que por lo gencral utilizan ganchos o se
retienen por adhesion, no van fijos por cementacion. El paciente los puede
retirar para efectuar su limpieza. Este aparato ademds de mantener el espacio
en la linea del arco, obliga a los dientes del lado opuesto a mantener el plano
de oclusion y evita la extraccion de los antagonistas. Existe gran variedad de
estos aparatos de acuerdo a las necesidades del paciente,

FIJOS REMOVIBLES.—En cstos aparatos, una de sus partes constituti-

vas (coronas o bandas) van fijas por cementacion y la otra puede ser re-
movida.
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Las cualidades que debe reunir un mantenedor de espacio, son:

Debe mantener suficiente espacio, tanto horizontal como vertical para
permitir la crupcion del sucesor permanente.

No debe intervenir en el crecimiento fisiologico y en el desarrollo poste-
rior de los dientes.

Mantener la funcion rnasticatoria mientras hace erupcion el diente per-
manente.

Impedir la sobre erupcion de los antagonistas.

Debe ser estético.

Si es fijo, estara confeccionado con el minimo de desgaste de los dientes
pilares.

Debe ser solido para evitar su desplazamiento.

Poco voluminoso.

De cuidado fdcil.

Construido en tal forma que sea fdacil su limpieza.

No debe interferir en la fonacion.

Dcbe ser relativamente barato para hacer posible su construccion.

Para el uso del mantencedor removible, el nirio debe haber alcanzado la

capacidad necesaria para acomodarse al uso de dicho aparato. Para nifias
muy pequenios se usa generalmente el tipo fijo.

B) DIFERENTES 11POS DE MANTENEDORES DE ESPACIO
FLIOS:

— De resorte,
Por medio de bandas.

—  Vaciado.

-~ De barra.

- Tipo puente.

—  De alambre redondo y tubo bucal.
Tipo acunado.
Tipo eliminador de fuerzas.
Tipo Oppenheim, eliminador de fuer:as.
Tipo arco lingual.
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—  Tipo de molar y biciuspide no brotados (tipo distal).
— Guia de Massler para el priner molar permanente.

REMOVIBLLS:

—  Multiple.

— De acrilico.

—  Mudtiple con acrilico.
—  Prdtesis parcial.

— Protesis total.

C) VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Ventajas para mantenedores de espacio fijos:

No hay dificultad por parte del paciente para adaptarse a ellos, ya que
van colocados directamente sobre las piczas dentales y no interfieren con la
lengua.

El paciente podra colocar su lengua en las posiciones normales y no
habrd problemas de fonacion.

El paciente no podra jugar con el aparato, y por lo tanto, no s¢ des-
ajustard.

Desventajas:

Puede acarrcar problemas al hacer crupcion los dicntes  perriancntes,
si no se hace una revision periédica del aparato.

Ventajas de los mantenedores de espacio removibles:

Es fdacil de limpiar, permite la higiene oral, puede wusarse en combina-
cion con otros procedimientos preventivos.

Manticne o restaura la dimension vertical; pucde usarse solo parte del
ticmpo permitiendo la circulacion de la sangre hacia los tejidos blandos. Fa-
cilita la masticacion y ¢l habla, ayuda a mantencr a la lengua dentro de sus
Hmites, Puede construirse en forma estélica,

Fostivndda la crupcion de Ao dicntes permanentes. No oo gecesario la cans-
truccion de bandas. facilita la verificacion de eristencia de caries.
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Desventajas:

El paciente puede no usarlo, puede extraviarse, puede romperse o frac-
turarse; puede restringir el crecimiento lateral de la mandibula si se incor-
poran grapas.

D) INDICACIONES

Las indicaciones para la colocacion de los diversos tipos de mantenedo-
res, son en base a: la region a la que pertenecen las piczas faltantes, el ni-
mero de piezas faltantes, estado de los soportes y edad dental del paciente.

Segmento Anterosuperior.—El problema se plantea porque los dientes
vecinos a la zona afectada se inclinan sobre la brecha producida por la pér-
dida prematura de los dientes temporales. Sin embargo, el espacio entre ca-
nino y canino, no es disminuido, sino que se ve aumentado debido al creci-
miento fisioldgico y al desarrollo del individuo.

En este caso, el mantencdor sc encuentra indicado solo para cumplir
una funcion estética, aunque contribuye en la prevencion del desarrollo de
habitos de succion y favorece la fonética.

Asi, como en los casos de pérdidas multiples de incisivos superiores tem-
porales, la pérdida de uno o dos solamente pero de los permanentes, requiere
la inmediata colocacion de un mantencdor de espacio, para impedir que los
dientes vecinos ocupen el espacio creado por dicha pérdida, debido a las in-
clinaciones de los ejes dentarios y a las fuerzas funcionales.

Segmento Anterioinferior.—La pérdida de piezas dentarias de esta re-
gion, es menos frecuente en relacién a la arcada superior, pero debe tenerse
especial cuidado puesto que al perderse una de estas piezas, sobreviene un
completo colapso de las restantes.

Asi pues, en estos casos, deberd colocarse un mantencdor de espacio para
conservar la brecha.

Segmento Posterior.—En la ausencia de un secgundo molar temporal, cs
de esencial importancia mantener ¢l espacio en la arcada inferior, puesto que
sus ejes se encuentran inclinados hacia mesial durante ol desarrollo y su
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crupcion. En la arcada superior los molares tienden «a la inclinacion de su
eje hacia distal.

Ezxisten otros casos, como son.

Caso No. 1.—En casos donde se pierde un solo molar temporal prematu-
ramente y los dientes vecinos estén presentes mesial y distalmente; en este
caso el tipo de mantenedor mds simple consistiréi en una banda o corona en
un diente, con alambre redondo, calibre 14, que cubrird el espacio, soldado
al soporte en su extremo y encontrado. La scgunda molar se pierde; la pri-
mera molar temporal pucde servir de anclaje, si la primera se pierde la
segunda puede utilizarse con ¢l mismo fin.

Caso No. 2.—Si se pierden dos molares temporales préximos, el aparato
mas simple a usarse, consistird en un soporte colocado en la primera molar
permanente con un alambre doble, extendiéndose mesialmente, bucalmente y
lingualmente, y haciendo contacto con la cara distal del canino a la altura del
limite cervical. El alambre sera de un calibre no mayor al 18, y se adaptard
muy cerca del tejido blando. De esta manera las bicuspides puceden crup-
cionar entre el espacio que dejan los dos alambres, este alambre puede reti-
rarse una vez que las premolares estan suficientemente erupcionadas.

Una desventaja de este tipo de mantenedor es la falta de habilidad para
prevenir la elongacion de las piczas dentarias del arco del lado opuesto. Al-
gunos recomiendan para estos casos el mantenedor de tipo acunado.

Caso No. 3.—En situaciones en que la segunda molar se ha perdido y
la primera no ha erupcionado, es necesario hacer un aparato que se inscrtard
en tejido blando. Se hace una corona para la primera molar temporal con
un alambre redondo de calibre 14, soldado a la superficie distal en posicion
horizontal. Este alambre se doblard en dngulo recto en un punto justamente
arriba del borde marginal de la molar permanente que no ha erupcionado.
Se anestesia el drea correspondicnte y se hace una incision en el tejido, por
donde se pasard el alambre hacia abajo, para que descanse en la superficie
mesial de la primera molar no erupcionada. Antes de la cementacion, se
tornan radiograftas que demucstren la relacidn satisfactoria entre el alambre
y la molar. La primera molar permanerite deberd erupcionar verticalmente
a lo largo de este aloambre sumergido. Cuando el borde marginal hace con-
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tacto con el dngulo recto (doblés en el alambre), la extension de alambre
que se encuentra dentro del tejido se¢ remucve o corta. El tubo horizontal,
guardard de que la molar no se¢ mueva mesialmente.

St se da el caso de extracciones muliples de un solo lado, se pucde usar
una molar temporal en el lado opuesto conjuntamente con la cuspide dcl
lado contrario, corno pilares y como anclaje del aparato.

El arco lingual como mantenedor de espacio no previene la extraccion
de los dientes en la arcada opuesta; y por lo tanto estard indicado cuando hay
dientes perdidos en una sola arcada.

Caso No. 4.—En cicertos casos de pérdida de dientes temporales el uso
de aparatos protésicos, a veces soluciona ¢l problema del espacio, la restau-
racion de la funcidn masticatoria y la estética.

Resulta interesante observar como los nifios se adaptan rapidamente al
uso de la pritesis parcial removible. Estd indicada ¢n casos en que sc haya
perdido grupos de dientes.

La placa pucde ser diseiiada con o sin ganchos dependiendo de la situa-
cion; si se utilizan ganchos, serd necesario revestir a los dientes que serdn
abrazados por los ganchos, con una corona; esto es debido a que los dientes
temporales carecen de dreas retentivas en sus contornos.

Puede soldarse una asa a la superficie bucal o labial de la corona, ccrca
del margen gingival, que recibiri al gancho y le impedira que resbale oclu-
salmente. En muchos casos no es necesario el uso de armazon metdlica en
la construccion del mantenedor. Es posible elaborar completamente en acri-
lico un aparato efectivo que incluya la barra lingual y los dientes. La super-
ficie oclusal puede modelarse en cera para que articule con los opucestos.

