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INTRODUCCION

La finalidad y el interés de desarrollar éste trabajo,

" evitar y prevenir las maloclusiones por medio de los mantene-
:

res de espacio.

|

j La importancia de los mantenedores de espacio en Odon-

}ogia, es la de evitar migracidén de los dientes hacia mesial -

19

L
r la pérdida prematura de los dientes primarios, ocasionadas -

i

F caries o por otros factores desencadenantes.

%, El tener conocimiento de la erupcién normal de los - -
}entes primarios y secundarios, constituye a tener una base fir
f pava descubrir las anomalias precoces en la boca de los nifios.
La presencia de una maloclusién trae problemas en todo

. aparato masticatorio, alterando el equilibrio y balance de la

Liusién, afectando posteriormente la salud general dando origen

I
i

‘trastornos psfiquicos y nerviosos.

Al

[



II. CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL MAXILAR
Y IA MANDIBULA,

El crecimiento aumenta y el desarrollo progresa en --—
grados que varian considerablemente durante los dos periodos ma
yores ‘de la vida del hombre.

En el periodo prenatal, la estatura aumenta cinco mil
| veces mds a las tres del periodo postnatal. El peso aumenta, -
aproximadamente €,500 millones de veces desde el huevo al naci-~
miento ¥y solo 20 veces del nacimiento al adulto.

Cuidadosos conocimientos de los periodos de crecimien
to pfenatal y postnatal son esenciales para el Odont6logo, Pe-—
diatra, Endocrinbélcgo, Maestros y todas aguellas personas que -
trabajan con nifios.

La vida prenatal se puede dividir arbitrariamente en-

tres periodos:

l.~ Periodo de huevo.- Desde la fertilizacif&n hasta el 14° --

dia.
2.~ Periodo embrionario.-~ Desde el 14° dia hasta el 56° dia.

3.- Perfodo fetal.- A partir del 56° dia hasta el nacimiento.
PERIODO DE HUEVOQ,

En este periodo de aproximadamente dos semanas, se ob
servar& el clivaje del huevo y su unién a las paredes del Gtero.

AGn no comjenza la diferenciacién cefilica.
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PERIODO EMBRIONARIO

A las tres semanas después de la concepcifn, la cabe-
za comienza a formarse (antes de la unidtn de la cavidad oral y-
el intestino primitivo) y esté constituida por el prosencéfalo.

Limitando el surco oral a ios lados se encuentran los
fudimentarios procesos maxilares:; debajo del surco oral el an~-~
cho arco mandibular, por arriba por el proceso frontal.

A las cuatro semanas de vida intrauterina, el proceso
maxilar crece hacia adelante y, unido al proceso frontonasal, -~
pasa a formar los maxilares superiores.

La diferenciacibén y el desarrollo tienen lugar en el-
arco mandibular, el gue sirve de precursor de los labios infe--
. riores y los mfisculos de la masticacidn,ademls de la mandibula-
misma,

A las ocho semanas del embrién, el paladar primitivo-
se ha formado y existe la actual comunicacién entre las cavida-
des nasales y orzles al través de las coanag primitivas, Den—-
tro del paladar primitivo se desarrollan los labios superiores,
el premaxilar y el proceso alveolar.

A pesar de que las mitades laterales de la mandibula
se han fusionado cuando el embritn tiene 10 mm. de largo, é&sta
es relativamente corta pero reconocible su forma al finalizar-
la octava gemana. ILa ;abeza del embrién comienza a tener pro-

porciones humanas,
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PERIODO FETAL

-

En este periodo, el feto presenta un relativo aumen-
to en el tamafio de la mandibula y la relacidn antero-posterior
maxilo-mandibular se aproxima a la del recién nacido.

Las cavidades crales y nasales estdn separadas, sola

mente en la regidn anterior poxr el paladar primitivo. En vir -

tud del rdpido crecimiento mandibular (que permite a la lengua

colocarse entre los rudimentarios procesos palatinos) y debido
al crecimiento diferencial con el tejido de aposicién en la -~
parte media de los procesos palatinos, la comunicacién de la -
cavidad oral con la nasal se angosta hacia abajo. En la parte-
anterior los procesos crecen uno hacia el otro y unidos con la
proliferacién hacia abajo del septum nasal, forman el paladar-
duro. La unién progresa de adelante hacia atras alcanzando al-
paladar blando.

Dentrc del proceso mandibular del primer arco bra- -
gquial, se encuentra el cartilago de Meckel, que es el precur--
sor de la mandibula y es un centrxo de crecimiento y soporte de
estructuras adyacentes. La osificacién de la proliferacién ha-
cia abajo del cartilago condileo comienza en la vigésima sema-
na. La osificacidn final de este centro de crecimiento ocurre-
hasta los 20 afios.

Durante la sexta semana de una vida fetal aparecen -

los primeros signos de la denticién en desarrollo



El primero, segundo y tercer arco braquial contribu--

en al desarrollo de la lengua. En el arco mandibular aparecen
res prominencias dentro de la cavidad oral, para formar el - -~
uerpo y punta de la lengua.

Las papilas se distinguen en la onceava semana., A la

atorceava semana aparecen los botones gustativos,
CRECIMIENTO DEL MAXILAR

El complejo maxilar se encuentra unido a la base del~
rdneo, lo gue influye en el desarrollo de esta regifn.

La posici6én del maxilar en el espacio y con respecto-
1 créneo es dependiente de las suturas esfeno-occipital y esfe
ic~-etmoidal,

El cambio de posicidn del complejo maxilar y el agran
amiento del mismo, estdn fIntimamente relacionados.

La osificacidén del téjido conjuntivo en proliferacién
de las suturas y la aposicién en la superficie, son los mecanis
s de crecimiento del maxilar.

El maxilar est& unido al créneo por medio de las sutu
as fronto-maxilar, cigom&tico-maxilar, cigomé%ico-temporal Yy -
sterigo-palatina. Estas suturas son oblicuas y mds 6 menos pa-
ralelas entre si, por lo que el crecimiento de ellas servird pa
a mover el maxilar hacia abajo y adelante. El creciniento en-

ocondral de la base del créneo y del septum nasal, tienen ac--



cidén sobre el crecimiento del complejo maxilar hacia abajo y ade
lante,

El factor de mayor importancia en el aumento de la al-
tura del complejo maxilar es la continua aposicidén de hueso al--~
veolar en los bordes libres del proceso cuando erupcionan los ~-
Gientes.

| A medida que el maxilar desciende, se produce una con-
tinua aposicién de hueso en el piso de la 6rbita unida a una reab
jsorcién en el piso de las fosas nasales y apeosicién 6sea en la -
‘superficie inferior del paladar.

El crecimiento en ancho del maxilar es debido en mayor

parte a la sutura palatina media. ILa unién del maxilar con la-

ap6fisis pterigoides es una zona que contribuye a obtener el an-
;cho definitivo. La sutura etmoidal cigom&tica lagrimal y nasal,
;el crecimien*o aposicional en las paredes laterales del maxilar-
.y del palatino, tambiéniienen importancia para lograr la dimen--
sién, |

El patrén de crecimiento de la base del créneo y el --

crecimiento en ancho del paladar Bon parecidos,
ANATOMIA DEL MAXILAR

Es un hueso par situado a los lados de la linea media,
presenta una forma casi cuadrangular, ligeramente aplanada de --

fuera a adentro.



Est& compuesto de las siguientes partes: Dos caras,
cuatro bordes, cuatro &ngulos y el seno maxilar.,

Por su cara interna se destaca la apdfisis palatina,-

de forma cuadrangular, mds o mencs plana y tiene una cara supe-
rior lisa, que forma parte de la bb6veda palatina. El borde ex-
ierno de la apbfisis estd unido al resto del maxilar. El borde
interno no es rugoso y se adelgaza hacia atrds articuléndose con
%1 borde interno de la ap6fisis palatina del maxilar opuesto, -
Este borde en su parte anterior constituye una semi espina que-
ial articularse con la del lado opuesto forma la espina nasal an
terior.
El borde anterior de la ap6fisis palatina forma parte
5del orificio anterior de las fosas nasales. El borde posterior
8e articula con la parte horizontal del hueso palatino. Por de
‘'tr&s de la espina nasal anterior se encuentra el conducto palai
tino anterior, por donde pasan el nervio esfeno palatino inter-
'no y una rama de la arteria esfenopalatina, Por arriba de la ~
:apéfisis palatina se encuentra el orificio del seno maxilar. De
. lante del cual se encuentra el canal limitado por la ap6fisis -
ascendente del maxilar que sale del &ngulo antero superior de -
-este hueso,

La apSfisis ascendente en su cara interna y en su par
.te inferior presenta la cresta turbinal inferior, que se articu

la con el cornete inferior; por arriba de ella se encuentra la-




cresta turbinal media que se articula con el cornete.

Por la cara externa del maxilar se observa la foseta-
mirtiforme, limitada posteriormente por la giba canina. Por de
trés y arriba de la giba canina se encuentra la apbfisis pirami
dal, cuya base se une al resto del hueso, presenta un vértice -
que se articula con el hueso malar, tiene tres caras y tres bor
des. La cara superior G orbitaria forma parte del piso de la -
6rbita y lleva un canal llamado conducto suborbitario., En la -
cara anterior se abre el agujero suborbitario, terminacibén de -
dicho conducto y por donde sale el nervio suborbitario. Entre-
el aéujero y la giba canina se encuentra la fosa canina.

La cara posterior corresponde a la tuberosidad del --
- maxilar por dentro y la fosa cigomd&tica por fuera exhibe a los-

agujeros dentarios posteriores.
BORDES DEL: MAXILAR

El borde anterior presenta la espina nasal anterxior.-
For arriba muestra una escotadura que con la del lado opuesto,-
forma el orificio anterior de las fosas nasales, mls arriba el-
borde anterior de la apbfisis ascendente.

Borde posterior.- Constituye la tuberosidad del maxi-
lar. ©Su parte superior forma la pared anterior de la fosa pte-
rigomaxilar y en su porcién m&s alta recibe a la ap6fisis orbi-

taria del palatino. En su parte baja se articula con la apbfi-



is piramidal del palatino y con el borde anterior de la apdfi-
is pterigoides, aqui se forma el conducto palatino posterior,-
or donde pasa el nervio palatino anterior.

Borde superior.- Forma parte del piso de la 6rbita,-

e articula con el unguis, etmoides y apéfisis orbitaria del pa
atino.

Borde inferior.- También es llamado borde alveolar.-
resenta los alveolos dentarios, donde se alojan las raices den

arias y se encuentran separados por la apéfisis interdentaria.

CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA

A1 nacer, las ramas ascendentes de la mandfbula pre--
sentan un tamafio demasiado corto y los cé6ndilos se encuentran -
muy poco desarrollados,

Existe una separacibn entre el cuerpo de la mandibula
ael lado izquierdo y del derecho en la linea media o sinfisis -
mentoniana, tiene una cara de fibrocartilago y tejido conjunti-
&o. gue entre la edad de 4 meses y 1 afio, es reemplazado por —-

‘hueso.
Durante el primer afio de vida, el crecimiento apcsi--

'cional es especialmente activo en el borde alveolar, en las su-
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erficies distales y superiores de las ramas, en el cbHndilo man
dibular, a lo largo del borde inferior y en sus superficies la-

erales.
CONDILO

Este hueso se considera de origen membranoso. No obs

tante, la ogificacibén endocondral juega un papel muy importante
para terminar el crecimienco de la mandibula. La diferencia- -
cién del cartilago hialino en los c6ndilos mandibulares contri-
buye en forma significativa al crecimiento del hueso en esa zo-
ma. EL cbndilo mandibular crece por medio de dus mecanismos: -
Por la proliferacién intersticial del cartilaqo epificial y su-
reemplazo por hueso y, por crecimiento aposicional del cart{la-
go debajo de la cubierta fibrosa.

Después del primer afio de vida, el cbndilo es el prin
‘cipal dentro de crecimiento y contribuye asi a1l desarrollo de -
'1la mandibtila hacia abajo y adelante. Se produce un gran creci-
.miento en el borde posterior. Er la apSfisis coronoides toda--
;via hay un significativo incremento del crecimiento.

Hay reabsorcidn del borde antericr de la rama ascen--
dente, alargando el borde alveolar y manteniendo la dimen- -~
8ién anteroposterior de la rama ascendente. El &ngulo cambia -
| muy poco después que se ha definido la funcidén muscular.

Las dos ramas divergen de abajo hacia arriba, de mane
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ra gue el crecimiento aditivo en la escotadura sigmoidea, apbfi
' sis coronoides y céndilo, aumentan la dimensidén superior entre-
las dos ramas.

El crecimiento continuo del hueso alveolar en la den-
ticibén en desarrollo aumenta la altura del cuerpo de la mandibu
la. El proceso alveolar crece hacia arriba y afuera en un arco
de expansidén, Al terminar el crecimiento aposicional en las su
perficies laterales, se nota un pequefio aumento en el ancho del
cuerpo mandibular.

La distancia entre los agujeros mentonianos izquierdo
y derecho, se le atribuye a la musculatura un papel muy impor--
tante, en el desarrollo de las caracteristicas de forma de la -

‘mandibula.
MENTON

La aposicién de hueso en la sinfisis, parece ser el -
Gltimo cambio de forma durante el perfiodo de crecimiento. En -
algin momento entre los dieciseis y veintitres aflos de edad, la
' apvsicidén 6sea de modelado construye en la sinfisis una nueva -

forma.
ANATOMIA DE LA MANDIBULA

Hueso impar situado en la parte inferior de la cara.-

Se considera dividido en un cuerpo y dos ranas.