En ocasiones, cuando los incisivos temporales sc¢ pierden prematura-
mente, no es indispensable ol uso de un mantenedor. No asi, cuando se picrde
un incisivo permanente a cdad temprana, es indispensable la construccion
de un aparato, pucs el espacio resultante tiende a reducirse rdapidamente. Con
el empleo de dicho aparato climinaremos los problemas que se presentarian
en la época indicada para la restauracion permanente. Es mds probable que
se necesite un mantenedor en ¢l arco inferior que en el supcerior, por razones
ostéticas y fondticas. Un aparato seguro para tales casos, seria el arco lingual
soldado a bandas en los molares y con un diente acrilico o una carille en ¢l
segmento anlterior,

En rnuchos casos se picrden piezas posteriores en ambos lados del arco
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y la primera molar permancnte esta lo suficientemente crupcionada para
accionar como soporte (sexman), un arco lingual fijo-removible es un apa-
rato muy wutil, y, pueden usarsc en los molares ya sca bandas ortoddnticas o
coronas vaciadas. Un alambre redondo calibre 18 es contorncado a la super-
ficie linguo gingival de los dientes anteriores permanentes que quedan.

El arco se sostiene a base de medio tubo, ademds se usa un seguro apropia-
do para impedir el desalojo del aparato por parte del paciente. También
pueden usarse alambres auxilares soldados al arco para actuar como topes
para la prevencion del cicrre de espacios.




CAPITULO VI

CONSTRUCCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO
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CONSTRUCCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO

Con las mismas técnicas que podemos elaborar cualquicr aparate pro-
tésico construiremos un mantencdor de espacio, y estas técnicas son: la di-
recta, la semidirecta y la indirecta.

No haremos la descripcion de la técnica de construccion de cada uno
de los conservadores de espacio, ya que existe una gran diversidad de ellos,
simplemente nos limitaremos a enumerar y cxplicar los diferentes pasos de
construccion que de manera general siguen todos ellos.

Los pasos son los siguientes:

A. Toma de impresiones y los positives obtenidos de ellas.

Para técnica semidirecta e indirecta nos ayudaremos de modelos bien
realizados, para lo cual tomaremos la impresion con alginato que es mads
sencillo de manipular y nos da copias bastante fieles, que nos permitiran
con facilidad obtencr el positvo. En niitos es casi imposible el uso de la mode-
lina como material de impresién.

Ll nimero de impresiones sera determinado por ¢l tipo de mantenedor
que vaya a realizarse. De tal manera que si deseamos un aparato que resti-
tuya la oclusién, serd necesario impresionar la region desdentada y la arcada
opuesta, un registro de mordida, asi como también el duplicado de los posi-
tivos en diversos matericles como: coecal, investidura y albastrone.

St se trata de un aparato que no va a restituir funcion masticatoria, es
suficiente con obtcner una impresion de la region cn la cual serd colocado
el mantenedor de espacio.

Il modelo de piedra servira de modelo de trabajo para la construccion
del retencdor de espacio, una vez realizados los soportes (bandas o coronas).

Ll modelo de investidura serd exclusivamente para el modelado de las
coronas soportes.

La impresicn de mordida, se efcctuara de mancera diferente en ol nifio
que en el adulto, debido a la dificultad que ofrecen los ninos. Para lograr una
impresion mds fiel en relacion céntrica. se hace que cl niiio cierre la boca
y a continuacion se presiona digitalimente un trozo de cera rosa previamente
reblandecida al calor de la ldmpara, por la region vestibular, abarcando jus-
tarnente la zona en que han sido caticidas las piczas temporales; se enfria
la cora con agua o con cire y se retira posteriormente,
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En el montaje de los modelos, empleamos dos articuladores, en uno
montaremos ¢l modelo de piedra, y en el otro ol de investimento, utilizandu
para ello la impresion de mordida.

Para los mantencedores de espacio que no van a cumplir la funcion rmas-
ticatoria, este proceso de montaje de modelo no interviene en la construccion;
siempre que el soporte protésico sea una banda ortodéncica o coronas prefa-
bricadas.

B. La construccion del soporte (corona o banda)

El uso de las bandas ortodoncicas ofrece varias ventajas como medio de
soporte para la adaptacién de una banda, no sc requicre de ninguna prepa-
racion ¢n el diente soporte. El accro inoxidable debe usarse en diferentes
formas: siendo mds econémico el uso de 180 x 005, y cuando se trata de pie-
zas temporales posteriores se emplea el 150 x 005 6 125 x 005.

La construccion de la banda pucde efectuarse por los tres métodos:
directo, semidirecto e indirecto. El mas recomendable es el directo, debido
a que consigue una adaptacion perfecta de la banda, y ¢l tiempo de manipu-
lacion en la boca del paciente es minimo. Primero se corta del carrcte un
pedazo de material que tenga una longitud de 4 cm., dependiendo del peri-
metro de la picza soporte, este trozo se cerrard en forma de anillo y sobre-
poniendo sus extremos en 1/2 6 1 . se le dan 3 6 4 puntos de soldadura
con un soldador eléctrico; una vez que ya tenemos el anillo se le pinza con
un instrummento romo y delgado, con el objeto de proveerle de una pequciia
saliente a manera de ceja, la cual posteriormente nos scrvira para pinzar la
banda y adaptaria a la pieza correspondiente. Esta banda se leva a la boca
del paciente, y colocando la ceja por vestibular, adaptamos primeramente la
parte lingual, marcando de preferencia el surco intertubercular, una vez obte-
nida esta adaptacion se sujeta la banda en dicha posicion ayuddndose con
el dedo pulgar o indice y con una pinza 110 se cierra la mencionada ceja,
buscando de realizar una adaptacién lo mds intima posible, para lograr lo
anterior de manera optima podemos abombar con pinzas ¢l anillo.

Una vez adaptada la banda a la corona dentaria, se saca de la boca y se
Ueva al soldador cléctrico en donde se daran de -1 a 5 puntos de soldadura
justamaente cn ol lugar quce mared a pivca 11O al oprimiv la coja entre
los bocados.

Soldada ya la bandu, « vecorta wuna parte del cocedente de manera que
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quede como 1 mm. de material a mancra de pestana, la cual sera doblada
sobre la banda y a su vez soldada a ella, sirviendo asi de refuerzo para el
soporte protésico. A la banda se le hardn dos cortes, uno mesial y otro distal,
con objeto de liberar la papila interdentaria y cvitar asi su irritacion, dichos
cortes scrdn en forma semi-lunar.

Realizado lo anterior, llevamos la banda a la boca del paciente y se
prueba ¢l borde gingival, deberd quedar por debajo de la encia. La adaptacion
mds perfecta de la banda o pieza soporte se obtiene mediante el contorneado
y pulido final.

Cuando empleamos ¢l método indirecto, se toma la impresion de la pieza
con el material de eleccion, se vacia para obtener el positivo, que nos permita
la manipulacién para la adaptacion de la banda que llegue por debajo del
margen gingival; se hard un recorte cuidadoso del modelo para que nos
permita la adaptacion de la banda en esta region. Para que la adaptacicn
sea mds adecuada tendremos que recortar la pieza que estd colocada distal-
mente al diente soporte, si se desea una impresion aislada y fiel de dicha
pieza, previamente habrd de colocarse un alambre separador de la banda
sobre el modelo, siguicndo los pasos mencionados en el método directo.

Lziste un magnifico recurso para el profesional, que es el uso de bandas
prefabricadas. En el empleo de estas, se toma el perimetro coronario y de
acuerdo con la dimension obtenida se selecciona la banda, se hacen los cortes
mesial y distal del borde gingival y se contornea para obtener una adapta-
cion perfecta.

Lxisten bandas que ya vienen enumeradas como las Tru-Form, que van
del 1 al 12, para superiores e inferiores, con sus perimetros o circunferencias
en milimetros, los cuales van del 1, cuya medida es 28.50, al 12 que mide
40.10.

Construccion de coronas soportes—Requicren se prepare la picza clegida
para recibirla, los cortes que habri que hacer son rebajes minimos y en
ocasiones no indispensables, se limitan a la climinacion de los puntos de
contacto, a la reduccion de la altura cuspidea y a aliviar alguna zona reten-
tiva que presente la picza.

Los cortes mesial y distal, se hardan mediante un disco de carborundum
de una luz. Debemos tener precaucion al hacer el corte distal de la segunda
molar temporal, con ¢l fin de no lesivnar el esmalte de la primera perma-
nente, puede usarse un alumbre de laton que sirva como separador con el




64

objeto de que abra un espacio. Con una picdra montada sc hara ol rebaje
de las cuspides y de los angulos.

Cuando los dientes primarios son muy cortos, la retencion es inadecuu-
da y permitiria la descementacion del apuarato; esto se soluciona preparando
las cavidades en forma de surcos en las caras labiales y linguales, estas ca-
vidades pueden ser talladas con piedras de bordes filosos, hasta una profun-
didad marcada por la unién esmalte-dentina, logrando asi mayor retencion.
Si el diente ticne ¢l tamaiio normal no es nccesario hacer eslos surcos.

Al preparar surcos no debemos prolongar los cortes hasta el contorno
gingival, ya que esta zona cs mdas susceptible a las caries que las superficies
de esmalte que han permanecido integras.

Ezxisten en el mercado coronas metdlicas prefabricadas, que pueden ser
adaptadas facilmente a las piezas temporales con solo un ligero desgaste oclu-
sal y en ocasiones aun sin el.

Los nombres comerciales son: Tru-Form, Rochi, Mountain, etc., las hay
ordenadas numéricamente del 1 al 76, y de acuerdo a su dimension mesio-
distal se clasifican de la siguiente manera:

del 1 al 30 para primeros molares temporales
del 21 al 35 para segundos molares permanentes
del 11 al 56 para primeros molarcs permanentes
del 61 al 63 para caninos temporales superiores
del 63 al 66 para caninos temporales inferiores
del 71 para lateral temporal

del 75 para incisivo central superior
del 76 para incisivo central inferior

Una vez obtenida la corona o coronas metdlicas, las llevamos al modelo

de picedra en el cual se construirdn las partes restantes del mantenedor de
espacio.

C. Vaciado, soldado de aditamentos y terminado del aparato

Para efectuar ol vaciado de aditamentos, cortamos ¢l modelo de investi-
mento en dos partes, en cada una de ellas debe quedar incluido uno de los
soportes. Se moja el modelo de investimento que ticne la cera del modelado
y se enviste el conjunto llevindolo a un cubilete. este se calienta al rojo vivo,
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el vaciado se hace en oro o metal inoxidable wtilizando cualquier técnica y
el uso de diferentes aparatos como la onda de mano, el aire a presion o cen-
trifuga, por ultimo, se pule y adapta.

Cuando sea necesario soldarlos, como sucede en el caso de aparatos de
alambre y banda ortodéncica, se coloca a punto fundente (flux) humedo
entre los dos, y con el soplete que emitira una flama corta, se hace correr
la soldadura; esto se logra con facilidad sin necesidad de calentar demasiado
los elementos que forman el mantenedor de espacio, ya que al hacerlo co-
rreria peligro de quemarse y debilitarse por lo mismo.

Terminado lo anterior, ya puede cementarse en la boca del paciente y
usarse con naturalidad, pues no ocasiona molestias.

A) DIFERENTES TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO
En relacion a los mantenedores de espacio fijos, tenemos:

1. DE RESORTE.—Es ampliamente recomendado por su sencilla ma-
nufactura y el econdmico material con que se construye. Estd indicado ex-
clusivamente en la pérdida de una pieza temporal.

El material que empleamos para su construccion es: alambre de acero
del .09 6 .010 (alambre de ligadura) y resorte de alambre 09 x .20. Se
liga la pieza distal anexa a la pieza perdida, con el alambre de acero en
forma de asa, ddndole dos o tres torsiones para lograr fijar el alambre. Des-
pués se introduce el resorte de alambre del tamaiio apropiado por los dos
cabos de la ligadura, con los cuales se liga en forma de asa a la pieza mesial
aneza y finalmente se dan dos o tres torsiones para asegurar la fijacién del
aparato. El excedente que sobra se introduce en el espacio interdentario, para
que no lastime las mucosas.

2. POR MEDIO DE BANDAS.—Este tipo de mantenedor consta de
una banda y de una extension de alambre que va a ser propiamente el man-
tenedor (banda y ansa).

La construccién de las bandas puede ser de acero inoxidable o de meta-
les preciosas, El espesor del material con que se construye una banda, varia
desde 0.12 mm. a 0.17 mm. y en anchura de 3 mm. a 6 mm. Independiente-
mente del material o del método elegido el producto final debe reunir las
siguientes caracteristicas; la banda debe adaptarse intimamente al contorno
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del diente sin interferir en la oclusion y debe extenderse 0.3 mm. a 1 mm.
por debajo del borde libre de la encia. En las superficies mesial y distal, el
borde oclusal de la banda deberd llegar hasta la cresta marginal. El borde
gingival de la banda debe estar festoneado mesial y distalmente para que no
encaje en las fibras periodontales que van a través de los tabiques.

3. VACIADO.—Esta indicado cuando la pieza soporte estd tan destrui-
da que se requiere del ajuste preciso de un vaciado para estabilizar el man-
tenedor de espacio.

La técnica que emplearemos, es semejante a la de construccion de co-
ronas dentales vaciadas en oro. Se vacia en oro tipo C y se refuerzan los
aditamentos con soldadura ya quc ¢l vaciado por si solo no lo sosticne. La
corona vaciada es mds costosa que la corona prefabricada; pero en ocasiones
s uso es absolutamente indispensable, como ¢s en los casos de dientes de
forma poco comun. Este mantenedor esti indicado en cualquier sitio donde
una pieza temporal debe utilizarse como conezicn de aparatos.

4. DE BARRA.—Se¢ usa después de la pérdida del primer molar tem-
poral. Para construir este aparato, necesitamos una impresion, la cual se
tornara antes de la extraccion, ya que el paciente es mas manejable y el
aparato estara listo para cuando el nino regrese después de la extraccion. Se
reproduce la impresion con investidura, se recorta al modclo, la pieza que
sera extraida con una profundidad de 2 mm, aproximadamente a nivel de los
cuellos de los dientes siguiendo la forma del borde gingival. Se coloca una
banda en cada diente contiguo, se soldan con alambre de oro de 14 quilatcs.
Después se corrige la oclusion y se cementa en su lugar.

5. TIPO PUENTE.—Es realmente un puente, los dientes pilares o de
soporte se rodean con bandas, soldando entre¢ ambas un puente de oro, a fin
de formar una superficic masticatoria funcional. Puede usarse bandas orto-
doncicas para los dientes soporte o coronas completas fundidas de oro.

Al hacer las coronas, colocaremos durante una semana separadores de
alambre, alrededor de los puntos de contacto de los dientes hasta obtener un
espacio que permita introducir una banda de cobre para tomar la impresién
con modelina, y obtener asi un modelo mas fiel; este tipo de impresion serd
util en el terminado y ajuste de la corona, y todo el pucnte.
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6. DI ALAMBRE REDONDO Y TUBO BUCAL.-Sc realiza una im-
presion con modelina y en lugar de la barra sdlida, se corta un tubo bucal
de longitud igual a la distancia que cxiste cntre las dos bandas; se solda ¢l
tubo a una de ellas. Ajustamos el alamnbre redondo, de tamariio adecuado
dentro del tubo bucal y se solda a la otra banda; de esta manera elaboramos
un mantenedor de espacio con movimiento libre en cada diente embandado,
lo cual permite la expansion del crecimiento y cevita la inclinacion mutua de
estos dientes. Se pule y se coloca e¢n su lugar. Se obticne asi, un mantenedor
de espacio sencillo pero eficaz, que se recomienda particularmente para casos
en que falta primero y segundo molares temporales.

7. TIPO ACUNADO.—Se¢ ajusta una banda ortodéncica al molar si-
guiente al espacio que se deba conservar. Con modelina, tomamos una im-
presion del drea, con la banda puesta sobre el diente y reproducimos en
yeso picdra. Se da forma de U a un alambre ortodéncico de buena calidad
(0.030 6 0.036) de manera que abrace la cara distal del dicnte anterior; los
dos brazos salientes se conforman y soldan bucal y lingualmente a la banda.

Este es un aparato de fdcil construccion e indicado para espacios de un
solo diente.

8. TIPO ELIMINADOR DE FUERZAS.—Se vacia una banda sobre
el primer molar permanente y se prepara otra para el canino. Si es necesario
rebajamos mesial y distalmente el canino para una mejor adaptacion de la
banda. Se¢ solda verticalmente un pequeiio pedazo de tubo bucal sobre la
cara distal del canino en la que ajusta un saliente de barra principal; el ex-
tremo posterior de la banda principal se solda a la banda molar. Cuando
cementemos el aparato en su lugar, sucle ser necesario cementar ambos ex-
tremos al mismo tiempo, debido a la protuberancia molar.

9. TIPO OPPENHEIM. ELIMINADOR DI FUERZAS.—S¢ ajusta la
banda de oro a los molares contiguos al espacio que deja la pieza extraida.
Se toma impresion con maodelina, sc hace el modelo con yeso piedra con
las bandas en su lugar; se solda ¢l pequeiio plano saliente, a la super-
ficie distal dc la banda anterior para proporcionar un punto de apoyo; se
modela un puente para que ajuste sobre la saliente, se hace el colado del
puente y se solda a la parte mesial de la banda.
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10.—TIPO DE ARCO LINGUAL.—Esti indicado en ciertas condicio-
nes, cuando faltan varios dientes. S¢ hacen los afiadidos necesarios al arco
principal y de esta forma los dientes se mantienen en su correcta posicion,
s¢ ponen agarradores en los dientes de anclaje, lo cual permite al profesional,
quitar ese arco principal cuando sea necesario.

El arco lingual puede utilizarse para unir los dientes anteriores en casos
en que ha habido pérdida dental, o para mejorar la estética.

Puede soldarse una carilla de Steele con diente, de tamario y color ade-
cuados, a un arco lingual grueso; los dientes pueden agregarse incluso con
materiales de resinas acrilicas.

11. TIPO DE MOLAR Y BICUSPIDE NO BROTADOS—Es una es-
pecie de contrapeso fijado a los dientes proximales embandados, tales como
el primer molar temporal y canino. La extensién commprende la cara mesial
del primer molar permanente parcialmente brotado, evitando asi que se
cierre el drea del segundo bicuspide. Puede colocarse una bola en la barra
para enganchar el diente temporal superior, impidiendo que se alargue el
espacio.