El cuerpo tiene forma de herradura, de concavidad pos
terior. Presenta dos caras y dos bordes.

Cara anterior.- Eresenta en la linea media la sinfi--
sis mentoniana, que es el resultado de la unidn de las dos mita
des del hueso. Su parte infericur que es més saliente presenta-
una eminencia llamada mentoniana. Hacia fuera y atrés se en- -~
cuentra el agujero mentoniano, por donde salen el nervio y los-
vasos del mismo nombre. Mas atr&s se encuentra la linea obli--
cua externa donde se insertan los mGsculos, triangular de los la
bios, cuténeo del cuello y el cuadrado de la barba.

Cara posterior.~ Presenta a los lados de la linea me-
dia, las cuatro ap6fisis Geni. En las dos superiores se inser-
tan los msculos Genioglosos y en las dos inferiores los Genio-
hoideos. MAas atr8s se encuentra la linea oblicua interna 6 mi-
lohioidea, que se dirije hacia abajo y adelante terminando en -
el borde inferior de esta cara, sirve de insercién al mGsculo -
milohioideo.

Por fuera de las apb6fisis Geni y por encima de la 1li-
nea oblicua interna se encuentra la foseta sublingual donde se-
alnja la gléndula sublingual. Por fuera y debajo de la lfnea -
media se encuentra la foseta submaxilar donde se aloja la glén-
dula submaxilar.

Borde inferior.- Es romo y redondeado. Fresenta dos

fosetas diglstricas, una a cada lado de la linea media, en - ——
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Jellas se inserta el misculo Digéstrico.

Borde superior 6 alveolar.-~ Presenta los alveolos -
dentarios, separados por las ap6fisis interdentarias.

Presenta dos ramas, derecha e izguierda, aplanadas y
de forma cuadrangular, tienen dos caras y dos bordes.

En la parte inferior de la cara externa se inserta el
misculo Masetero.

La cara interna presenta en su parte media el orifi--
cio superior del conducto dentario, por donde pasan el nervio y
los vasos dentarios inferiores.

En =21 borde antero inferior de este orificio se en- -
cuentra la espina de Spee, donde se inserta el ligamento esfeno
-maxilar. De este borde junto con el posterior se continda el -
canal milohioideo. En la parte inferior y posterior de la cara
interna se inserta el msculo pterigoideo interno.

El borde anterior de las ramas se encuentra dirigido-
oblicuamente hacia abajo y adelante en forma de canal, cuyos --
bordes divergentes se continfian con las lineas oblicuas interna
y externa.

El borde posterior 6 parotideo se relaciona con la -—-
gl&ndula Parotidea.

El borde superior presenta la escotadura sigmoidea, -
situada entre la apSfisis coronoides por adelante y el céndilo-

de la mandibula por detris.
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En el vértice de la primera se inserta el mlsculo tem
poral; comunica la regién masetérica con la fosa cigomética, de
jando paso a los nervios y vasos masetéricos.

El céndilo es de forma elipsoidal, aplanado de delan-
te a atrés.

Se articula con la cavidad glenoidea del temporal. -
Se une al resto del hueso por medio del cuello del cdndilo, en~
cuya cara interna se inserta el mGsculo pterigoideo externo.

El borde inferior de la rama ascendente se contintia -
con el borde inferior del cuerpo, formando el angulo de la man-

dibuia 6 gonibn.
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IITI. ERUPCION DENTARIA.

ERUPCION DENTARIA NORMAL Y ECTOPICA

La erupcibtn normal de la primera denticibn comienza -~
aproximadamente a los seis meses. Los dientes inferiores sue~-
; len erupcionar uno & dos meses antes que los superiores corres-
pondientes, siendo el incisivo central inferior el primero en -
F erupcionar, el incisivo lateral lo hace aproximadamente a los -
" ocho meses, seguido por el primer molar entre los doce 6 cator-
ce meses, el canino a los dieciseis 6 dieciocho meses y el se--
gundo molar a los dos afios.

La primera pieza permanente en hacer erupcidén es gene
* ralmente el primer molar mandibular, a los seis afios aproxima--
damente, pero a menudo el incisivo permanente puede aparecer al
mismo tiempo, 6 incluso antes. Los incisivos laterales mandibu
lares pueden hacer erupcién antes gue todas las piezas maxila--
res permanentes.

A continuacién entre los seis y siete afios, hace erup
cién el primer molar maxilar, seguido del incisivo central maxi
lar, entre los sietey ocho afios.. Los inclsivos laterales maxi
lares permanentes hacen erupcifén entre las edades de ocho y nue
ve afios,. )

El canino mandibularx hace erupcifn entre los nueve y-

once afios, antes que el canino maxilar c¢ue erupciona entre los-
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once y doce afios de edad., Después, aparece el segundo premolar
maxilar, ya sea al mismo tiempo que el canino &6 después de él.-
El "molar de los doce afios", & segundo molar, debe aparecer a -~
los doce aflos de edad. Las variaciones de este patr6n puede -~
constituir un factor que ocasione ciertos tipos de maloclusio--~
nes.

Antes de describir con algfin detalle la correccién de
las posiciones dentarias por medio de movimientos menores con -
aparatos, habré que considerar algunas pautas de erupcién nor--
males y ectdépicas en las denticiones temporales y permanentes.-
En 165 puntos de vista tradicionales del desarrollo de la oclu-
si6n, los dientes parecen erupcionar a través de la encia y busg
car sus posgsiciones en las arcadas dentarias de acuerdo, mas 6 -
menos, con un plan maestro. Pero ciertos hechos que pueden ser
observados por el odontblogo sagaz sirven para demorar, distor-

sionar 6 hasta abortar ese plan.
PATUTAS DE ERUPCION DENTARIA NORMALES

Un estudio clinico cuidadoso de las fuerzas que ac- -
tGan sobre los dientes a medida que erupcionan es sumamente re-
velador.

Salen a la luz una serie de fenbmenos en la vida de-
cada diente que puede dar un cuadro m&s dindmico de la lucha -—

gque cada uno experimenta al responder a las presiones que lo --
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mueven hacia su posicibén en el arco.

y el

El brote final de erupcién de los dientes permanentes

creciniento simultineo de la cresta alveolar son fenbmenos

interesantes de observar. La imagen es como de capullos que se

abren y florncen hasta madurar en el leve lapso de unos meses,

Sin embargo, después de observar muchos nifios, el - -

odontSlog> atento verd gue emergen las siguientes pautas de - -

erupcién:

1) .-

2) .-

3) .-

4) .-

Los dientes tienden a erupcionar segfin la linea de sus pro
pios ejes hasta que encuentran una resistencia, que, para-
los dientes reemplazantes, aparece bajo la forma de un -~ -
diente temporal que debe ser reabsorbido.

Al ser reabsorbido el diente temporal, se crea un conducto
en el hueso alveolar a través del cual se mueve el diente-
permanente, presionado por su propia fuerza motriz de erup
cibén, oran parte de la cual brota de la formacién de su --
raiz,

Si los traumatismos 6 las caries avanzadas hicieron perder
su vitalidad al diente temporal, esto puede servir de des-
vio que force al diente permanente a apartarse de su via -
normal de erupcién. La falta de espacio en la arcada pro-
duce un desvio similar en el diente erupcionante,

Log factores genéticos pueden determinar pautas eruptivas-

extrafias, que a menudo se ve que son de carécter familiar.
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5) .~ A medida que el diente erupciona, ciertas fuerzas ayudan a
guiarlo a su posicidn normal en la arcada dentaria 6 a des
viarlo de ella. Estas fuerzas pueden nacer de presiones -
de los dientes adyacentes, mGsculos 1linguales, yugales, la
biales, mentonianos y, a veces, de los dedos y otros obje~

tos succionados.

En razbn de que las pautas de erupcién de los dientes
estén téan inexplicablemente entremezcladas con el movimiento --
subsiguiente y migracidén natural de ellos, es necesario repasar

esas pautas para distinguir entre lo normal y lo anormal.
PAUTAS DE ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES

Estd bien aceptado que existen menos maloclusiones en
la denticidn temporal y, aGn asi, estd también claro que cier--
tas influencias pueden ser ya distinguidas en ella, las que se-
rén significativas y, en algunos casoss, permitirdn predecir la-
necesidad de tratamiento més adelante en la denticién permanen-
te.

Es muy normal que hacia los tres afos, en el nifio me-
dio, hayan entrado en oclusif6n los veinte dientes temporales, -
los que no suelen presentar curva de Spee casi, tienen escasa -
interdigitacién cuspidea, escasa sobremordida y resalte, y muy-

poco apifiamiento. Sin duda, en muchos casos, pueden presentar-
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un espaciamiento interdentario generalizado, 6 pueden aparecer

espacios en zonas especificas.,

DENTICIONES TEMPORALES ESPACIADAS

Baume fué el primero en poner nombre & los espacios-
hallados mé&s corrientemente en muchas denticiones temporales -
entre los incisivos laterales y los caninos superiores y entre
los caninos y los primeros molares inferiores.

En razbén de que tan marcadamente se correspondian --—
con los espacios observadcos en las dentaduras de los monos, los
denomins “espaciocs primates”.

Valiéndose de estc comc guia para llamar a una denti
cibén temporal espaciada 5 sin espacics, Baume concluy$ asimis-
mo gue "no aparecen espacics adicionales interdentarios a medi
da que el nifio crece si parte con una dentadura no espaciada",
destruyendo con ello uno de los mitos de la odontclcgia, Se -
observé que lcs espacics interdentarics entre lcs dientes tem~
porales NO aumentan de tamafio después de los tres afios, como -
insiste el follklore; m&s bien, se vi5 que tienden a desapare~-~
cer durante la erupcién de los incisivos parmarentes. Esto es
bastante lé6gico cuando uno compara el tamafio superior de los -
dientes permanentes comparados con los respectivcs dientes tem
porales.

El contar con una denticién temporal espaciada da al
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nifio una ventaja cierta para tener una denticib6n permanente-
con suficiente esgpacio. Sin embargo, esto no siempre signifi
ca que si la dentici6n temporal de un nifio estd apifiada no -
tenga probabilidad alguna de tener otra cosa gue dientes per
manentes apifiados.

A este respecto, Moorrees sefiala que tiene una im
portancia clinica considerable gue algunos de los nifios estu
diados tuvieran una oclusién normal de su denticién permanen
te pese a la marcada falta de espacio o a un gran exceso de-
espacic durante el perfiodo de transicién. En parte esto se -
explica por el incremento en ancho del arce darante la erup-

cibn d= los caninos permanentes.

SECUENCIA DE ERUPCION NORMAL DE LGS
DIENTES PERMANGENTES
La mayorfa de los autores estén de acuerds en gue-
el primer molar permanente suele ser el primeroc en aparecer.
Con respecté de este surgimiento de la etapa de la
denticibn mixta, Moyers indica que con la llegada del primer
diente permanente comienza el perfiodo azoroso d= la transfe-
rencia de la denticién temporal a la permanente. Durante es-
te perfiods, gue normalmente dura de los seis a los doce afios,
la denticién es altamente susceptible a las modificaciones -

ambientales.
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Como muchas maloclusiones resultan evidentes en eg
ta ocasibn, es importante estar familiarizado con el proceso
mids bien complicado de la modificacibén normal de las denti--
ciones.

Baume puso énfasis en la importancia de los planos
terminales de los segundos molares temporales como claves pa
ra predecir sf los primeros molares permanentes erupciona- -
rfan en una oclusidén normal o Clase I.

AGn cuando se utilicen estas claves obvias, el - -
odont6logo deberd encarar muchos problemas para formular su-
diagnbstico predictivo acerca de si la denticién definitiva-
mostrard una oclusién normal.

Nada puede servir como sustituto de una observa-~ -
cién cuidadosa y de minuciosas mediciones de las dimensiones
de las arcadas y los anchos dentarics. No obstante, afin si =
se observd una oclusifn satigfactoria en un nifio de menos de
séis afios, hay que prestarle estrecha atenci®tn a la pauta de
erupeién de los primeros molares permanentes. Escrutar con -
todo cuidado las posiciones de los molares temporales permi-
tird establecer ciertas suposiciones predictivas con respec—
to de la oclusién futura de los molares de los seis afios, ~—-
pués los planos terminales de los segundos molares tempora—-
les guian al erupcionante primer molar permanente a su posi-

cién en la arcada dentaria. Es instructivo observar las dos-
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maneras convenientes en gue la oclusién molar Clase I puede-
llegar a presentarse durante el perfodo inicial de la denti-
cibn mixta.

Al observar 60 nifios durante la época de la erup--
cién de los primeros molares permanentes, Baume hallé dos va
riantes principales en el mecanismo gue lleva a las oclusio-

nes nolares normales (Clase 1):

1).- En escald6n mesial en el plano terminal de los segundos-
molares temporales permitié gue losg primeros molares -~

l erupcionaran directamente en oclugidén normal.
2) .- Un plano terminal recto, mids un espacio de primate man-
dibular, cerrado por unvdesplazamiento megial de los mo

lares temporales, did lugar a una oclusién correcta de-

los primeros molares permanentes.

La segunda variante ha sidu denominada "desplaza--
niento mesial tardfo" por Moyer. Esto puede producirse cuan-
do existe un plano terminal recto y ausencia de espacios in-
terdentarios, con el resultado de una relacidn moler provi--
sional en borde a borde.

Esto puede ser aceptable, pero por cierto no es dg
saable.