12, GUIA DE MASSLER PARA EL PRIMER MOLAR PERMANEN-
TE.—Segun Massler no es necesario insertar la zapata en los tejidos como
se aconseja comiunmente. Es posible con la ayuda de una radiografia, colo-
carla en sentido distal con respecto al primer molar permanente en erupcion
y sobre la encia, de tal forma que sirva de guia en cuanto el diente empieza
a brotar, reduciendo asi la posibilidad de inflamacion y de danar el germen
dental de la bicuspide.

Este autor nos dice que es necesario redondear la zapata a fin de que
siga mds de cerca ¢l contorno de la cara distal del molar perdido; esta cur-
vatura ayudard a enderezar al primer molar permanente en erupcion, sin
que la inclinacion mesial sca excesiva.

Este aparto puede construirse con alambre curvado (0.040) que se solda
a un casquillo o a una corona vaciada; la técnica es la siguiente: obtener impre-
sion en modelina vaciada en cristobalita, se retira la modelina, se recorta mili-
metro ¥ medio el contorno del cuello, se enceran las coronas y las zapatas, se
procede a revestir. Se coloca el aparato en la posicion correcta.

En relacion a los mantenedores de espacio removibles, tenemos:

1. MULTIPLE —Son aparatos construidos en acrilico, que cubren la
mucosa lingual de los dientes y que abarcan las regiones donde se han per-
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dido piezas temporales. El mantcnedor no solo conscrva el espacio, sino
tambicén evita la cxtraccion de las piezas antagonistas. Estd indicado cuando
se ha hecho la cxtraccion de varias piezas temporales.

2. DE ACRILICO.—Se utiliza para inclinar los molares mesialmente.
También cubren la mucosa lingual y las superficies linguales de los dientes,
con pldstico que se extiende a las dreas donde se han perdido piezas tempo-
rales. Segin las necesidades del caso pucde hacerse una gran variedad de
diserios.

El pldastico no solo mantiene el espacio en la linea del arco, sino que
también obliga a los dientes del lado opuesto a mantener el plano de oclusion
y cvitar la extrusion de los dientes opuestos.

Este aparato puede construirse por el método de plastico autopolimeri-
zable. Algunos autores han descrito este aparato como una dentadura parcial
para la primera denticién, lo cual es cierto aunque el principal propdsito es
mantener el espacio lineal ¢n ¢l arco y cvitar la extrusion de los dientes
opuestos. El aspecto estético es secundario, ya que la denticion mixta nor-
malmente no es estética.

Una silla lisa a la altura apropiada y aditamentos de retencion de acero
inoxidable mantendrdin la dimension vertical, y los dientes opuestos pueden
moverse y deslizarse a su posicion sin peligro de scr interceptados por el
patron oclusal del mantenedor de espacio. La denticion mizta es un periodo
dindmico cambiante y los aparatos usados en el, deben ser capaces de adap-
tarse rdapidamente.

3. MULTIPLE CON ACRILICO.——Esti indicado en casos de cxtrac-
ciones prematuras que no fueron tratadas inmediatamente después de la
cxtraccion, y las piezas contiguas a la o las faltantes han emigrado mesial-
mente. Este aparato, leva en su cuerpo un tornillo de expansion para que
la accién de este recupere el espacio perdido.

4. PROTESIS PARCIAL.—Este mantenedor esta indicado en la den-
ticion temporal, para nifios muy pequeiios, si existe cooperacicn ¢ interéds de
s parte; mas cuando existen caries cxtensas o si el niio no wantione la hi-
gicne adecuada. Aun cuando exista un espacio normal durante algan tiempo,
serd conveniente construir una protesis parcial pura devolver el aspecto es-
tético, para restablecer la funcion ¢ impedir que aparezcan anomalias fond-
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ticas y hdbitos linguales. Su construccion costi besada en los principios de
prétesis para adultos. Se usa cuando faltan dos o mdas piezas dentarias.

5. PROTESIS TOTAL.—Indicada en casos de anodoncia. Los peque-
nlos pre-escolares pueden usar antes de crupcionar los dientes permanentes,
una protesis total.

La construccion de las dentaduras dard por resultado una mejor esté-
tica, restaurard la funcién y puede ser eficaz en cierto grado, para guiar los
primeros molares pcrmanentes a sw posicion correcta. La técnica que em-
plearemos serd similar a la de prétesis para adultos.

B) APARATOS DE ALEACION DE CROMO

Gracias a recientes progresos se han introducido nucvas combinaciones
de metales, como la aleacion del cromo (bandas y alambres), que es em-
pleado en la construccion dec mantenedores de espacio. Es importante puli-
mentar perfectamente los aparatos de cromo, conocidos como de acero ino-
xidable, porque de esta manera nos brindan mayor resistencia a la corrosidn.
Cuando se usa adecuadamente ¢s un material ligero y eldstico.

Los siguientes mantenedores de espacio son adaptaciones especiales ¢n
que se emplea la aleacion de cromo y las resinas acrilicas, sirviéndonos de
base los mantenedores ya descritos.

1. DE BARRA.—Sclcccionamos una banda sin costura del tamaiio que
convenga. Adaptamos una banda de aleacion cromo .30 ¢ 0.36, desde la
parte lingual de una banda hasta la parte bucal de la otra y se solda cuida-
dosamente por puntos. Colocamos otro alambre que vaya desde la parte
bucal de la primera banda a la lingual de la otra y se soldan también por
puntos. De este modo formamos un reticulado que da fuerza y elasticidad.

No es necesario cruzar los alambres, pero si soldarlos uno a la cara
lingual y otro a la cara bucal. En algunos casos cs posible emplear un solo
alambre de gran fuerza.

2. TIPO PUENTE.—-Su procedimento es igual al del mantencdor tipo
barra. Una vez que se ha obtenido ol modelo de piedra. se forma un puente
de cera, y, se hace el vaciado entre las dos bandas con resina acrilica; el
reticulado serd de aleaciin de cromo.
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3. TIPO DE ALAMBRE REDONDO Y TUBO BUCAL.—Este tipo de
mantenedor de espacio da resultados satisfactorios cuando se hace con alca-
cion de oro.

4. TIPO ACUNADO.—La aleacién de cromo ¢s muy adecuada para
este tipo de mantenedor, su técnica de fabricacion es sencilla y econdmica.

5. TIPO ELIMINADOR DE ESFUERZOS.—También en este caso, po-
demos fabricar un excclente mantenedor de espacio con aleacion de cromo.
Esti indicado cuando falta mds de un molar temporal, ¢l caso mds tipico s¢
presenta en primero y segundo molares temporales.

6. TIPOS MULTIPLES DE MANTENEDORES ACUNADOS Y LIN-
GUALES. — Son frecuentes en nivios que han perdido los dos molares de
ambos lados. Estan hechos con bandas y alambres, y soldados por puntos.
En muchos casos es preferible hacer aparatos sdlidos sin enclavamiento o
saliente y cementarlos en una sola pieza. Sera necesario tomar varias radio-
grafias para verificar ¢l grado de erupcion de la bicuspide; siempre deberdn
quitarse los aparatos cuando sc acerca la época de erupcion, deberd impe-
dirse la irritacion y toda clase de trastornos.

FABRICACION DE UN APARATO

Primera Visita—Debera hacerse una impresion correcta con alginato
de la arcada superior incluyendo, si es posible, la tuberosidad. No de-
beran existir burbujas en la zona palatina, las impresiones se vaciaran
en yeso piedra. A continuacion se hace la armazon de alambre, se re-
comiendan pinzas para doblar alambre del niimero 139. Un cortador de
alambre tipo Bernard es muy atil para todos los calibres de alambre orto-
dontico. Los dobleces se hacen sosteniendo ol alambre redondo firmemente
con la punta de las pinzas y utilizando ol dedo pulgar auciliado por el dedo
indice de la otra mano para hacer los dobleces deseados. En la mayoria de
los casos se utiliza alambre redondo de 032 pulgada (calibre 20) ¢ 036
pulagada (calibre 19) de niquel y cromao o de acero inoxidable. El alambre
de mayor calibre se usa para los ganchos labiales mas largos. Los ganchos
relentivos pucden ser de tipo circunferencial, de bola o de criba-flecha y se
colocan cuando sca posible sobre los primeros molares permanentes. La pro-
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yeecion palatina del gancho deberd adaptarse cuidadosemente a los tejidos
y debera ser de 1.5 a 2 cm. de largo. Una asa circular plana o doblez agudo
sobre el aspecto palatino proporcionard retencion adicional dentro del acri-
lico. Salro que los aparatos scan fabricados por un técnico ortodontico cape-
rimentado, deberd cvitarse la construccion complicada. Muy pocas veces s
posible hacer que los ganchos de tipo flecha sean pasivos por completo. Fre-
cuentemente, ¢l paciente distorsiona el gancho y se reduce la retencién a la
vez que se aumcnta el movimiento dentario indeseable. En términos gene-
rales, los ganchos circunferenciales sencillos o de tipo bola ofrecén la mejor
retencion, y reducen la posibilidad de problemas durante el tratamicnio.

Despuds de hacer los ganchos para los primeros molares permanentes,
se construye el arco labial de alambre. Primero se hara una asa circular de
retencicn plana que se extienda hasta el paladar. El alambre de 032 6 036
pulgada se adapta a los tejidos palatinos y se lleva a través del nicho entre
el canino deciduo y ¢l primer molar deciduo (si es paciente adulto se llevara
entre ¢l canino y el primer premolar) hasta ol espacio labial.