Mds tarde, cuando se pierde el segundo molar tempo

ral por su caida normal, el primer molar permanente se des--
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plaza ligeramente hacia mesial durante la erupcibén del segun
do‘bremolar. que necesita menos espacio Jue su predecesor. -
Esto d& por resultads una oclusibén normal, o de Clase I, de-
los molares de los seis afios.
INFLUENCIA DE LOS PLANOS TERMINALES DE LOS
MOLARES TEMPORALES SOBRE LA ERUPCION DEL
MOLAR DE LOS SEIS ANOS

Es dable ver que en la predicciédn de las futuras -
posicionas de los primeros molares permanentes, los planos -
terminales de los segundos molares temporales representan un
factor importante en la prediccibn.

Incluyendo las Clases II y III de maloclusiones en
un panorama amplioc, los cuatro tipos de planos terminales y-
su influencia sobre la oclusién molar permanente. La Clase -
II es el resultado de un escalén distal exagerado, en tanto-
gue la Clase III resulta de un escaldn mesial exagerado.

CORRECCION POR SI MISMAS DE LAS MALOCLUSIONES

DURANIE EL CRECIMIENTO Y EL DESARROLLO

En un pasado, muchos odont6logos evitaban el trata
miento precoz de las maloclusiones porque crefan que el cre-
cimiento :r desarrollo normal del nifio de alguna manera se re
solveria el problema. La investigacién clinica ha seflalado -

lo contrario. Moorrees cita el estudioc longitudinal de Sil--
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ver (1944) de 342 nifios con maloclusiones en la Enfermeria -
Dantal Forsyth, los que no recibieron tratamiento ortoddnti-~
co. Demostrd gue una relacidn mesial o distal de las arcadas
dentarias tiene muy pocas probabilidades de mejorar con las-
influencias normales del crecimiento y desarrollo. De las ma
loclugiones de Clase II, un 76% empeors, y un 89% de la Cla~-
se III. S6lo los nifios con anomalias oclusales correspondien
tes a la Clase I mostraron alguna autocorreccién, a saber. =
47 de 235 (20%). Esto significa que aGn con la identifica- -
cibn precoz de las maloclusiunes de Clase I, s6lo uno de ca-

da cinco nifios es dable esperar que se corrija por si sbélo.
ERUPCION ECTOPICA

Se define a la erupcidn ectépica como la erupcibén-
anormal de un diente permanente, que a la vez esti fuera de-
posicibn y causa la reabsorcién de un diente temporal de ma-
nera anormal.

Las erupciones ectépicas de los primeros molares -
permanentes y de los incisivos laterales inferiores son las-
aberraciones posicionales mds comunes durante la erupcidn de
los dientes permanentes. La malposicién del molar de log - ~
seis afios estd inducida gen&ticamente, en tanto que para el-
incisivo lateral inferior el odontélogo podria estar encaran

do un problema de fuerza musculdar. El primer molar permanen-
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te superior en erupcibn ectfpica tiende a reabsorber la raiz
disto-vestibular del segurdo molar temporal, pués el primero
estd genéticamente mal ubicado en sentido mesial.

El incisivd lateral inferior permanente, en cambio,
suele verse forzado por el apifiamiento a erupcionar ectdpica
mente en sentido distal. Esto hace que reabsorba la raiz ad-
yacente del canino temporal inferior durante su erapcibén. Mu
chas veces, ese apifiamiento de los incisivos inferiores es -
el resultado de contracciones del misculo mentoniano durante
la deglusitdn; por lo tanto, la génesis de las erupciones ec-
tépicas vistas en los laterales inferiores puede ser atribui
da a factores ambientales cuand>s se observan pautas de erup-
cién anormal; un movimiento dentario menor puede corregir --
las malposiciones ambientales, pero los de causa genética --

gon mucho mis diffciles de corregir.

PRIMER MCILAR PERMANENTE SUPERIOR

No es facil resolver el problema de 1la erupcibn ec
tépica de un primer molar permanente superior. De hecho, hay
un buen grado de desacuerdo sobre el curso apropiado a se- -
guir en algunos casos.

Un articulo reciente sefialaba las consecuencias de

la exupcibén ectépica del molar de los seis afios y sugerfa un

remedio.
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SegGn esa explicacién, el primer molar superior ec
tbépico no puede erupcionar apropiadamente porque estd traba-
do en distal del segundo molar temporal. El segundo molar =—--
temporal se moviliza a causa de la reabscrcibén de las porcip
nes distales de sus rajfces. El articulo pasa después a suge-
rir que se extraiga el segundo molar temporal cuando la movi
lidad resultante ocasiona molestias al nifio o cuando el pri-
mer molar permanente se ha desplazado demasiado mesialmente-
hacia el espacio dejado por la reabsorci6n radicular del ten
poral. Propone que se inserte inmediatamente un recuperador-
de espacio activado para reubicar hacia distal al priier mo-
lar permanente, con lo cual intenta recuperar el espacio per
dido cuando ese diente erupcionaba ectlpicamente. Recuperado
el espacio, se puede colocar un mantenedor de espacio fijo.

Se ha de sefialar que no todos los clinicos, estén-
de acuerdo en que el segundo molar temporal amesnazado deba -

gser extraido.
INCISIVOS LATERALES PERMANENTES INFERIQRES

Mc Donaldsefiala que en la mayorfia de los nifios los
incisivos laterales inferiores permanentes erupcionan en - -
esencia normalmente. Sin embargo, en algunos nifics, una can-
tidad excesiva de material dentario o una genéticamente ina-

decuada longitud del arco puede causar Jue la corona del in-
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cisivo lateral erupcione ectépicamente por distal de su posi
cibén normal y reabsorba parte de la raiz del canino temporal.
El reconocimiento de este problema provendrd del examen ra-~
diogrdfico de las pautas de reabsorcidén de los incisivosy e¢a
ninos primarios. Si un s6lo canino temp;ral se pierde de es-
ta manera se podrd apreciar un desplazamiento mensurable de-
la lfnea media dental inferior, en el sentido del canino per
dido prematuramente. A menudo el odont6logo no advertira es-
te cambio de posicién de la linea media porque no siempre --
tiene conciencia de la seriedad de la pérdida demasiadoc pre-
coz de uno o de ambos caninos temporales. También con fre- -
cuencia se pasan por alto las influencias distorsionantes ——
gue los mGsculos del labio inferior pueden ejercer sobre las
posiciones de los incisivos permane:ltes inferiores tendien--
tes a enderezar el arco de los dientes anteroinferiores. La-
linea media, entre ambos centrales, puede desplazarse a dere
cha o izguierda, y cl espacio disponible en esta porcién de-
la arcada puede ser reducido por esas fuerzas musculares.
DESPLAZAMIENTO DE LA LINEA MEDIA DENTARIA INFERIOR
EN EL SENTIDO DE LA MENOR RESISTENCIA

Los dientes y las lineas medias dentarias parecen~

moverse en el sentido de la menor resistencia. Cualquier cam

bio en la posicibn de la linea media dentaria inferior que -
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supere el milimetro servirid como advertencia de una maloclu-
sién en desarrollo. Tal desplazamiento puede ser el resulta-
do de la erupcién ectépica de un incisivo lateral inferior y
eventual pérdida del canino temporal.

Cuando se pierde sflo un canino temporal a causa -
de la erupcibn ectb6pica de un incisivo lateral, aguél casi -
siempre se encuentra adyacente al Wltimo Jateral erupciona--
do. Es decir, la erupcién del incisivo lateral en la arcada-
o0 es genéticamente inadecuada o estd siendo comprimido muscu
larpente para mover los centrales inferiores ligeramente a -
un lado, con lo cual causa que la linea media se desplace de
su posicidn original. Esto suele causar que el canino tempo-
ral adyacente se mueva hacia distal y cierre el espacio de -
Primate, si &ste existe. Al incisivo lateral del lado opues-
to que erupciona después se le ha robado una parte del espa-
cio gque le corresponde y pasa a erupcionar hacia distal de -
su posicibn usual, con reabsorcién de la raiz del canino tem
poral y la pérdida de este diente estabilizante importante.-
Se determina, entonces, que la linea media se desplace afn =
mds en el mismo sentido cuando los caninos permanentes erup-
cionan disparejamente en la misma secuencia. El Gltimo cani-
no permanente en erupcionar termina quedando blogqueado fuera

de la arcada, habitualmente hacia vestibular. Este es un - =

ejemplo de cSmo los dientes tienden a seguir el camino de la
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menor resistencia durante su erupcién. El uso de esta regla-
ayudard al odont6logo a predecir con mayor exactitud la posi
cién del diente plenamente erupcionado.

Las mejores maneras de reconocer con tiempo un cam
bio en la posicién de la linea media dentaria mandibular son

las dos siquientes:

13.- Obsgervacién cuidadosa de las radiograffas de la regién-
anteroinferior entre los seis y ocho afios para observar
las pautas de reabsorcién anormal en los dientes tempo-
rales anteriores.

2) .- Observacibn cuidadosa del sentido de desplazamiento de-
la linea media dentaria, llevada a cabo mejor con el --
alineamiento de un trozo de hilo dental a lo largo de -~
la lfnea frente-nariz-mentén para imitar el plano sagi-

tal medioc.

Nunca serfi denasiado el &nfasis puesto sobre la im
portancia del mantenimiento de las posiciones de las lineag-
medias dentarias superior e inferior en el planc sagital me-
dio. Una vez perdida la linea media, es diffcil de recuperar.
Es mucho mejer interceptar la maloclusién incipiente que co-

rregirla una vez que se ha expresado plenamente.

.
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REGLA DE LA FLECHA

La regla de la flecha pone &nfasis en dos conside-
raciones importantes referentes a la etiologfa de las altera
ciones de la linea media y los desplazamientos mandibulares.
La regla de la flecha dice que si una linea dentaria se des-
via a la izquierda, la razén para ello se encontrar& en el -
cuadrante izquierdo. Corolario de esta regla serfa que si se
observa una desviaci6bn significativa de la mandfbula a la iz
quierda durante los Gltimos 3 mm. de cierre, entonces la mor
dida cruzada que causa la desviacifn también estard ubicada-
del lado izquierdo de la arcada. Se observard una excepcidén-
a la regla de la flecha cuando exista un diente supernumera-

rio a un lado de la arcada,
APLICACION DE LA REGLA DE LA FLECHA

Si se viera que una linea dentaria media superior-
o inferior se desvia a la derecha o izquierda, ubique una --
flecha imaginaria sobre los dientes, que apunte en el senti-
do de la desviacibn. La flecha sefialard el cuadrante donde -
sa origind el problema causante del desplazamiento de la 1{~

nea media.
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IMPORTANCIA DE LOS FACTORES AMBIENTALES

Obviamente, en arcadas inferiores deficientes en -
egpacio puede darse una erupcibnectdpica en ambos lados de -
los incisivos laterales inferiores. Esto puede determinar ~-
gque ambos caninos temporales inferiores se reabsorban y cai-
gan demasiado pronto. Si é&ste fuera el caso, las presiones -
ambientales que actfan contra los incisivos inferiores pue--
den empaeorar el problema de espacio. Las presiones generadas
por el mGsculo mentoniano durante el acto de la deglusién --
pueden hacer que el labio inferior presione este segmento in
maduro de dientes en sentido lingual, con lo que agrava la -
situacibén de apifiamiento.

Esto puede ocurrir con desplazamiento o no de la -~
linea media inferior, pero casi siempre sexrvird para provo--
car dos situaciones: 1).- Un aplanamiento del arco anterior-
inferior, normalmente redondeado y 2).- El blogueo subgi- --
guienta hacia vestibular de los caninos permanentes inferio-
res. A veces, en una claseinllincipiente. se ve Jue se apla-
na el segmento anteroinferior, imitando la situacién produci
da por un msculo mentoniano hiperactivo. Sin embargo, en eg
tos nifios, se ve que los caninos permanentes se ubican por -
lingual de las superficies distales protuidas de los latera-

les, no por vestibular como en la mayorfia de los casos muscu
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lares de la Clase I tipo I.
RESUMEN

El conccimiento de como erupcionan normalmente los
dientes en las denticiones temporales y permanentes ofrecen-
una base firme para descubrir las anomalias precoces en las-
bocas de los chicos. S6lo por una comparaci6n constante de -
las pautas normales pueden ser comprendidos los efectos de--
los escalones mesiales o distales exagerados en los planos -
terpinales de los segundos molares temporales.

De modoc que, tambié&n han de ser visualizadas las -
posiciones normales de los incisivos centrales y laterales -
permanentes inferiores para reconocer a tiempo que un late--
ral estd erupcionando ectépicamente.

Esta pauta de normalidad Jebe incluir las lineas -
medias dentarias, con la comprensidn de que si su posicién =
estd a derecha o izquierda del plano sagital medio (represen
tado por el hilo dental estirado a lo largo del medio de la-
cara), ello deberd advertir al odont6logo que los dientes se

estdn desplazando en el sentido de la menor resistencia.