Se hace un doblez agudo, aunque bien redondo, en sentido gingival para
empezar la fabricacion del asa vertical. Esta asa deberd tener de 10 a 12 mm.
de longitud y deberd aproximarse, aunque no hacer contacto, a los tejidos
gingivales. Tendremos cuidado de no llevar el asa demasiado arriba, para
que no haga presion sobre las inserciones musculares e irrite las mucosas.
El brazo mesial del asa deberd hacer un doblez horizontal en el nicho, entre
¢l canino y ¢l lateral y delicvd cruzar el segmento incisal en el tercio medio
de las coronas de los incisivos. Kl alambre hard contacto con la superficie
labial de cada incisivo, pero no debera ser adaptado « las irregularidades
individuales de la maloclusion. Esto significa la presencia de un alambre la-
bial casi recto.

In ¢l nicho opucesto, entre el incisivo lateral y el canino deciduo se for-
ma wuna asa vertical del niismo tamario y el alambre restante se adapta por
encima del contacto entre ol canino deciduo y el pritner molar deciduo. y se
lHeva hasta el aspecto lingual para formar una asa civcular de retencion plana
cerca del paladar.

Las asas verticales deberan ser aproximadamente de 5 mm. de ancho,
osto permite suficiente espacio para hacer los ajustes restrictivos necesarios
en ol proceso de retraceion.

Ll nedfito con frecieencia hace numerosos dobleces pequeiios de comi-
pensacion al levar al alamibre hasta la superficic labial. Psto no soly es
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innceesario, sino que sucle ser indeseable.

Una vez que sc haya determinado que los ganchos y ol alambre labial
se encucntran correctamente adaptados y pasivos podran ser fijados a lus
modelos, utilizando cera pegajosa en la supcerficie labial y vestibular. La
porcion acrilica puede fabricarse mediante encerado, enfrascado, hirviendo
para climinar la cera y curado bajo presion; o pucde hacerse directamentc
utilizando técnicas endotérmicas que permiten la aplicacion de polvo y mo-
nomero directamente a la superficic del modelo, una vez que se haya pin-
tado con scparador. Dcebemos tener extremo cuidado, al pulir el acrilico,
pues ¢s [dcil engarzar los ganchos labiales de alambre sobre el cepillo o rueda
para pulir y distorsionarlos.

Segunda Visita—El aparato removible tipo Hawley se coloca en la se-
gunda visita. Como esto gencralmente constituye un gran “bocado” para el
paciente joven, convicne permitir un periodo de dos o tres semanas, para
que se acostumbre a llevarlo y a que hable con él, antes de hacer un ajuste
para mover los dientes.

Se¢ pide al nifio que lleve ¢l aparato en todo momento salvo cuando
coma, y aun cntonces si es posible. Se le enseria la técnica de higiene bucal
carrecta y se le pide que mantenga limpio ¢l aparato. Debemos hacer énfasis
en que ¢l aparato no debera ser colocado o retirado sujetandolo por el alam-
bre labial. Después de los primeros dias, la insercion y retiro del aparato
s¢ encuentren bajo control principalmente de la lengua del paciente.

Tercera Visita—En esta visita se corta de 5 a 6 mm. de acrilico de la
superficic lingual de los incisivos supcriores. Esto es importante, ya que los
tejidos tienden a crecer y tornarse dolorosos si no se elimina la cantidad
suficiente de acrilico.

La hipertrofia de los tejidos tamnbicn interficre en el movimiento lingual
del diente. La distancia minima de 5 mm. debera ser conservada entre las
superficies de plastico y lingual de los incisivos, durante el tratamiento. En
la tercera visita se clierran las asas verticales levemente, uniendo los brazos
verticales.

Debera revisarse la posicion vertical del alambre labial después de cerrar
dichas asas. La constante utilizacion, o los ajustos sistenuiticos, pueden cam-
biar la altura del alambre labial desfavorablemente. Siose ajusta demasiado,
el extremo posterior del retencdor descendera hasta ol piso de la boca. Esta
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caracteristica limita la wtilizacion de fuerca cxcesiva,

Visitas de Control.—Las visitas subsecuentes para ajuste, deberdan ser
a intervalos de tres o cuatro semanas. Al retracrse los incisivos superiores,
los espacios entre cllos se cicrran. Si existe un frenillo denso y fibroso, pucde
ser necesario extirpar la insercion lingual ¢ interdentaria. Esto deberd hacerse
al mismo tiempo que se juntan los incisivos. Si se retira el frenillo antes del
cierre del diastema, ¢l tejido cicatrizal bien puede fungir como una barrera.

Al desplazarse los incisivos lingualmente, bajo la influencia del alambre
labial de retraccion o ¢l aparato removible, ¢l paciente descubre que es mas
fdcil juntar los labios sin hacer un esfucrzo consciente. En la fase terminal
del tratamiento, las fucrzas nocivas de la musculatura peribucal ya no obli-
gan c¢n forma activa a los incisivos superiores a desplazarse labialmente,
sino que la funcién normal ayuda al aparato ortodontico en el proceso de
retraccion.

No solo pueden elimninarse los hdbitos anormales de labio y lengua me-
diante la retraccion de los incisivos superores, sino que también pueden
desaparecer los habitos digitales asociados frecuentemente con incisivos sepa-
rados y en protrusion. Habra menos satisfaccion sensorial al colocar el dedo
dentro de la boca, ya que el paladar estard cubierto con acrilico. En muchos
casos, ¢l aparato removible actita como sustituto del dedo. La lengua funciona
constantemente llevando ¢l aparato hacia arviba y hacia abajo dentro de
la boca, y esta actividad parece proporcionar una liberacion nceuromuscular
cinestosica, que el paciente obtenia wulteriormente del habito digital. Esto no
siempre es deseable, pero os prefrible a un hibito confirmado de chuparse
los dedos.




CAPITULO VI

APARATOLOGIA
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APARATOLOGI A

Son muy reducidos los medios disponibles para el tratamiento precoz
de las maloclusiones, en la primera fase de la erupcion de los dientes per-
manentes. Las dificultades de orden sicologico, referente tanto a los padres
como a los niiios, prohiben todo método complicado, excepto en casos extre-
mos. En los casos de malos hdbitos, ¢l tratamiento pucde extremarse hasta
el empleo de una placa vestibular.

PLACA VESTIBULAR

Entre sus indicaciones, se encuentran principalmente, la respiracion bu-
cal, la oclusion de los labios y el habito de chuparse el dedo o los dedos.

La placa vestibular se activa unicamente por la fuerza muscular, para
lo cual se requicre de ¢jercicios diarios que fortalezcan la musculatura.

Para la construccion de una placa vestibular es necesario disponer de
unas buenas impresiones tanto del maxilar superior como del maxilar infe-
rior, que reproduzcan claramente el vestibulo, asi como la relacion inter-
mazxilar en cera y con posicion de mordida ligeramente avanzada.

La mordida en ccra se coloca en los modelos, fijandolos en posicion
correcta y colocandolos por su cara posterior sobre una placa gruesa de ycso
o material plastico. En seguida se diseia el contorno de la placa, como si se
tratara de una protesis total; la placa alcanza por la parte posterior el borde
mesial de los primeros molares.

Toda placa vestibular debe apoyarse sobre las piezas anteriores y no
posteriores. Para lograr esto, se marca el drea frontal y el resto de los planos
s¢ cubre con una lamina de 1 6 2 mm. aislandolos bien con talco. Para ¢l
arco de sujecion se utiliza un alambre de acero de 1 mm., este arco debe
tener un diametro lo suficientemente amplio para que ¢l nivio pueda pasar
fdacilmente el dedo indice. Es importante que quede en el centro de la hen-
didura bucal para cvitar la presion tanto en el labio superior como en el
inferior.

El anclaje se foma conforme a la arcada dentaria y se equipa con una
retencion; en muchos casos se hace una perforacion de unos 2 6 4 cm., en
el centro de la placa, ¢l arco no debe corrarse del todo en este punto.

La placa vestibular tiene que ser moldeada lo mds delgada posible y
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con espacios interdentarios. Ya colocado el arco de sujecion se retira la placa
de los modelos y s¢c empotra en el arco en direccion oblicua hacia abajo. La
cara exterior de la placa se¢ pule y la interior simplemente se alisa. Esta
placa estd indicada para usarse por la noche.

TRATAMIENTO CAUSAL DE MORDIDA ABIERTA

Para el tratamiento de la mordida abicrta debida a hdbitos linguales,
¢l aparato considerado ideal es el monobloc, que evita que la lengua penetre
entre los dientes y facilita la erupcion dentaria, ademds de hacer posible ¢l
control de la direccion de la misma, esto se logra adaptando los bordes del
aparato en la forma necesaria, con una fresa. Las partes oclusales del apa-
rato, correspondientes a las piezas que si entran en oclusion, son conserva-
das, en tanto que las que corresponden a aquellas que no hacen oclusion,
son rebajadas para ganar longitud.

Por lo general, el uso del monobloc es unicamente durante la noche;
sin embargo, en ocasiones usdandolo en esta forma y aun durante gran parte
del dia, no resulia suficiente, por lo que es necesario colocar una plaquita
para ser usada durante las comidas, con objeto de obtener mejores resultados.
El tamario de dicha placa lo determina la boca del paciente; deben evitarse
trastornos en las funciones de la masticacion y del lenguaje. Cuando no se
consigue ningun resultado con el tratamiento causal, se considera indicado
iniciar una terapéutica mds activa que tienda a alargar los incisivos, utili-
zando para ello bandas que se colocardn sobre los dientes que deban mo-
verss.

CONSTRUCCION DEL MONOBLOC

Su técnica es semejante a la que se sigue en la construccion de la placa
vestibular. Como en aquel caso, es muy importante contar con buenas im-
presiones de las arcadas en materia pldstica, asi como una mordida en cera.
En la impresion mandibular deben estar incluidas, lo mejor que sea posible,
las partes linguales de la apdfisis alveolar, para que asi pueda aumentar ¢l
tamaio de las aletas del monobloc a la medida exacta y ajuste firme.

Una vez fijados los modelos en el bloque de yeso, se marcan sus super-
ficies frontales antes de quitar la mordida en cera. La distancia que existe
entre estas arcadas se anota en el zécalo, es necesario hacer esto para que al
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volverlos a juntar, pucdan colocarse en la misma posicion. Después de re-
tirar la mordida de cera se determina la forma del monobloc,

De acuerdo a cada caso. varia la forma y el tamario, la situacion del
arco labial de todas las piczas auxiliares, ol resorte y a veces ¢l tornillo de
expansion.

Para construir ¢l monobloc, en primer lugar se doblan las piezas, s¢
incrustan en cera y se modelan, debe tenerse cuidado de que los espacios
interdentales queden bien modelados, lo cual se consigue prensando pri-
mero una delgada tira de cera alrededor del mnodelo aislado, y levantdandolo
varias veces para ccrciorarse de que ha quedado bien. Hasta este momento
puede modelarse la limina de cera. al terminar se introduce una capa de
cera entre los dientes y se ponen los modelos en ¢l fijador, y una vez fijados
en la posicion correcta se funden las dos partes y se termina el modelado.
Ya terminado ¢l monobloc se mde la cara lingual y ¢l resto se retoca sin
alterar la anatomia. Generalmente después de algin tiempo, el monobloc
se parte cn dos.

PLACA DE EXPANSION

Otra nmedida preventiva es tomada durante la erupcion de las primeras
piezas permancntes, con la placa de expansion, que se usa en su forma mds
sencille como placa de retencion, mantenedor de espacio. placa de oclusion,
cle., también como soporte para piezas auxiliares, conio resortes, tornillos, clc.,
para la correccion de las anomalias de posicion de algien diente.

Existe un tipo de placa base de cnsanchamiento, de la cual se derivan las
derads formas. Esta formada por cuatro elementos:1) la placa, 2) el torni-
lHo, 3) ¢l arco y 1) la grapa de fleccha o forma de retencion.

Para todos los tipos de placa se emplea un material sintético trans-
parcute. Un tornillo de Fischer con dos guias paralelas, que hace aumentar
su estabilidad en casos de mayor ensenchamicento. El arco labial se cons-
truye con acero inoxidable de calibre 0.8 mm. de didmetro, las grapas de
flecha con alambre calibre 0.7 mm.

La placa de expansion esti indicada particularmente  para el ensan-
chamiento transversal del mazxilar supreior y correccion de las piczas ante-
riores, y tambicn en algunos tipos de anomalias de o posicién,

Para cfectuar un tratamiento con este aparato, no os suficiente la sola
introduccion de la placa y su accion de ensanchamiento sino que s indis-
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pensable las correcciones continuamente, retocar la  placa, ajustar el arco
labial, ¢l ritmo de ensanchamiento, etc.

In cada caso en particular, la placa de ensanchamiento se activa cn
forma diferente, sin pasar el limite normal que es de 1 mm. en un término
de 6 a 8 semanas. Una vuelta entera produce una expansion de unos 0.5 «
0.75 mm., que significa un movimiento en el diente de 0.25 a 0.35 mm.; estas
cifras se consideran un mdximo que no debe ser excedido.

Para el ensanchamicnto mandibular, segiun algunos especialistas es mds
comodo usar el arco lingual, debido a que la placa de ensanchamiento pre-
senta grandes inconvenientes por encontrarse el tornillo totalmente excéntrico.
Los dos brazos de la palanca son demasiado largos y conducen muchas veces
a la rotura del tornillo, por otro lado, en caso de reforzarse esta palanca queda
tan cxtremadamente gruesa que el espacio para la lengua es muy reducido y
dificulta su uso, ademds de que no ajusta bien a los dientes y a la apdfisis
alveolar.

Es necesario para el anclaje y fijeza, cvitar el balanceo anteroposterior
y asegurar los extremos de los ganchos, arcos y resortes auxiliares.

PLACA BASE

La funcion de la placa base es actuar como un soporte para los resortes
que ejercen presién sobre los dientes y distribuir la reaccion de ellos al
anclaje. En ciertos tipos de aparatos la placa base estd modificada para
construir una parte activa del aparato en forma de planos de mordida y guia.
El disefio o construccion de la placa puede afectar la cficiencia del aparato
y ¢l bienestar del paciente.

Para la construccion de la placa superior es necesario tener un modcelo
dwro de yeso, que reproduzca todos los detalles del paladar y los pliegues.

Sobre el modelo de trabajo se ajustan y sc¢ doblan todas las partes auxi-
liares y se fijan, después se adapta la placa de cera. Las partes auxiliares
que normalmente se usan son: la grapa de flecha, el arco labial, el tornillo
de caxpansion y resortes eventuales.

La placa inferior sc diseiia en forma diferente, entre menos ancho sca
el arco sobre ol cual una placa base es extendida, menos posibilidades tendra
ésta de oscilar. Debido a la poca profundidad del surco lingual es necesario
hacerlas poco profundas. En la region molar hay una profunda cavidad lin-
pual que se catiende hasta la raic de la lengua; no deben Hevarse los extremos
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dentro de esta cavidad ni hacer la placa demasiado fina pues casi siempre
sera necesario aligerarla para poder introducirla, sin reducir su profundidad
o danar el anclaje de los cxtremos. Al borde inferior le daremos una forma
redondeada y suave.

La grapa en flecha se construye con alambre de acero duro calibre 0.7
mm., unos 10 cm. para cada grapa. Por lo general la grapa se coloca en el
espacio intcrdental del primer molar y ¢l scgundo premolar. Con excepcion
de casos especiales como la exposicion sagital, solo se dobla en flecha una de
las grapas, pudiendo esta ser doble o hasta triple. Estas grapas tienen la
tendencia de deslizarse en direccion de la superficie masticatoria, sin em-
bargo, no existe el riesgo de un punto de presion. Los brazos de la grapa van
por encima del punto de contacto de las piezas 7, 6, 5 y 4 o de los dientes
correspondientes.

Cuando la forma de los primeros molares no se adapta para la coloca-
cion de la grapa de flecha, s¢ coloca un anclaje mds complicado, colocando
las bandas sobre las piezas numero 6 y soldando un alambre de un espesor
de 6 a8 mm. y 1 mm. de diametro. La grapa en flecha se dobla en forma
sencilla y elastica y va desde atrds o desde adelante. En casos de piezas conicas
se emplea este tipo de anclaje; la impresion deberd tomarse en modelina y
con las bandas puestas.

ARCO LABIAL

I's un aparato para movilizar las piezas anteriores. Para su construc-
cion empleamos alambre calibre 0.8 mm., unos 15 cm. Debe adaptarse a la
posicion de las piezas anteriores, de canino a canino. Desde estos puntos sc
dobla en forma de U pasando sobre el punto de contacto de las piezas 3 y 4,
por ¢l lado palatino, donde se fijan los cxtremos. El anclaje debe ser rigido
para cvitar que gire sobre su cje de transicion del lado bucal al palatino.

Cuando el caso se presenta antes de hacer erupcion algunas piczas den-
tales, el paso del arco, de bucal a palatino, se hard evitando que interfiera
en la erupcion. El arco debe estar haciendo contacto con la parte superior de
las coronas de las piczas anteriores.

TORNILLO DF. EXPANSION

Se emplea ol tarnillo de expansion de Fischer con guias dobles que a
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decir de algunos autores, posce la ventaja de una anclia conduccion paralela,
pero al mismo ticmpo tiene la desoentaja de ser voluminoso.

Casi por lo general. cs necesario fresar este tornillo para cvitar que la
placa se separe del paladar. Por ol fresado lateral se reduce la posibilidad de
capansion, pero el ancho de cxpansion restante serda suficiente en la mayoria
de los casos. Después de haber fresado el tornillo, debe protegerse con tirit::
de chapa fina apropiada, siguicndo sus catremidades para fijar el tornillo cn
la mufla. Los extremos de la tirita de chapa se doblan cn direccion de los
movimientos de apertura, para que después de haber quedado  aglutinado
sobre el modelo, pucda fijarse el tornillo en una posicion tal, que se pueda
ejecutar el movimicnto de abrir hacia adelante y hacia abajo. respecto a los
incisivos. El espacio libre de la cabeza del tornillo, se rellena con yeso al

igual que por ol lado palatino, lo cual facilitara su operacién y funciona-
micnto.

PIEZAS AUXILIARES

Cuando las anomalias s¢ presentan en piczas aisladas, se emplean las
piczas auxiliares, principalmente para desplazamicntos bucales o linguales.