CRONO L OGIA DE LA DENTICION HUMANA

COMIENZA LA
FORMACION DE

LOS TEJIDOS CANTIDAD DE ESMALYE
DIENTE DUROS FORMADO AL NACER FSMALTE COMMETO ERUPCION  RAZ COMPLETADA
o Fincisivo contral 4 meses in (Gfero Cinco  sextos 1 /2 menes TI/2 meses 1Y2 ahos
incisivo loterat  41/2metos In Gtero Dos tercios 21/2 mesm meses 2 of~s
SUPERION Canioo 5 motes in dtero Un tercio 9 mesee is mases 3i/A oios
Primer  molor S messs in dlro Ompides unides ¢ mowm 4 meses 2Y2 dios
| Segundo motar G meses in ukro Cuspides oislgdos 1 Mmosss o meses 3 ehos
DENTICION TEMFORAL
rlncldvo contiol  4V2meses in idero Tres quintos 2 1/2 mom 1 o 1 V2 okos
Incisivo  loterc!  4l/2mazes In dwro Tz quintos 3 mems 7 moses i V2 ohon "
INFERIOR Conino 5 mces In Utoro Un tercle 9 mases 16 meJss SU/4 okos
Primer  molar 5 moses in Ulero Cuspides unides S /2 meses 2 moses 21/A dios
L | Segunde molar 6 masus in dtcro Cuspides alsladas 10 mesms 20 meses 3 ofios
™ o [ ] ’
Incistvo cantral 3 ~ 4 mesws 4— 5 chos 7 8 diom 10 Mos W
Incisivo lateral 10 12 mares e e 4 8 ofios 8 9 chos it afos
Canino A-5 mee L & - 7 ohos -2 aRos 316 ahos
SUPERIOR Primse pmmolor | /2= &/4 adns o S - 6 efos 10 - Il ofios 2-13 alos
Segundo premaar 2 ~2 1/ aiios e e e 6 ~ 7 ehos 10~ 12 offos i2- 14 ohos
Primor  molor Al nocsr Avasces un vestigio 21/2- 3 ofios 6- 7 afcs $- 10 oNos
Ssgundo molor 2 /2 < 3 afios . 7 - 8gdhos 12 - 13 aios 14-18 ahos
| Jorcer  molor 7~ 9 dohos e e e s i2 - |Gokos IT -~ 21 okos 18-25 ofos
DENTICION
PERMANENTE - :
Incisivo ceatrat 3 4 meses e e 4 - 8akos 6 T ahos 9 cnos ‘
fncisivo lalaol 3 4 mazes . 4 Sahos 7T 8 afos 10 afos ]
Conino 4 § meses e e s 6 7aios 9 |0 ahos 12 |4 oiios
INFERIOR Primer promolor 13/4 2 afos o L. 8 6dios 10 12 ahos 12 I3 ohos
Segundo premdar 2 14 2 1/2 ofios C e e e e 6  Tdhos it 12 ofios 13 14 oios
Prcer malar Al nacer Aveces un vestigio 2 1/2 3ahos 8 7T ohos 9 10 aos
Cagundo molar 212 3 ofos e e e 7 Ochos it I3 afios 4 15 ados
Teroar molor g 10 gfos e e e t2  l6Gaolios 17 21 afios 18 28 colics
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IV. CARIES

A pesar de todos los avances de la investigacién y
los enormes recursos humanos y técnicos puestos al servicio-
de la ciencia, aGn no se conocen con exactitud las causas de
la caries dental.

En la antiguedad se crefa que era un mal provenien
te de la sangre,Asfi lo afirmd Galeno; con su autoridad impu-
sc esta teorfia a sug contempordneos, el médico Bunter, entre
otros.

A principios del siglo XIX, ya resultS§ demasiado =~
evidente la preponderancia de los factores locales en la ini
ciaciébn de la caries.

En 1835 Roberts emitié su teorfa sobre la fermenta
cibén y putrefaccién de restos de alimentos retenidos sobre -
los dientes. En esa &poca se suponfa que la fermentacibén era
un proceso exclusivamente quimico.

En la caries dental, la lesifn primaria se produce
en primer lugar en la superficie dertal, y si no se detiene-
o elimina, progresa hacia adentro, afectando en Gltima ins--
tancia a la pulpa. Las lesiones caricsas iniciales ocurren -
con mayor frecuencia en aquellas superficies que favorecen -
la acumulaci6bn de alimentos y microorganismos. Ahora se sabe

que uno de los cambios detectables mds tempranamente a nivel
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de investigacibn es la pérdida de mineral del esmalte debajo
de la superficie. En la mayoria de los casos, el primer cam-
bio clinico observable en la carieg del esmalte es el aspec-
to blanguecino de la superficie en el lugar del atagque. Aun-
que este color blanguecinopuede pasar inadvertido cuando la-
pieza esta himeda, es ficilmente detectable cuando la super-
ficie dental se estd examinando después de secarla cuidadosa
mente.

Subsecuentemente, el 4rea blanguecinose ablanda, -
hasta formar diminutas cavidades y puede ser atravesada con~
un explorador dental.

En general, se concuerda en gue, si queremos com--
prender el proceso de la caries, debemos tomar consideracidn
de tres factores principales. Estos factores son. carbohidra
tos fermentzbles, enzimas microbianas bucales, y composicién
fisica vy yuimica de la superficie dental. Los carbohidratos-
fermentables y las enzimas microbianas pueden considerarse -
como fuerzas de ataque, la superficie dental conio la fuerza-
de resistencia. Lia accidn reciproca de los diversos factores
agociados con la etiologia de la caries, muestra que la ini-
ciacidén de la caries dental depende de la presencia de cier-
ta nmicroflora bucal cariogénica, un sustrato favorable y su-
perficie dental susceptible.

Knutson y colaboradores creen gue los primerocs mo-
lares permanentes son los mds susceptibles de todos los dien

tes permanentes al ataque de caries. Como resultado de fisu-
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ras oclusales desusadamente profundas, cuyo fondo no haya lgo
grado una total coalescencia, y por la acumulacibén de mate--
rial de placas microbianas, los primeros molares permanentes
con frecuencia necesitan restauraciones aGn antes de que el-
diente complete la erupcifn y la superficie oclusal integra-
quede expuesta a la cavidad 5ucal.

Las caries evolucionan rdpidamente en el primer mo
lar permanente y a veces en seis meses progresan de la le- -
sibén incipiente a una exposicifn pulpar. La pérdida del pri-
mer molar permanente en un niflo puede crear alteraciones en-
las arcadas dentales que podrdn ser rastreadastodo a lo lar-
go de la vida del individuo. Esas alteraciones pueden ubicar
se dentro de tres encabezamientos generales: funcibén dismi-=-
nuida, desplazamientos dentales y erupcién ininterrumpida de
los antagonistas.

Aunque los microorganismos bucales y carbohidratos
retenidos son factores etiolégicos en la producciébn de ca- -
ries dental, debe recordarsz que cada uno de estos existe en
un medio constantemente expuesto a saliva.

Bagdndose en esto, es concebible suponer gue lag -
propiedades fisicas o quimicas de la saliva pueden influir -
en la susceptibilidad a la caries dental. Es de todos conoci
dos que en aquellog casos en que el flujo normal de saliva -~

se ve muy disminuido (por ejemplo, como resultado de terapéu
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tica de radiacién para combatir tumores) puede producirse -~
posteriormente destrucci6n dental rampante,

Mientras ue los carbohidratos retenidos y los mi-
croorganismos bucales pueden ser considerados como fuerzas -
de atacue en la etiologia de la caries y la secreci6n sali--
val pueda considerarse como fuerza ambiental, capaz de favo-
recer o disminuir el proceso, el esmalte puede considerarse-
como una fuerza de resistencia, Hace muchos aflos, la profe--
sibn dental tenia un lema: "Un diente limpio no sufre ca~ --
ries". Si por diente limpio entendemos aquel que estd linmpio
de carbohidratos fermentables o microorganismos bucales, o ~
ambos, esta afirmacién, a la luz de investigaciones realiza-
das con animaleg alimentados con gsonda y libres de gérmenes,
seré esencialmente correcta. Sin embargo, parece justificado
creer que la susceptibilidad a la caries dental estd asocia-
da con cisrtos cumbios f£isicos y guimicos en el esmalte. Es-
tos podrian comprender elementos tan diversos como imperfec-~
ciones superficiales que favorezcan la acumulacién de carbo-
hidratos y microorganismos, y alteraciones en la composicidn
dental que predisponen a la destruccién por agentes cariogé-
nicos. Estas modificaciones desfavorables pueden producirse-~
antes de la erupcifn de las piezas, en lo gue podrfa clasifi

carse como periodo de formacién, y después de la erupcibn, -

en lo que podrfa llamarse periodo de mantenimiento.
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En la iniciacién y desarrollo de una lesién de ca-

ries se pueden distinguir las siguientes etapas:

1) .- Los alimentos y microorganigmos atrapados en las &reas-
retentivas de la cavidad bucal forman placa.

2) .- La placa madura y comienza a producirse agidos.

3) .- Los 4cidos atacan el esmalte y lo desmineralizap’ - -
creando una c§vidad.

4) .~ Se produce la invasi6n microbiana masiva con 4cidos y -

enzimas para destruir todo el diente.

Existen &reag retentivas naturales y artificiales,

las naturales son:

a) .~ Egpacios interproximales.

b) .- Hoyos y fisuras profundas.

c).-'Irregularidades de posicibén y alineacifn.

. d) .~ Dientesg fuera de funcién.

e).~ Forma incorrecta o anormal de la corona dentaria.

£) .~ cavidades de caries.
Artificiales:

a) .~ Restauraciones con forma y contorno incorrecto y mal --
terminadas.

b) .~ Extensién inadecuada que no permite una buena termina--



c) .-
4d) .-

e).-

£f) .-

g).-
h).-

i) .-

39

cibébn marginal.

Contactos defectuosos.

Ausencia de dientes y sus counsecuencias,

Cambios dimensionales, desgaste, fractura y filtracibén-
marginal de los materiales de obturacién.

Retenedores de protesis u otros aparatos removibles.
Tratamientos ortodénticos.

Mantenedores de espacio.

Pr6teais f£ija con disefio iradecuado.

Segln Baskhar, en la etiologfa de la caries exis~-

ten factores predisponentes y atenuantes como son:

1).-

2) .-

3).~-

4) .~

Raza: hay meyor predisposicién a la caries en ciertos -
grupos humanos que en otrosg, tal vez a causa de la in--
fluencia racial en la mineralizacib6n, la morfologfa del
diente y la dieta.

Herencia: existen grupos inmunes y otros altamente sus-
ceptibles, y esta caracterfistica es trasmigible.

Dieta: el régimen alimentario y la forma y adhesividad-
de los alimentos ejercen una influencia preponderante -
en la aparicién y el avance de la caries.

Composicién quimica: pequefias cantidades de ciertos ele

mentos en el esmalte lo vuelven mds resistente a la ca-

ries, por ejemplo, flGor, estroncio, boro, litio, molib



5) .~

6) .-

7).~

8) .-~

* 9.~
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deno, titanioc y vanadio. Su ausencia en el agua de bebi
da durante la época de formaci6bn del esmalte puede tor-
narlo mds susceptible al ataque.

Morfologia dentaria: las superficies oclusales con fo--
sas y fisuras muy profundas favorecen la iniciacidn de-
caries. La malposicién, la presencia de diastemas, el -
apiffamiento y otros factores oclusales también facili--
tan el proceso. La actividad muscular de labios, lengua
y carrillos pueden limitar el avance de la lesién al --
limpiar mejor la boca.

Higiene bucal: el uso del cepillo dental, hilo dental, -
palillos, irrigacibn acuosa u otros elementos reduce —
significativamente la frecuencia de esta lesibn.
Sistema inmunitario: un factor inmunol6jico inkerviene-
en la saliva humana y de muchos animales, la inmunoglo-
bulina & (IgA), que protege al organismo de ciertos ata
ques. Al recubrir bacterias de la placa, posibilita su-
fagocitosisg, por los neutr6£filos de la cavidad bucal.
Flujo salival: su cantidad, consistencia y composici6n-
tienen influencia decisiva sobre la velocidad de ataque
Yy la defensa del organisme ante la caries,

Gldndula de secrecifn interna: actGan en el metabolismo

del calcio, el crecimiento y la conformacidén dentaria, -

el medio interno y otros aspectos.
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10) .~ Enfermedades sistemiticas v estados carenciales: favo-

recen la iniciacién de la lesién al disminuir las de--

fensas orgdnicas, alterar el funcionamiento glandular-

o modificar el medio interno.

Ei:....'v
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V. MANTENEDORES DE ESPACIO

Los manténedores de espacio son aparatos ortoddnti
cos que sirven para conservar el espacio cuando exista pérdi
da prematura de un diente deciduo ya sea por caries o por --
otros factores, y haya tendencia de los die.tes opuestos a -
migrar.

Si la falta de un mantenedor de espacio llevarfa a{
maloclusiones, a hdbitos nocivos o a traumatismos fisicos, =
entonces se aconseja el uso de este aparato. Colocar un man-
tenedor de egpacio hard menos dafio que no hacerlo.‘

Cuando se pierde un segundoc molar primario antes -~
que.el segundo premolar esté preparado para ocupar su lugar,
se aconseja el uso de un mantenedor de esgpacio.

No hard falta usar este instrumento si el segundo-
premclar estd haciendo ya erupcién, © se tiens evidencia ra-
diogrdfica de que pronto lo va a hacer.

La cantidad de espacio entre el primer molar y el-
primer premolar puede ger mayor que la dimensién radiografi-
ca del segundo premolar. Esto permitird una desviacién me- -
sial mayor de lo normal del primer molar permanente y atn -—-
quedaria lugar para la erupcién del segundo premolar.

En este caso, deberd medirse el espacio por medio-

de divisiones. Luego preferentemente cada mes, deberd medir-
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se el espacio y compararse con la medida original. Si el es-—
pacio se cierra a un ritmo mayor gue el de erupcibn del se-~
gundo premolar es muy aconsejable la insercién de un mantene
dor de espacio.