Los resortes se colocan por el lado palatino, es decir por abajo de la placa,
de este modo quedan protegidos de cualquicr deformacion que se pudiera
cousar involuntariamente y eso también impide su deslizamiento por las su-
perficies dentales.

La fijacion de los tornillos es sencilla, quedando totalmente vulcanizados
e la placa o fijando tnicamente sus casquetes. Una vez que ya se han fijado
todas los piccas auxiliares sobre el modelo de trabajo, se modela la placa,
haciéndola lo mas delgada posible y que ajuste a las piezas dentales. Se
coloca en la mufla con todo y el modelo; todas las piezas auxiliares quedaran
en la mitad de la mufla que contiene ol modelo. Después de sacar la placa
de la mufla, s¢ pule la parte lingual y se cliviinan los excedentes de o los
bordes.

Lristen varios tipos de placa de cxpansion. pero la mas utilizada es la
cepansion simotrica transversal 'y lateral del maxilar superior. En este tipo de
placas, el corte posterior se hace en el contro del paladar. la scccion anterior
se corta de acuerdo a la posicion de las piceos dentales anteriores.

Para lo expansién sagital se pira el tornillo 90°, este tipo de placa siree
para desplazar las piccas anteviores hacia adelante o bien para abrir espacio
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para los segundos premolares. Para este adtimo caso se necesita un cambio
en la conduccion de la grapa en flecha y en el arco labial; la grapa debe que-
dar emplazada totalmente en la parte posterior de la mitad de la placa, sin
alcanzar mas alld de la ranura (que va creciendo).

In el caso de que ¢l segundo molar ya haya erupcionado, la grapa se
colocara entre ¢l primero y el segundo molar, en caso contrario, se doblara
la grapa en flecha.

La forma combinada de la placa para cxpansion longitudinal con lateral,
nos da la placa en “Y”, por ser asi los cortes hechos en la parte palatina de
ella. Segiin sea la posicion de los tornillos serd la direccion de la expansion
predominante. En ¢l caso de la cxpansion transversal (lateral) se usan tor-
nillos con una sola guia paralela, lo cual resulta mdas conveniente que un
arco labial.

TERAPIA FUNCIONAL

La terapia funcional en Ortodoncia, comprende los aparatos que se em-
plean para aprovechar los estimulos fisiolégicos de la deglusion y mastica-
cion, para corregir las alteraciones del aparato masticatorio.

Los aparatos empleados en la terapia funcional, se dividen en activos
y pasivos.

Il tipo pasivo, solammcnte transmite estimulos musculares, y el activo,
que es el que estda provisto de determinados aditamentos, como tornillos,
resortes, etc., transmite los estimulos a los tejidos de soporte a través del
dicnte, produciendo cambios individuales en los mismos.

Los aparatos pasivos, que son placas de acrilico, quedan flojas durante
el reposo; pero se vuelven activas (funcionan) por la movilidad de los miiscu-
los masticatorios, linguales y faciales; actian sobre los dientes, haciendo que
los estimulos formadaores y funcionales resultantes repercutan directamente
sobre ¢l parodonto. Favoreciendo ademas, cambios en la articulacion temporo-
mandibular, con lo cual la posicion de la mandibula cambia.

Los aparatos wsados en la terapia  funcional son  ofectivos  solamente
cuando trabajun, ¢s decir, cuando estin bajo la influencia de las fuerzas
musculares. Se usan durante la noche, y ocasionalmente, también durante ¢l
dia,
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2.

— APARATOS ACTIVOS

Placa de capansion Norucga
Placa de Schivars
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— APARATOS PASIVOS —

Activador de Andcersen
Planos de mordida

a) La superficie de mordida plana  superior
b) Placa de mordida inclinado superior
¢) Placa de Sved

d) Plano inclinado inferior

Férulas de sobreclevacion de Chateau
Ll posicionador
Placa de Hawley.
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EXTRACCION SERIADA

DEFINICION

Extraccion seriada es un tratamiento o procedimiento en la denticion

mixta, ideado para prevenir ¢l empeoramiento de una maloclusion y facilitar
el alincamiento de los dientes permanentes, con un minimo de terapia y
mecdnica ortodonticas. Esto consiste en la temprana extraccion de determi-
nados dientes temporales y permanentes, a intervalos estratégicos, para ali-
viar el apifiamiento de dientes en aquellas denticiones que muestren scvera
desarmonia entre el tamario del diente y hueso basal.

RAZONAMIENTO

El método de extraccion seriada asume que:

® Es posible predecir a una edad temprana si habra falta de espacio en la
futura denticion permanente.

® Es posible predecir cudnto espacio (en mm.) faltard, mediante el and-
lisis de denticion mixta.

INDICACIONES

® Maloclusion clase I, que muestre una severa desarmonia o discrepancia
tamaiio diente a hueso basal.

® Los incisivos maxilares y mandibulares, deberdn tener inclinaciones axia-
les razonablemente normales; debera existir un buen perfil facial y una
sobremedida vertical normal.

® El paciente deberd tener entre 7 y 10 afios de edad.

® Dcbera cxistir por lo menos una de las varias posibilidades vistas inicial-
mente en el arreglo de los incisivos para que pueda ser diagnosticada
como desarmonia en el desarrollo.

L

En los arcos maxilares o mandibulares, en cualquicra de ellos la erupcion
de los incisivos laterales permanentes ha causado la exfoliacion de uno
o ambos caninos temporales. Los incisivos usualmente asumen un alinea-
miento correcto, usurpando el espacio correspondiente a los caninos per-
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mancntes, ademas del suyo propio.

® [In el arco mandibular, ¢l incisivo lateral pucde quedar blogqueado, por
lo general hacia lingual, manteniendo esa posicion hasta que los caninos
temporales sean cafoliados, o pucdan intentar girar lateralmente.

® [In el arco mazilar, los incisivos laterales son frecuentemente encontrados
en posicion lingual a los ya crupcionados incisivos centrales.

METODO
A) Periodo de ajuste incisal

Se basa en la catraccion de los cuatro caninos temporales con tres ca-
racteristicas especificas:

—  Los caninos temporales inferiores son extraidos después de la erupcion de
los incisivos laterales inferiores permanentes.

— No se usan aditamentos ortodonticos para reforzar el anclaje de los seg-
mentos posteriores como serian arcos linguales, placas Hawley, ctc.

B) Periodo de ajuste de caninos

Se basa principalmente en la extraccion de los cuatro primeros premo-
lares antes de la erupcion de los caninos permanentes. El mas favorable
ajuste es logrado si los caninos permanentes crupcionan dentro del espacio
mds que moverse hacia él.

El ticmpo nmds favorable para la cxtraccion de los primeros premolares,
depende de la secuencia de erupcion de los caninos y primeros premolares,
segun se determine por el estudio radivgrdfico.

Existen tres posibilidades:

—  8i las radiografias mucstran que los primeros premolares erupcionardn
antes que los caninos, la extraccion del premolar es detenida hasta que
el primer molar temporal sca cxfoliado naturalmente y ol premolar
haga su erupciin.

—  Cuando el canino y el premolar van erupcionande al mismo nivel, el
primer molar temporal cs extraido para permitiv la crupeion del pre-
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molar antes que la del canino.

A su erupcion los primeros premolares son extraidos. Si los primeros

molares temporales son catraidos demasiado pionto o antes de que mues-
tren alguna reabsorcion en sus raices, la crupeién del premolar mds que
acclerada serd retrasada,

Si las radiografias muestran que el canino erupcionard antes que ¢l pre-
molar, los primeros molares temporales y los primeros premolares ain sin
erupcionar deberan scr catraidos quirurgicamente,

Esta secuencia de crupcion ocurre no muy frecueniemente en el arco

mazxilar. Esta desfavorable secuencia de crupcion, en la mandibula, ocurre
casi ¢n la mitad de los casos.

El inconveniente del proceso quiriirgico, que lleva consigo la enuclea-

cicn de los primeros premolares, consiste en que es una operacion traumd-
tica y debe tomarse en cuenta que se trabaja con nifios, y se corre el riesgo
de lesionar otros gérmenes.

*

Se¢ ha usado un plan alternativo, quc consiste en:

Realizar la cxtraccion de los primeros molares temporales; seis meses
despuds, la cxtraccion de los segundos molares temporales, es convenien-
te entonces colocar un mantenedor de espacio.

Esto permite que los primeros premolares se mucvan distalmente cn el
alveolo mientras el canino erupciona. La raiz mesial del segundo molar
temporal, manticne mesialmente a los primeros premolares no erupcio-
nados. Los primeros premolares erupcionan sobre los segundos premo-
lares no crupcionados; entonces los primeros premolares son extraidos
a su erupcion.

Este plan no permite ¢l correcto ajuste del canino, y requiere del uso de
aditamentos ortoddnticos.

CONTRAINDICACIONES

Maloclusiones clase 1, donde ¢l apifiamicnto ¢s muy ligero o moderado.
Maloclusiones clase Il division 1.

Cuando los primeros molares permancntes se encuentran en malas con-
diciones y con posibilidades de perderse tempranamente,

Ausencia congénita de segundos premolares
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® Maloclusiones clase 1 con pérdida de espacio en ol arco mandibular 'y

s

con espacio adecuado en ol maxilar,

En sobremordidas verticales profundas, donde los incisivos inferiores oclu-
yan contra la encia polatina.