El método precedente, de medicién y espera, puede-~
ser suficiente para atender pérdidas tempranas de primeros -
molares primarios. lLas estadisticas indican que se producen-
cierres después de p8rdidas prematuras de primeros molares -
primarios, en menor grado y frecuencia que la pérdida si- --
guiente del segundo molar primario. Sin eubargo, las estadisg
ticas aplicadas al total de la poblacién, por muy tranguili-
zante gue sean, no deberdn inducir a desatender situaciones-
gque pueden crear problemas en casos individuales,

En casos de ausencia congénitas de segundos premo-
lares, es probablemente mejor dejar em.grar el molar perma-—
nerte hacia adelante ?or si s6lo, y ocupar el espacio. Es me
jor tomar esta decisi6én tardfamente que temprano, puesto gque
a vezes los segundos premolares no son bilateralmente simé--
tricos al desarrollarse. Algunos no aparecen en las radiogra
ffasg hasta los seis o siete afios de edad.

Los incisivos laterales superiores muy a menudo --
faltan por causasg congénitas, los caninos desviados mesial-

mente, casi siempre pueden tratarse para resultar en substi-

tuciones laterales de mejor aspecto estético que los puentes
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fijos en espacios mantenidos abiertos. Lo mejor es dejar que
él espacio se cierre.

La pérdida temprana de piezas primarias deberd re-
mediarse con el emplazamiento de un mantenedor de espacio, -
muchas fuentes indican que la localizacién de las piezas per
manentes en desarrollo evita el cierre en la parte anterior-
del arco. {(Esto no se verifica en todos los casos). No s6lo-
se pueden cerrar los espacios, con la consiguiente p&rdida -
de continuidad del arco, sino que otros factores entran en -
juego.

La lengua empezard a buscar espacios, y con esto -
se pueden favorecer los hdbitos. Pueden acentuarse y prolon-
garse los defectog del lenguaje. La ausencia de piszas en la
seccibdn anterior de la boca, antes de que esto ocurra en - -
otros nifios de su edad, hace que el niflo si es vulnerable --
emocionalmente se sienta diferente y mutilado psicdlgicamen
te.

Muchos individuos estdn atin en la nifiez cuando - -
pierden uno o mds de sus molares permanentes. Esta situacibén
es muy depforable, pero en muchas secciones del pais es una-
realidad. Si la pérdida ocurre varios afiogs antes del momento
en que hace erupciétn el segundo molar permanente, este Glti-
mo puede emigrar hacia adelante y erupcionar en oclusién norx

mal, tomando el lugar del primer molar permanente. Si el se-
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gundo molar permanente ya ha hecho erupcifn, o estd en erup-
cién parcial, se presentan dos caminos a elegir. Mover orto-
d6bnticamente el segundo molar hacia adelante, o mantener - -
el egpacio abierto para emplazar un puente permanente en eta
pas posteriores.

Si el segundo molar primario se pierde poco tiempo
antes de la erupcidn del primer molar permanente, una protu-
berancia en la cresta del borde alveolar indicarid el lugar -
de erupcién del primer molar permanente.

' Las radiografias ayudarédn a determinar la distan--
cia de la superficie distal del primer molar primario a la -
superficie mesial del primer molar permanente no erupcionado.
En un caso bilateral de este tipo, es de gran ayuda un mante
nedor de espacioc funcional, inactivo y removible, construido
para incidir en el tejido gingival inmediatamente anterior a
la superficie mesial del praimer molar permansnte no srupcio-~
nado, o incluso cuando el primer molar primario se pierde en
el otro lado. Reforzar el anclaje del arco labial con resi-
na de curacién propia ayuda a mantener la extremidad distal-
de silla libre en contacto con el horde alveolar.

En la mayorfa de lag situacicnes que acabamos de =
mencionar, en las cuales se aconseja mantenimiento de espa=-

cio, se usarfan mantenedores de espacio pasgivos. Existen si-

tuaciones en que los odontS6logos generales pueden usar mante
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nedores de espacio activos con grandes beneficios. Cuando un
paciente visita al odont6logo por primera vez, y por examen-
clinico y radiografia se encuentra gue no existe lugar sufi-
ciente para el segundo premolar inferior, pero si existe es-
pacio entre el primer premolar y el canino, y el primer pre-
molar estd inclinindose distalmente, y estd en relacibn de -
extremidad a extremidad con el primer molar superior (en es-
te caso serd@ de gran utilidad un mantenedor de espacio}. - -
Abrird un espacio para el segundo premolar, y restaurard el-
primer premolar a oclusibén normal.

Puede usarse un mantenedor de espacio activo para-
presicnar distalmente o hacia arriba un primer molar perma--~
nente que haya emigrado, o se haya inclinado mesialmente, --

evitando la erupcibn del segundo premolar.
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VI. TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO

Al colocar un mantenedor de espacio en cualquiera-
de los cuatro segmentos posteriores, el dentista tiene la --
oportunidad de utilizar un tipo de aparato funcional o no --
funcional, fijo o removible. Como el mantenimiento de espa--
cio debe ser considerado en tres dimensiones, y no solamente
en sentido anteroposterior, Jue es el que mas ceonsideran la-
mayor parte de los dentistas, es preferible utilizar un tipo
de mantenedor de espacioc funcional para evitar elongacién y-
poéible desplazanierto de los dientes antagonistas. Esto no-
significa que este mantenedor de espacio serd tan funcional-
durante la masticacifn como el diente gue reemplaza. No sig-

nifica tampoco que deberd ser capaz de resistir las fuerzas,

funcionales y muscnlarcs en forma similar,

MANTENEDORES FIJOS DE TIPO FUNCIONAL

Fig. No. 1
La mejor forma de mantener un espacioc es llenarlo-

[ 4

con un aparato cementado a los dientes adyacentes. Deberi --
ser lo suficientemente durable para resistir las fuerzas fun
cionales y satisfacer a la vez los requisitos ennumerados an
teriormente gque deberd poseer un buen mantenedor de espacio.
Si es posible, el aparato deberd ser diseflado para que imite

la fisiologia normal. La simple unién de dos dientes adyacen
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tes a un simple espacio desdentado con componentes met&licos
firmes, podrd proporcionar la fuerza necesaria, aungue no sa
tisfaga las exigencias funcionales, siendo esta alternativa-
mejor que no colocar ningGn tipo de mantenedor de espacio, -
Apegfindose a la norma de restringir los dientes de soporte -
lo menos posible, es preferible utilizar un aparato "rompe -
fuerzas”. Esto no significa un sacrificio ;n lo que se refie
re a fuerza. Significa que se podrd impedir la aplicacién de
cargad intolerables a los dientes de soporte. El aparato rom
pefuerzas deberd ser digefiado para permitir el movimiento --
vertical de los dientes de soporte de acuerdo con las exigen
cias funcionales normalesg, y en menor grado con los movimien
tos de ajustes labiales o linguales. Es correcto mantener —--
una relacidn mesiodistal constante. Por este motivo, uno de-
los mejores tipos de retenedor es el mantenedor de banda, ba
rra y ansa. Los vectores de inclinacién adicionaleg afin se -
aplican al diente anterior o posterior que lleva la barra --
goldada.

Estos no serdn excesivos si el operador revisa cui
dadosamente el contacto oclusal con el diente antagonista du
rante las excursiones de trabajo y de balance, asfi como a la
posici6n céntrica en el espacio que se mantiene. Es muy im--
portante revigar la relaci6n oclusal de trabajo y de balance

ya que el contacto prematuroc en la zona del mantenedor de es
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pacio significa el desplazamiento de los dientes de soporte-
y su pérdida acelerada, asfi como la posibilidad de que el -—-
aparato se fracture. No obstante las variaciones en el dise-
fio del aditamento de barra, existen en el mercado coronas de
acero inoxidable anatémicamente correctas en diversos tama--
flos para colocarse sobre los dientes de soporte. La barra --
puede ser de acero inoxidable o alguna aleacién de niquel y-
cromo. La utilizacibn de pasta para soldar de £l6or y solda-

dura de plata permite hacer una unién adecuada.

MANTENEDOR DE ESPACIO DE TIPO NO FUNCIOMNAL
Fig. No. 2
El tipo de mantenedor de espacio no funcional mds-

popular consta de los mismos componentes que el tipo funcio-
nal, o sea, coronas de acero inoxidable, pero con una barra-
intermedia o malla gque se ajusta al contorno de los tejidos.
Si esto se disefia correctamente, el diente para el que se ha
fabricado el mantenedor de espacio hace erupcidn el dierte ~
entre los brazos del mantenedor. En muchos casos s6lo se ha-
ce una coréna. Por ejemplo, para la conservacién del espacio
del primer molar deciduo. En este caso, puede coloclrsele al
segundo molar deciduo una corona con una malla volada que se
aproxima a la mucosa y hace contacto con el canino deciduo. -
Esto es menos deseable gque un mantenedor de espacio no fun--

cional de tres unidades. En general, cualguier tipo de mante
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nedor de espacio no funcional es menos adecuado que el tipo-
funcional descrito anteriormente.

Un tipo de mantenedor de espacio no funcional que-
permite ajustes menores para el control de espacio mientras-
que el diente se encuentra en erupcién ha sido disefiado por-
W.R. MAYNE. Utilizando banda ortodbéntica o corona completa -
de metal para el primer molar permanente, un brazo volado me
sial de 0.036 pulgada hace contacto inicial con el primer.&g
lar deciduo. Cuando se pierde este contacto, puede doblarse-
para ponerlo en contacto con el primer premclar en erupcidn-
y conducirlo mesialmente para crear espacio adecuado. Pueden

hacerse ajustes menores en el segundo premolar en erupcién -

degplazindole lingual o distalmente.

TIPO DE BRAZO DE PALANCA O VOLADO
Fig. No. 3

En ocasiones, se pierde un segundo molar deciduo -
antes que el primer molar permanente haga erupcién. En esta-
situacién, el primer molar permanente podré hacer erupcién -
en sentido mesial respecto a su posicibén normal y atrapar al
segyundo premolar, con repercusiones considerables. Con fre-—-
cuencia, existe un desplazamiento de la linea media hacia el
lado afectado de la cara, puede trastornarse la interdigita-
cibén de las clspides antagonistas y formarse puntos de con--

tacto funcionales prematuros. Es posible colocar un mantene-



51

dor de espacio volado, o sea, con un sb6lo soporte gue evite-
el desplazamiento mesial del primer molar permanente, y guar
dar el espacio para el segundo premolar, conservando asi la-
integridad de la oclusi6n. Es indispensable emplear una téc-
nica radiogréfica exacta para la construccién y colocacibdn -
de este tipo de mantenedor de espacio. Es necesario hacer re
visiones radiogrdficas peri6dicas para seguir el progreso --
del segundo y primer premolar en erupcién. En ocasiones, es-
necesario cambiar el disefio del mantenedor de espacio des- -
pués de que el primer molar permanente haya hecho erupecién -

clinica.

ARCO LINGUAL FIJO ¥ REMOVIBLE
Fig. No. 4 ..

Cuando existe pé&rdida bilateral de los molares de-
ciduog, suele emplearse un arco lingual fijo. Aungue un arco
lingual soldado de molar a molar es mds estable, tampién re-~
sulta versdatil. Existen diversos aditamentos horizontales y-
verticales que permiten al dentista retirar y ajustar el ar-
co lingual (Mershon). El aditamento empleado con mayor fre--
cuencia es el tubo de media cafla y su poste respectivo, que-
han sido disefiados para permitir retirar verticalmente el --
aparato lingual. El arco es sostenido en su sitio mediante -
un muelle de candado que se ajusta bajo el extremo gingival-

del tubo vertical de media cafla, Para retirar el aparato, --

1
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simplemente se ajusta el resorte lingualmente en su extremo-
libre con instrumento raspador pesado, permitiendo retirar -
del tubo el poste. Después de colocar nuevamente el arco lin
gual, el muelle se vuelve a colocar bajo el tubo con un con-
densador de amalgama, pueden agregarse muelles auxiliares pa

ra el control del espacio.
RETIRO DE LOS MANIENEDORES FIJOS

La retenci6n prolongada de un mantenedor fijo de -
tipo funcional impide la erupcidn completa del diente bajo -
el mismo, y puede desviarlo hacia vestibular o lingual. Debe
mos tomar precauciones especiales cuando se utilice el mante
nedor de espacio tipo brazo de palanca o volado., Mientrag --
que el diente que estid anclado se afloja progresivamente de-
bido a la resorci6n y golpeo de las fuerzas funcionales, el-
extfemo libre de la barra traumatiza los tejidos en los que-
estd enterradoc y puede causar destruccién 6sea en el aspecto
mesial del primer molar permanente. Si esto sucede mucho an-
tes de la prevista erupcién del segundo premolar, deberd co-
locarse un nuevo mantenedor de espacio de tipo diferente, —--
que haga uso del primer molar permanente. En ningfin caso de-
berd permitirse que persista este tipo de mantenedor de espa
cio después de la aparicién clinica del segundo premolar. En

el caso del mantenedor de espacio de tipo no funcional, pue-
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de resultar vergonzoso que el paciente regrese cuando el - -~
diente haya hecho erupcién y el brazo o extremo libre del =~-
aparato se encuentre incrustado en el tejido interproximal.

Cuando se utilizan bandas de ortodoncia para los -
dientes de soporte, egpecialmente en la arcada inferior pue-
de ser desalojado, debido al golpeo de las fuerzas oc;usales.
gue permite gque se alojen restos de alimentos, lo que provo-
ca descalcificacién o caries bajo la banda. La retencién pro
longada de un mantenedor de espacio propicia esta situacién.
As% las cosas, el retiro oportuno de un mantenedor de espa--
cio es tan importante como la eleccién del momento para su =~
colocacidn. Si el paciente no acude a una cita subsecuente, -
es resporsabilidad del dentista cerciorarse de que el padre-
se encuentre al tanto de la importancia de las revisiones pe
ri6édicas y de los posibles dafios que pudieran ocurrir-gi el-
aparato permanece demasiado tiempo.

Muchos mantenedores de aspacio son fabricados por-
técnicos de laboratorio totalmente ignorantes de las exigen~
cias de la retenciéﬁ. funcibn y situaci6bn oclusal general. -
La responsabilidad total del disefic de los mantenedores de -

espacio deberd recaer en el dentigta,.

-
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MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES

Los mantenedores de espacio de tipo removible po--
seen ciertas ventajas definitivas. Como son llevados por los
tejidos, aplican menor presibn a los dientes restantes, pue-
den ser funcionales en el sentido estricto de la palabra. De
bido al estimulo gue imparten a los tejidos en la zona des—-
dentada, con frecuencia aceleran la erupcién de log dientes-
que se encuentran abajo de ellos. Generalmente, son mis esté
ticos gue los mantenedores de espacioc de tipo fijo. Resultan
mis faciles de fabricar, exigen menos tiempo en el sillén y~-
generalmente son mis faciles de limpiar.

No pueden dejarse demasiado tiempo, a diferencia -
del mantenedor de espacio fijo. Del lado negativo estd su ma
yor dependencia de la cooperacién del paciente, la mayor po-
gibilidad de pérdida o fractura y el hecho de que el pacien-
te tarda mis en acostumbrarse a ellos cuandc son colocados -
por primera vez, La higiene bucal puede resultar un problema
para los aparatos removibles si no son retirados y limpiados
sistemdticamente. En ocasiones, una combinacién de aparato -
fijo y removible 28 lo que estd indicado. La utilizacién de-
coronas parciales o totales con dispositivos para ayudar a -
la retencibén del aparato removible aumenta la eficacia fun--

cional del mantenedor de espacio removible. Estos aparatos -
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se convierten esencialmente en dentaduras parciales removi--—
bles, gue exigen el mismo grado de precisién y cuidado de -=-
los tejidos blandos: oclusibn, etc., que el dentista dd a -~
sus pacientes de prétesis adultos.

Las ventajas de un mantenedor de espacio de tipo -

removible son las siguientes:

l).~ Es fédcil de limpiar.
2) .~ Permite la limpieza de las piezas.
3) .~ Mantiene o restaura la dimensidn vertical.
4) .- Puede usarse en combinacién con otros procedimientos --
preventivos.
5) .~ Puede ser llevado parte del tiempo permitiendo la circu
lacidn de la sangre & los tejidos blandos.
6) .=~ Puede construirse de la forma estética.
7) .- Facilita la masticacién y el hablar.
8) .~ Ayuda a mantener la lengua en sus limites.
9).;‘Estimu1a la erupci6n de las piezas permanentes.
10) .~ No es necesaria la construccifén de bandas.
11) .~ Se efectfan facilmente las revisiones dentales en busca
de caries.

12) .- Puede hacerse lugar para la erupcién de piezas sin nece

sidad de construir un aparato nuevo.
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Las desventajas son las siguientes:

1) .~ Puede perderse.

2) .- El paciente puede decidir no llevarlo puesto.

3) .- Puede romperse.

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

5) .- Puede irritar los tejidos blandcs.

MANTENEDOR DE CORONA Y ANSA
Fig. No. 5

Estd indicado si el diente pilar posterior tiens -
caries extensa y necesita una restauracién coronaria o si se
le efectus alguna terapfutica pulpar vital, en cuyoc caso con
viene la proteccin por recubrimiento total.'Después se po--
dré cortar el ansa y dejar gque la corona siga funcionando co
mo restauracibn para el diente pilar, producida ya la erup--
cisén del permanente.

Las ventajas del martenedor de corona y ansa son -
similares a las gque tiene el de banda y ansa. La facilidad -
de construccitén es manifiesta, y el costo de los materiales,
incidental. Pero tampoco devuelve la funcién ni impide la ~-
erupcibtn de los dientes antagonisgtas. Mis aGn, es difficil --
guitar la corona para hacer ajustes en el ansa. Es utilizado

para mantener el espacio cuando se pierden los molares tempo
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Para confeccionar un mantenedor de corona y ansa,-

se puede utilizar el método directo o el indirecto. Con el -

método directo, se adapta el mantenedor de espacio directa--

mente en la boca del nifio junto al sillén. Con el método in~

directo, se le realiza sobre un modelo, en el laboratorio.

MATERIALES NECESARIOS

1} .- Alambre azul de Elgiloy'O,Q me (C-5).,

2).-

10).-

a).-

Scoldadura de plata en barra, espesor regular (C-8).
Fundente para soldadura (C-9).

Corona molar de acero inoxidable.

Pinzas para formar ganchos #53 (I-6}.

Alicate para cortar alambre gruesc.

Rueda de goma abrasiva Cratex.

Peguefia piedra verde, troncocbnica, para pieza de mano.
Lé&piz blanco para marcar arcos (I-16).

Soldadora #660 (I-1l).

PROCEDIMIENTC POR EL METODO DIRECTO

Después de haber configurado y adaptado la corona sobre
el diente preparado, en la boca, se dobla el ansa de ~-

alambre de 0,9 mm. con el alicate #53.



b) .-

d).-

e).-

£) .=
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Intencionalmente, se dejan varios milimetros excedentes
en el largo del ansa de alambre; se le lleva a la boca-
y se verifica la adaptacibén. Se corrige la forma del an
sa, en lo gue sea necesario, con el alicate #53.

Con el lépiz blanco para marcar, se sefiala el alambre a
la altura de uno de los surcos vestibulares de la coro-
na de acero inoxidable y también a nivel del surco lin-
gual.

Retire la corona de la boca, corte el ansa de alambre -~
en los dos marcos y, con soldadura de punto, suelde los
extremos de manera gue queden en la misma relacibén que-
en la boca.

Lleve el dispositivo de vuelta a la boca y verifique la
adaptacibn y la relacién gingivo-oclusal.

Retire el aparato, apligue nuevamente otros puntos de =~

soldadura, por mesial de los anteriores.

g) .~ Ahora suelde el ansa de alambre a la corona con la sol-

h).-~

i)--

dadura en barra y la punta de carbbn de la soldadora de
punto o con los cables de extensisn.

Alimse las Areas soldadas con la rueda de goma abrasiva-
Cratex v después pula con rueda de pulir.

Cepille el aparato bajo agua caliente para eliminar el-

fundente hidro soluble y los restos de compuesto de pu-~



1) .~

2) .-

3).~

4.-
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lir. Después, limpie el interior de la corona con la pe
quefia piedra verde troncoctnica hasta gue no quede resi

duo alguno.
PROCEDIMIENTO POR EL METODO INDIRECTO

Tome una impresién con alginato de la urcada del pacien
te.

Haga el vaciado en yeso ortodéntico.

Retire el alginato del modelo y talle el diente en el -
cual se hard la preparacién coronaria. Adapte la corona
de acero inoxidable.

Zoncornee el ansa de alambre de 0,9 mm, adiptela, suél-
dela elé&ctricamente y con soldadura, igual que paxra el-

método directo.
MANTENEDOR DE ESPACIO BILATERAL Dﬁ ACRILICO

Se utilizan generalmente cuando hay pérdida bilate

ral de dientes. Sin embargo en algunas c¢ircunstancias tam- -

bién

estd indicado cuando hay pérdida prematura de un sflo -

diente. Cuando se pierde el segundo molar temporal inferior-

antes de la erupcién del primer molar permanente (lo mismo -~

sucede cuando hay pérdida del primer molar permanente y el -

segundo molar permanente), la ruta de erupcibn del molar per

manente requiere una superficie que le sirva de gufa durante
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este proceso.

El mantenedor de espacio de acrilico sirve para esg
te propbsito pues tiene la ventaja de gque es facilmente acon
dicionado si la ruta de erupcifn es anormal.

Los mantenedores removibles de acrflico tienen la-
ventaja de todos los aparatos de acrilico, sin embargo, la -
gran ventaja de este aparato e3s su versatilidad para restau-
rar la funcién oclugal. El aparato es similar a una prétesis
parcial removible para adultos, la diferencia es que generq?n
mente no es necesario usar ganchos en este tipo de mantene--
dor.

APLICACION Y DISERO DEL MANTENEDOR DE ESPACIO
BILATERAL DE ACRILICO

Las dreas de soporte deben de tener un contorno --
suave con objeto de no irritar las inserciones musculares e~
de los tejidos blundos. La superficie oclusa: del 4rea donde
gse reemplazan los dientes perdidos debe restaurar la funcién
con el arco opuesto y en consecuencia debe poseer la misma -
altura oclusal que la superficie oclusal como un plano, pero
cuando se afiaden o se incorporan dientes, existe el psligro=
de que el aparato gea desplazado de su posicidn ideal,

El objetivo de este aparato por supuesto es preve-

nir el movimiento mesial de losmolares; por lo tanto se re--
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guiere una buena resistencia anterior. Esta resistencia la -
provee el segmento anterior, asfi que el acrilico debe ser re
lativamente alto en la superficie lingual de estos dientes.-
Si los dientes anteriores son los que van a prevenir la mi--
gracién mesial de los molares, se debe hacer énfasis en este
detalle. La amplitud del acrilico lingual gue se extiende de
bajo de la lengua debe ser extensa y permitir la comodidad -~
del paciente; al mismo tiempo, debe ser tan gruesc como sea-

posible para disminuir los peligros de fracturas.
CONSTRUCCION DEL APOYO OCLUSAL

Es aconsejable afiadir un apoyo oclugal al aparato-
en las &reas de pArdida mGltiple de dientes. La primera eta-
pa en la construccién del mantenedor de espacio bilaterdl de
acrilico, debe ser fabricar este apoyo oclusal utilizando un
alambre de acero de un difmetro de .025.

El apoyo debe extenderse desde lingual pasando a -
través de la unibn de las clispides linguales y descansar en-
la ranura o fisura formada por la superficie oclusal de es--
tas cGspides.

Generalmente esta es un d4rea de una funcidn oclu--
sal disminuida.

Cuando se trata de la pérdida de un diente en un -~

cuadrante, no es necesario, pero es aconsejable colocarlo en
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quiere una buena resistencia anterior. Esta resistencia la -
provee el segmento anterior, asi que el acrfilico debe ser re
lativamente alto en la superficie lingual de estos dientes.~-
S8i los dientes anteriores son los que van a prevenir la mi--
gracién mesial de los molares, se debe hacer é&énfasis en este
detalle. La amplitud del acrflico lingual gque se extiende de
bajo de la lengua debe ser extensa y permitir la comodidad -
del paciente; al mismo tiempo, debe ser tan grueso como sea-

posible para disminuir los peligros de fracturas.
CONSTRUCCION DEL APQYO OCLUSAL

Es aconsejable afiadir un apoyo oclugal al aparato~
en las &reas de pérdida mGltiple de dientes. lLa primera eta-~
pa en la construccién del mantenedor de espacio bilaterdl de
acrfilico, debe ser fabricar este apoyc oclusal utilizando un
alambra de acero de un didmetro de ,025.

El apoyo debe extenderse desde lingual pasando a -
través de la unién de las clispides linguales y descansar en-
la ranura o fisura formada por la superficie oclusal de eg--
tas cGgpideas.

Generalmente esta es un 8rea de una funcidn oclu--
sal disminuida.

Cuando sgse trata de la pérdida de un diente en un -

cuadrante, no es necesario, pero es aconsejable colocarlo en
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el diente distal al espacio edéntulo. Debido a que cada dien
te ocluye con otros dos, la fuerza en esta &rea no debe exce
derse para los tejidos de soporte. No coloque apoyos oclusa-
les en molares gque no han alcanzado el plano oclusal.

El alambre debe reposar en la ranura localizada en
tre las dos cGspides linguales y debe tener una extensidén de
las tres cuartas partes de la distancia hacia la fosa cen~ -
tral. Utilizando la pinza #139 para doblar alambres, se le -
hace un doblez con el fin de extenderlo hacia abajo en direc
cibén lingual. |

Tome el alambre de 2 a 4 rilfmetros por debajo del
margen gingival (4 a 6 mm. es la distancia total de la ranu-
ra localizada entre las cflispides linguales) y haga un doblez
en angulo rgcto con el fin de extender el alambre en direc--
cibn mesial, aproximadamente 4 mm.

Construya un ojal de alambre paralelo a la superfi

cie lingual que se extienda oclusalmente recorte el exceso -

de alambre.

Ponga el alambre aparte mientras aplica al modelo-
una capa de medio de separador y egspere a que seque. No cu--
bra las superficies oclusales de los molares. Luego cologque-
el apoyo oclusal en posicifén. Esté seguro de que se encuen--

tra ligeramente apartado de los tejidos. El1 alambre no debe-
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quedar en contacto con los tejidos blandos. Asegure el alam-
bre en posicién con una gota de cera pegajosa o cera blanda-

colocada sobre la superficie oclusal.
CONSTRUCCION DE LA PORCION DE ACRILICO

El acrilico de polimerizacién répida en odontolo--
gia infantil, posee particulas pequefiags 10 cual disminuye --
las burbujas de aire en el acrflico una vez que se ha termi-
nado el aparato.