Cuando crista un diastema entre los incisivos centrales superiores, es pre-
ferible corrarlo o prevenir que este aumente antes de cxtraer los caninos
temporales superiores.
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CONCLUSION

Al terminar este trabajo, me he percatado atin mdas de la enorme res-
ponsabilidad del cirujano dentista cn lo referente a la Odontologia Infantil,
y que es necesario penetrar mas en el darea de los mantenedores de espacio
como camino ideal para prevenir malposiciones dentarias.

Resulta satisfactorio ver como gracias a las investigaciones recientes,
se han abicrto nucvos campos que ofrecen al paciente soluciones adecuadas
a sus problemas.

Estoy segura que con los métodos modernos y la oportuna interven-
cion, ya sea del odontélogo de practica general o del especialista, se logra-
ra disminuir la afluencia de pacientes con problemas de mala oclusion.

Debemos crear conciencia en los adultos, de que es mucho mds facil
resolver un problema en sus inicios, esto es, en edad infantil, que una vez
que ya se ha complicado con otros.

Por todo lo anterior, es necesario dominar al mdximo estos aparatos
llamados mantenedores de cspacin, pura lograr en nuestros pacientes un
desarrollo normal, tanto fisica como sicologicamente.




RESUMEN
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RESUMLEN

MANTENIMIENTO DE ESPACIO

El mantenimiento de cspacto es un importante aspecto en la preven-
cion del desarrollo de una maloclusion gencralizada y malposicion indivi-
dual de los dientes. La forma basica de mantencion de espacio es propor-
cionada por el practico general cuando Jste construye o reconstruye de
manera adecuada los contornos de las piezas al tratar las caries. Es con-
veniente colocar coronas de acero inoxidable en los casos en que la des-
truccion de los dientes temporarios es tan extensa, que resulta inadecuada
la restauracion con amalgama.

A menudo, la pérdida de los dientes temporarios o la pérdida precoz
de los permanentes requiere de la colocacion de un mantenedor de es-
pacio. Es evidente, a juzgar por la frecuencia de las maloclusiones ocasio-
nadas por las migraciones dentarias, que los mantenedores de espacio no sc
utilizan con la suficiente frecuencia. No obstante, no todos los casos lo re-
quicren ¥ e¢s necesario lomar cn cuenta ciertos factores antes de tomar la
decision.

APARATOS REMOVIBLES

Los mantenedores de espacio removibles. por lo general, son de acrilico
y con ganchos para su rctencion. Poseen la ventaja de que su construccion
es poco complicada, requicren poco ticipo de consultorio y son de bajo costo.
Si se pierde algim otro diente, es facil reformar el aparato para poder seguir
wtilizindolo. En algunos casos se requiere un pequeiio movimiento de los
dientes vecinos al espacio antes de la estabilizacion. y el aparato removible
combina ambas funciones si se le agregan los resortes necesarios.

Il aparato removible tiene algunas desventajas. El nifio medio, no cs
diligente para la limpicza del aparato o de sus dientes. Puede producirse
caries ¢ Irritacion gingival. Pucde producirse la pérdida del aparato por la
actividad infantil (juegos. deportes). St ol nifio no os disciplinado ¢l aparato
estava fuera de la boca dias y semanas. La migracion dentaria ocurre con
rapidez y entonces ol aparato ya no se adapta ca su posicion funcional.

Con frecuencia, toz ninos desavrollan hibitos de “toquectea” con los apa-




94

ratos removibles; pucden quitar el aparato con un movimiento de succion o
empuje de la lengua, y recolocarlo después al cierre de los dientes. Algunos
ninios practican de continuo este “jucgo bucal”. Tales hdbitos desvirtiian el
proposito del mantencdor de espacio removible, los ganchos pierden su adap-
lacion o se rompen, y la porcion de acrilico ya carece de ajuste por migra-
cion dentaria.

Son varios los procedimientos que pcrmiten mejorar la funcion y esta-
bilidad de los mantenedores de espacio removibles:

— Se mejora el ajuste del mantenedor por medio del rebasado con acrilico
autopolimerizable.

— Se opta por ganchos que proporcionan gran retencion como los de Adams.

— Se colocan bandas sobre los ultimos molares, provistas de tubos vesti-
bulares.

Es il en todos los casos determinar las caracteristicas emocionales de
cada nino, para ¢l uso exitoso de estos aparatos.

Si ¢l nifio ticne gestos que traslucen tension, probablemente transfiera
sus dificultades emocionales al mal uso del aparato.

Ademads, es util advertir tanto a los padres como al paciente, las con-
secucncias de la pérdida de espacio y el costo financiero de un aparato de
reemplazo si el primero se vuelve inepto.

APARATOS FlIOS

Los mantencdores de espacio  fijos, tienen la ventaja de ser relativa-
mente independientes del paciente. Salvo que se vea afectado por chicle o
dulces pegajosos, un mantenedor de espacio fijo, bien construido y cementado
presta servicios utiles durante wun largo periodo de tiempo. Son raras las
reacciones gingivales adversas. y si se recementa como  procedimiento de
rutina, ¢l mantenedor de espacio cada seis meses, la caries serd una com-
plicacion relativamente rara. El apfrato bien realizado no  solamente - man-
tendra ol espacio necesario sino que adems proporcionard contacto  funcio-
nal con los dientes opucstos y evitard su extrision,

Un mantenedor de ospacio anterior consta a menudo de bandas orto-
donticas colocadas sobre los dientes vecinos ol espacio, y unidas mediante
un pontico de acrilico,
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A wveces eos dificil la construccion de un aparato fijo en un paciente

pequeiio y poco cooperador. Es un hecho que ol nifio no se deja persuadir
por una mancra paciente y gentil, por lo tanto la scleccion del mantenedor
de espacio dependera mas de las necesidades del caso que de las dificultades
que presente el paciente, atin tratindose de un nino dificil.

Existen tres tipos de mantenedores de espacio unilaterales fundamen-

tales: los que tienen los dos cxtremos soldados, los que poseen un catremo
que se apoya cn un tubo vertical unido a una banda, y los dos de cxtremo
que encaja en un apoyo oclusal profundo.

Existen determinados principios generales que deben cumplirse cuando

se planea la construccion de un aparato para un caso determinado:

Los dientes de anclaje deben ser estructuralmente sanos, con todas las
caries reparadas, y en caso de dientes temporales con escasa reabsor-
cion radicular, visible en la radiografia.

Deben estar bien adaptadas en los bordes, las coronas de oro o acero
inoxidable utilizadas para anclaje, o las bandas ortoddnticas. Si los bor-
des gingivales no tienen adaptacion ezacta, se produciran caries re-
currentes, inflamacion gingival y hasta formacion de abscesos.

Las bandas ortodonticas o coronas deben ocliir normalmente con sus
dientes antagonistas. El trauma oclusal produciria la descementacion de
la banda y es probable que ocurra una reabsorcion prematura de las
raices de los dientes temporarios. Por lo comun, son muy utiles las
coronas cn casos de destruccion coronaria extensa. De no ser asi, el
anclaje de eleccion serd una banda ortodéntica o una corona de oro
colucada con superficie oclusal descubierta.

La banda de reemplazo deberd tener algun contacto funcional con los
dientes antagonistas. Asimismo, la barra tendrd suficiente rigidez para
cvitar su deformacion bajo la carga funcional. Por esta razén es frecuente
el uso de una barra doble.

Cuando se anticipa una carga funcional considerable, ¢s mejor evitar
los mantencdores de espacio de extremao libre.

Es preciso cvitar la colocacion de un mantencdor de espacio muy ea-
tensa (mas de dos dientes). ya que causa un trauma excesivo a los
dientes de anclaje. En estos casvs se logra un soporte bilateral con un
arco lingual fijo. Los alimentos duros pueden deformar el arco lingual,
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causando malposiciones dentarias, por lo cual debe ser vigilado perio-
dicamente.

Si faltan los dientes posteriores, es preferible la colocacion del arco lin-
gual fijo con topes adecuados contra los dicntes terminales anteriores,
en lugar de un mantenedor de espacio fijo de cada lado.

—  El agregar dientes de acrilico a un arco lingual constituye un mantene-
dor de espacio estético para reemplazar piezas anteriores. El arco lin-
gual removible e¢s preferible al arco soldado fijo ya que se puede prac-
ticar una limpicza fundamental cada dos o tres meses, del arco y de
los dientcs.

Es imposible construir un buen mantcnedor de espacio a partir de una
simple impresion de alginato. Se hacen bandas ortodonticas o coronas de
acero directamente sobre los dientes, o por método indirecto sobre troqueles
obtenidos de impresiones de los dientes pilares. Con las bandas en posicion,
una vez corregidas las interferencias oclusales. se toma una impresion con
yeso, Es aconsejable tomar una mordida en cera para la articulacion adc-
cuada del modelo. Se construye una barra de conexion adecuada a la fosa
central del diente antagonista y se solda en posicion. Se pule el aparato.

Todos e¢stos pasos son necesarios para lograr el ajuste ideal de las bandas
y evitar ¢l balanceo y desadaptacion del aparato.

La inestabilidad es causa frecuente de aflojamiento repetido y rece-
mentado de los mantenedores de espacio fijos.

Para aprcciar la necesidad de un mantenedor de espacio es necesario
un examen radiografico; es indicado wun compdas de espera si existe duda
sobre la necesidad de dicho aparato.
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