. Al mismo tiempoc eés un acrilico bagtante estable y-
fuerte. ELl monbSmero y el polimero contienen cada uno un cata
lizador para polimerizacién en frfo; en consecuencia no pue-
den ser utilizados ni mezclados cor los monSmeros y polime--
ros de accibn répida.

Cologue una cantidad pequefia del monOmero, por - =
ejemplo en un "Dappen” y 2l mismo tiempo incline el modelo -
de manera gque quede en po3icié®n horizontal en el area donde-
se va a colocar el acrflico. Aplique el mon6mero con un pin-
cel #2. Cubra el drea lingual desde la linea media hasta el-
drea de los molares.

A continuacién cologue el polfmero en el &rea tra-
tando de que ésta sea de dos a tres milfmetros.

Utilice el pincel para aplicar el monémerc en ague

llos lugares donde el polimerc se encuentre seco; afiada el -
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liquido lentamente. Esto hard que el polvo se humedezca to--
talmente y no queden burbujas de aire. Afiada mds polvo en la
misma 4rea buscando conseguir el espesor final de acrilico -
gue sea necesario para permitir el pulids posterior.

Aflada mds liguido con el pincel a fin de humedecer
en forma completa el polvo que se encuentre seco. Affada 1f--
guido suficiente para humedecer el polvo perc no en cantidad
excesiva, porgue el acrilico fluir&d sin control alguno.

En este momento incline el modelo en la direccidn-
opuesta, buscando que esta parte quede de nuevo paralela y -
proceda a continuacién a aplicar el monbémero y el polimero -
en la misma forma. Humedezca este lado teniendo cuidado de -
colocar el acrilico por debajo del alambre. Repita la aplica
cibn de polvo y humedézcalo con el monSmero hasta obtener el
espesor deseado; a continuacibn extienda el acrilico hasta ~
cubrir la superficie bucal en el espacio edéntulo.

Mientras se encuentre trabajando en otras zonas es
aconsejable humsdecer las &reas previamente terminadas para-
evitar evaporacién del mon6mero. Si el mon6mero se evapora, -

el acrilico se vuelve poroso y toma una apariencia blancuzeca.

Incline el modelo de manera que la superficie bucal del espa
cio quede horizontal y humedezca la superficie con el monéme
ro de acrilico.

Aplique el polimero lo mismo que en las etapas an- !
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teriores, intentandoc mantener el polvo de acuerdo a la forma
general del espacioc edéntulo. Esto disminuye la necesidad de
recortar en forma excesiva el aparato una vez gue se remueve
del modelo. Cercibrese también de que el acrilico no se ex--
tienda a &reas de retencién.

En forma lenta aflada el mondmero tal como lo hizo-
anteriormente, utilizando un pincel para aplicar acrfilico so
bre el modelo en las &reas necesarias. Repita las etapas, --
hasta gue se obtenga un espesor suficiente gue permita el pu
lido y terminado final del acrilico.

Cuando este lado se ha terminado, incline el mode~
lo y complete la superficie bucal del espacio edéntulo en el
lado opuesto. La construccifn de la porecidn oclusal del acvi
lico en el drea correspondiente al espacio edéntulo debe ini
ciarse Gnicamente una vez gue la porcidn bucal estd termina-
da. Afiada polvo sobre el reborde que se extiende enktre los -
dientes vecinos. Esto debe repetirse hasta gque se consiga la
altura deseada. Luego incline el modelo respectivamente ha--
cia el lado lingual y hacia el bucal con el fin de construir
el borde que une estas porciones con la superficie oclusal.

En este momento la porcidn de acrilico queda termi
nada. La porcién oclusal se encuentra ligeramente mds alta -~
que la altura deseada y la unién de las porciones bucal, - -

oclusal vy lingual tienen una apariencia que no es deseable.
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A continuacibén, cubra el acrilico con aceite con -
el fin de prevenir deshidrataci6n del mondmero mientras se -
endurece.

Este aceite debe tener una base de silicbn lo cual
facilita su remocidén con agua corriente; sin embargo, puede-
utilizarse aceite mineral o cualquier otro tipo de aceite.

Cuand> el acrilico se encuentre cubierto con acei-
te, invierta el modelo y espere a que se endurezca. El acri-
lico fraguard por completo en 15 o 20 minutos. La inversibén-
del modelo previene un flujo innecesario del acrilico blando
en el &rea de los tejidos blandos conservdndolo en cambio -
en el adrea del espacio edéntulo. Invertir el modelo seco tam
bién previene el atrapamiento de burbujas de aire entre el -
acrilico y el modelo., Estas burbujas de aire se originan en-
el modelo seco durante la reaccidn exotérmica (fage de ‘poli-
merizacibén) ¢ puede producir vacfos en el lado lingual del-
aparato de acrflico.

Si va a colocar el modelo en una taza de caucho ~--
llena con agua tibia o en un polimerizador de presidn, tenga
en cuenta la siguiente precaucidn: cologue el modelo durante
20 minutos en agua antes de afiadir el acrflico, luego invier
ta el modelo. EL uso de un polimerizador a presién durante -
15 a 20 minutos, con 30 libras de presién por pulgada cuadra

da, aumenta la dureza del acrilico y elimina casi todas las-
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porosidades. Cuando el acrfilico se endurezca colojgue un cu--
chillo de laboratorio por debajo de la silla lingual en cada
lado y trate de retirar con fuerza el aparatoc del modelo. En
este momento se debe tener cuidado de no gquebrar los dientes-

anteriores.
TERMINADO DEL APARATO

La primera etapa del terminado es recortar el apa-
rato siguiendo la forma general y utilizando para ello una -
piedra montada o una fresa para acrilico. Esto reduce los ex
cesos de acrilico casi en su totalidad.

Es acongejable ser cuidadoso cuando se reduce la -
altura de la porcién incisal de acrilico.

Bajo ninguna circunstancia togue la superficie de-
acrilico que est& en contacto con los dientes. Esto aliviard
el acrilico, destruyendo asi el prop6sito del aparato y a la
vez creard ua espacio ideal para el empaquetamiento de ali--
mentos y como consecuencia de e¢llo, el peligro de caries. Re
cuerde, nunca festonee egta drea; el acrilico debe cubrir --
aproximadamente dos tercios de la superficie lingual de los-
dientes anteriores y debe haber una unidn suave entre el - -
diente y el acrilico.

Los flancos bucales deben ser redondeados y no ex-

tenderse a &reas de retencién, al mismo tiempo, deben ser -~
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cortos y extenderse Gnicamente de 3 a 5 mm. por debajo de la
encia libre de los dientes vecinos,

Termine la altura oclusal de la silla creando un -
plano oclusal ligeramente redondeado a nivel de la unién con
bucal y lingual. Compruebe la oclusifn con el modelo opuesto.

Con piedras montadas en grano fino, termine el apa
rato didndole el espesor deseado, elimine todas las irregula-
ridades con las piedras y fresas. El aparato debe gquedar sin
ninguna irregularidad y de un espesor apropiado. En general-
el espesor deseado del aparato terminado debe ser de dos a -
tres mm. Redondee el extremo del alambre con vn disco o con-
una lina.

El aparato terminado debe pulirze utilizamndo pig--
dra pbSmez hGmeda, aplicada con una felpa. Lave el aparato -~
cuidadosamente y remueva todos los restos de acrilicoyotros
materiales.

El lustre final se puede conseguir utilizando blan
co de estafio o cualguier otro material aconsejado para pulir
acrilico. Para ello utilice una felpa seca a baja velocidad.

Cuando esté aplicando cualquier agente para pulir-
utilice una presibén ligera sobre el aparato. Debe tenerse mu
cho cuidado de no quemar el acrflico cuando se pule el apara

to. Finalmente luavelo con un jabdn suave enjuigelo en agua -

ligeramente tibia.
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PUNTOS IMPORTANTES PARA RECORDAR

1).- El acrilico debe descansar contra la superficie lingual
de todos los dientes anteriores, no debe de ser festo--~
neado ni debe dejar espacios para la retencién de ali-~
mentos.

2).- La altura oclusal del espacio edéntulo debe ser igual a
la del plano oclusal.

3).- La altura oclusal del 4rea edéntula debe ser contornea-
da con el fin de restaurar la funcién.

4) .~ El 4rea o zona de la silla reconstruida en acrilico de-

be ser bien contorneada con el fin de evitar dafio a las
inserciones musculares, tanto en la superficie lingual-
como en la superficie bucal.

. 5) .~ Se debe incluir un apcyo oclusal, especialmente en los-

casos de pérdida mGltiple de dientes temporales.
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VII. RECUPERADORES DE ESPACIO

Ccon frecuencia el odontb6logo se encuentra con ni--
flogs cuyos primeros molares se desplazaron hacia mesial. Son-
varios los factores que influyen en que éste sea un problema
que pueda ser tratado por medio de un procedimiento simple o
que exija los servicio de un ortodoncista. En general, se es
td de acuerdo en que la distalizacién de los primeros mola--
res permanentes, aparte de un minimo enderezamiento, la mane
ra mids satisfactoria de tratarla es con una aparatologifia com
binada con anclaje cefélico.

Aungue ésta es una técnica relativamente sencilla-
y puede ser utilizada con éxito por cualquiera con experien-
cia, creo que este procedimiento debiera ser delegado ;1 or=
todoncista.

Ha sido recomendada una cantidad de aparatos remo-
vibles para la recuperacién del espacio, en particular cuan=-
do los primeros molares permanentes se desplazaron hacia me--
sial. Hay que reconocer, empero, gue cuandc se empleen egsos-
aparatos para reubicar un molar se ejercerd una fuerza reci-
proca sobre los dientes anteriores al espacio, y el resulta-
do fi;al puede ser una indeseada protusién con diastemas de-

los dientes anteriores. Esto es particularmente cierto duran

te el pexrifiodo de la dentici6n mixta, cuando los incisivos ~-
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permanentes no han erupcionado por completo y se puede in- -
fluir adversamente sobre ellos con las llamadas fuerzas mini
mas. Mas alGn, el movimiento hacia adelante de los primeros -
molares permanentes ha sido acompafiado por un movimiento si-
milar del segundo molar afin no erupcionado, y cualquier ten-
tativa de reubicar el primer molar puede producir una reten-
cién del segundo. El procedimiento de recuperacién del espa-
cio que signifique s6lo un menor enderezamiento del primer -
nolar permanente podrid ser realizado mds facilmente en el ar
co superior gue en el inferior. El procedimiento deberd es—-
tar limitado esencialmente a las ocasiones en gque la oclu- -
si6n es de Clase I, cuando el anclaje es satisfactorio, cuan
do no ha erupcionado el segundo molar y cuando existe una re
lacién favorable del segurdo molar con el primero.

La activaci6tn del alambre de 0,6 de acero deberd -
ser aproximadamente 0,5 mm. cada 3 a 4 semanas para alentar-

un movimiento lento del diente gque se desea reubicar.

PROTESIS COMPLETAS PARA NIKOS

A veces es necesario recomendar la extraccidn de -~
todos los dientes temporales de un preescolar. Aungque este -
procedimiento era mds com@in en la época prefluoracional, al-
gunos nifios aGn hoy han de verse privados de todos sus dien--

tes a causa de la extensién de la infeccién bucal y porque -
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sus dientes no son restaurables. Los pequefios preescolares -
pueden usar prbtesis completas con éxito antes de la erup~- -
ciin de los dientes permanentes.

La construccién de las dentaduras dard por resulta
do una mejor estética y la restauracién de la funcibn, y pue
de ser eficaz en cierto grado para guiar los primeros mola~-
res a su posicitn correcta. La técnica, similar a la de la -
construccién de prb6tesis completas para adultos, es algo me-
nog complicada. Se emplea una técnica sin presibén, con algi-
nato, con cubetas pequefias #1 o #2. Se pueden montar ios mo-
delos después de haber obtenido la relacién céntrica. Se fa-
brican mclares y dientes anteriores superiores para prétesis
completas ¢ parciales. Los dientes anteriores inferiores pa-
ra protesis completas o parciales. Los dientes anteriores in
feriores de la pré6tesis pueden ser tallados a partir de un -
juego de dientes de acrilico permanentes, pejuefios. El borde
posterior de la dentadura debe ser llevado a un punto préxi-
mo a la supsrficie mesial del primer molar perménente afin no
erupcionado. La dentadura tendrd gue ser adaptada, se recor-
tard una parte cuando erupcionen los incisivos parmanentes y
el borde posterior seré recortado para guiar a los primeros-
molares a su posicibén. Erupcionados aguellos y éstos, se pue
de confeccionar una prétesis parcial o se realiza un arco --

lingual, que se conservard hasta que erupcionen el resto de-
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log dientes permanentes.

APARATO DE NANCE
FPig. No. 6
Se utiliza el aparato de Nance cuando uno o mds mo

lares temporales se pierden prematuramente en la arcada supe
rior del nifio. Se la disefia exactamente como el arco lingual
inferior soldado; excepto en cuanto que la porcién anterior-
del arco de alambre no toca las caras palatinas de los dien-
teg anteriores superiores. En vez, el arco de alambre se con
tornea contra la vertiente de la porcifén anterior del pala--
dar, aproximadamente 1 cm., por palatino de los incisivos cen
trales superiores.

Se contorneaun alambre en U (alambre amarillo Elgi
loy, de 0,6 mm C-5) y se lo suelda a la porcitn mis anterior
del arco de alambre. E:tonces, se agrega un peguefio botSn de
acrilico de autopolimerizaci6n en esta porcién, cubriendo el
alambre en U soldado, que actGa ccmo refuerzo del pléstico, -
se pulen el botdn y las soldaduras donde el arco se une a —-
las bandas molares. Se limpia el aparato para prepararlo pa-
ra el cementado, mediante cepillado bajo agua caliente., Ha -
de quitarse con absoluta minuciosidad tcdo trocito de resi--
duo del interior de las bandas molares, o los restos de fun-
dente podrfan causar el aflojamiento del cemento ortodéntiw-

co. La funcifn de este arco es la de anclaje o como mantene-
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dor de espacio fijo pasivo.

ARCO LABIAL
Fig. No. 7

A menudo, el Gnico hilo incluido en el instrumento
es un simple arco labial. Esto ayuda a mantener el instrumen
to en la boca, y en el maxilar superior evita que las piezas
anteriores emigren hacia adelante.

Si todo lo demds permanece igual, en un caso con -
relacién normal de la mandibula y maxilar superior, y sobre-
mordida profunda o mediana, no es necesario incluir un arco-
labial en un mantenedor de espacio inferior.

La emigracién anterior de las piezas inferiofzé an
teriores se verd inhibida por las superficies linguales de -
los maxilares anteriores.

El arco labial para lograr retencién, deberid estar
suficientemente avanzade en la encia, pero no deherd tocar -
las papilas interdentales. El paso del hilo metdlico de la--
bial a lingual puede plantear algGn problema. Generalmente, -
puede ir en el interticio oclusal entre el incigivo lateral-
y el canino, o distal al canino. Generalmente, si el arco la
bial incluye los incisivos, ss puede lograr suficiente reten-
cién, Sin embargo, pueden presentarse casos en los que exis-
tan interferencias oclusales caugadas por el hilo metdlico.-

El examen de modelos, o de las piezas naturales en oclusibn,
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puede indicar que seria mejor doblar el hilo directamente sg
bre la clspide del canino, y seguir de cerca el borde lin- -
gual sobre el modelo superior, o el borde labial en el infe~-
rior.

Esto es posible cuando el borde labial en el cani-
no superior se encuentra opuesto al intersticio labial en el
arco inferior o el borde labial del canino inferior estd - -
opuesto al intersticio lingual en el arco superior, cuando -
las piezas entran en oclusifn.

El problema de ajustar el hilo también depende del
tamafio del hilo usado. Generalmerte, se usard hilo de niquel
cromo de 0.032 o 0,028 pulgadas (0.8 a (.68 mm.).

Si se presenta el problema de irterferencias oclu-
sales, se puede usar hilo de 0.026 pulgada (0.65 mm.) de ace
ro inoxidable. Es mds difficil de doblar que el nichrome (hi-
lo de niquel y cromo), por lo que no se deformard tan facil-
mente, y podrid usarse en tahaﬁos menores.

En complejidad, el siguiente elemento serfa la adi
cidn de déscansos oclusales en log molares. Estos pueden ser
aconsejables en la mandibula inferior, incluso cuando no se-
usan arcos labiales.

Después de los descansos oclusales, para lograr ma

yor retencibén se aplicarian los espolones interproximales. -

En la mandibula, la retencidn generalmente no es un problema,



pero debido al juego constante del nifio con la lengua, o su-
incapacidad para retener en su lugar el mantenedor al comer,
pueden ser necesarios un arco labial y espolones interproxi-
males, asi como descansos oclusales.

A continuacién, en escala de complejidad, vienen -
las grapas. Estas pueden ser simples o de tipo Crozat modifi
cadas, Cuando s6lo interviene el mantenimiento de espacio, -
generalmente no son necesarias las grapas Crozat modificadas,
superretentivas y mis complicadas.

. Lag grapas sencillas pueden ser interproximales o-
envolventes. Las grapas interproximales se cruzan sobre el -
intersticio lingual desde el acrilico lingual, y terminan en
un rizo en el intersticio bucai. A causa del contorno de la-
pieza la grapa envolvente generalmente deberd terminar con -
su extremidad libre en la superficie mesial. La inclinacién-
axial y otros posibles factores pweden influir para dejar =-
gque la extremidad libre sea la distal.

Ademds de retencibn, existe otra razén para deci=~-
dir sif usar grapas o no usarlag, Esto afecta a la relacidn -~
bucolingual de las piezas opuestas. La presencia de acriflico

en sb6lo el aspecto lingual de las piezas a menudo hard que =~

estas piezas se desvien bucalmente.



VIII. CONFECCION DE PANTALLAS BUCALES
Fig. No. 8

Se utilizan las pantallas bucales en los casos de-
maloclusién con protusién y diastemas de los dientes anterip
res superiores, o en los casos donde existeuna mordida abier
ta anterior. Para confeccionar las pantallas bucales son Gti
les varios métodos y materiales: goma, acrilico, plexiglas o
plédstico termoldbil. SegGn los materiales elegidos, la con--
feccibn podrd llevarse a cabc seg(n se describe en las sec--~

ciones siguientes:
PANTALLAS BUCALES DE GOMA

Las pantallas bucales de goma pueden ser recorta--
das de una gom2 natural de 3 mm. de espegoxr, o se puede ords
nar un eguipo de pantallas bucales varias, comercialmente --

preparadas.
PANTALLAS BUCALES DE ACRILICO

Las pantallas bucales de acrilico pueden ser répi-

damente confeccionadas por el odonté6logo o por su asistente.

PROCEDIMIENTO

1) .~ Obtenga dos modelos de yeso, superior e inferior, de la

boca del nific. Uno de los juegos de modelos de yeso ac--



2) .~

3).-

4) .~

5) .~
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tGa como constancia, y el otrc sirve como elementoc de -
trabajo para el laboratorio.

Cologque el modelo de trabajo superior en correcta oclu-
sién con el modelo inferior de trabajo:; envuelva ambos-
con bandas de goma y, después, lubrique los dientes an-
teriores y las zonas de tejidos con vaselina. A dedo, -
brufia una capa doble de hoja de estafio sobre los dien--
tes frontales superiores e inferiores.

Ahora mezcle, en una proporciétn de polvo y liquido de -
2 al, el acrilico de curado rdpido para ortodoncia - -
(c~15), en un vaso de papel, donde se revuelve con una-
espdtula dz2 cemento.

Vacie el contenido mezclado en un blogque de papel para-
mezcla, ya envaseliuado, y deje que el fino *pangueque”
adquiera una consistencia gomosa. Recoja el pangueque y
recbrtele la periferia segfin un molde de papel confec—-
cionado previamente. Se puede utilizar un escalpelo pa-
ra recortar el perfil sefialado por molde de papel.
Lleve la forma de acrilico blando sobre el modelo recu-
bierto con hoja de estafio y, suavemente, presidnelo so-
bre &1 con los dedos. P6ngalo en la olla de presibn por
20 minutos {(en vez de la olla de presidn, se puede uti-

lizar un bafic de agua caliente en el cual se colocari -

el modelo por media hora. La pantalla bucal resultante-



6) .-
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empero, no resultard tan densa, y contendrd burbujas de
aire que se abririn a la superficie durante la termina-
cibébn y pulido).

Después de polimerizado el acrilico, se le puede reti--
rar con facilidad, separarlo de la hoja de estafio y pu-

lir sus mArgenes.
PANTALLAS BUCALES DE PLEXIGLAS

Se pueden confeccionar pantallas bucales de plexiglas, -

con bastante facilidad, segGn el método descrito por Hit- -~

checock.

).~

2) .-

3).-

4)0-

PROCEDIMILENTO

Se pegan entre si los modelos superiores e inferiores -
de yeso, para lo cual se les echa yeso por su parte lin
guaal.

Se confecciona un molde de papel que siga aproximadamen
te la futura periferia de la pantalla bucal; ese contor
no se raya sobre una hoja de plexiglas, de 1,5 o 2 mm.
Con tijeras, se recorta la forma de la pantalla bucal,-
se le coloca sobre el modelo, y se le calienta suavemen
te con un mechero de tipo Bunsen, como pincelando.

En cuanto al plexiglas comienza a conformarse sobre el

modelo, répidamente se retuerce sobre &1 una compresa-
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hGmeda y se aplica presibén a la manera de un torniquete.
Esta presi6n adapta prontamente la pantalla a los dien-

tes.
PANTALIAS BUCALES DE PLASTICO TERMOLABIL

Las pantallas bucales de pldstico termoldbil se --

realizan mucho mds ripidamente y limpiamente que cualguiera-

de las precedentes, con la excepcién de las pantallas comer-

ciales de goma. !

1) .-

2).-

3).-

PROCEDIMIENTG

Se obtienen modelos y se les une entre si con las ban--
das de goma, como para la pantalla de acriflico, pero nc
se coloca lubricante ni hoja de estafio sobre los dien=-
tes.

Se obtiene un molde de papel aproximado de la futura pe
riferia de la pantalla bucal y se trasfiere el contorno
a una hoja de pldstico terméldbil. Estas hojas se obtie
nen de distintas fuentes comerciales, como "Surgident y
Omnivac".

Con una mdquina de vacio y calentamiento Omnivac, se ca
lienta la pantalla bucal y se aplica el vacio. Después-
de haber conformado el material con el calor, se le re~

tira, recorta y vuelve a tratar con calor. Se enfria la
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pantalla bucal y queda lista para ser esterilizada en -

frfo e insertada en la boca del nifio.

Otro posible procedimiento mediante hojas pldsti--

cas de silastic:

1) .-

2) .~

3).~-

4) .~

Se unen los modelos superior e inferior con bandas de -~
goma.

Corte el pléstico silastic blando de la longitud apro--
piada; separe la cukierta protectora cor que estd en- -
vuelta y moldze las tiras contra los tejidos bucales --
gque serdén cubiertos posr la pantalls bucal.

Cure el material por calor scbre los msdalos en un hor-
no a 350°, psr unz hora.

Después do haber recortads los excedentes da material -
de los mdrgenes czn unz rueda d= zoma Cratex, la pantia-

lla bucal guedz lista para s=r uwtilizada.

Precauciones en la adaptacién de pantallas bucales

en nifios con dientes prctuidas y con diastemas.

El odontcl6lecgs dazbe tomar algunas precauciones después

de 1la confeccidn y antes del uso de las pantallas bucales, -

como

1).-

sigue:

N> deke existir presién excesiva sckre los tejidos blan



2) .-

3)-"‘

4) .-
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dos, ejercida por la pantalla bucal al ser colocada en-
la boca; es decir, la presibdn principal debe ser sopor-
tada por los dientes anteriores superiores cuando gueda
adaptada la pantalla bucal. Se puede usar una rueda de-
goma impregnada Cratex en la pieza de mano recta para -
redondear los mdrgenes de las pantallas pldsticas blan-
das. Esto impide las lesiones en la boca del nifio.

Si se hace la pantalla bucal de acrflico, todos los bor
des deben guedar pulidos en alto grado, y se ha de dar-
lugar adecuado para el frenillo labial superior. Tam- -
bién se pueden hacer dos orificioa vestibulares & 4 mm.

de didmetro, si se sabe que el nifio es un respirgEPr bu
cal nocturno.

Al nifio y sus padres se les debe dar un diagrama donde-
sean marcadas diariamente las noches en gie el niffjo use

el aparato.

El diagrama debe ser llevado al consultorio para que en
cada visita el odont6logo controle la frecuencia de uso.
Al nifio, se le debe citar para controlar la oclusién y-
para ajustes, una semana después de insertar el aparato.
Después de esa primera visita, podr& ser visto con in--
tervalos de 2 o 3 semanas. El éxito en el uso de la pan
talla bucal puede ser juzgado bastante objetivamente, -

pues el continuo cierre de la mordida abierta anterior-
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puede ser medida en milimetros.

Nota: La motivacibén de los pacientes debe ser reforzada in--
tensamente en cada visita para el uso eficaz de las --

pantallas bucales.
AJUSTES EN LA PANTALLA BUCAL

La mayoria de los ajustes consisten en un incremen
to de la presién sobre los dientes anteriores superiores pa-
ra dar lugar al movimiento dentario producido desde el Glti-
mo ajuste. Habitualmente, no sec podrdn efectuar mds de 0,5 a
1 mm de ajuste por vez,

Los aparatos que son termoldbiles son los mis fdci
les de ajustar.

El yeso de los dientes anteriores superiores en el
modelo de trabkajo eg eliminado hagta el nivel deseador se -~
aplica un poco de calur y se vuelve a ejercer presifén para -
remoldear ligeramente el aparato. Cuando se vuelva a colocar
ia pantalla en la boca, el nific deberd informar que siente -
una mayor presién sobre sus dientes frontales.

Para adaptar las pantallas bucales de acrilice, se
raspan, lubrican y recubren con hoja de estafio los dientes -
anteriores protuidos del modelo; entonces, se pinta con acri

lico nuevo el lads dentario del aparato y se le presiona en-
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posici6én, donde se le mantiene con las bandas de goma. La bu
cal puede sexr colocada entonces en la olla de presibn o en -
el bafioc caliente por 10 minutos,

No se reguiere realizar ajustes en la pantalla bu-
cal del tipo de goma o de plédstico resiliente, pero deben --
ser verificadas regularmente con intervalos de 2 o 3 semanas,
y se ha de alentar al nifio para gue continGe con el uso noc-
turno del dispositivo.

Los nifilos que deberdn usar pantallas bucales deben
ser informados de que sus dientes frontales superiores esta-
rdn sensibles los primeros dias; pero que una vez pasada esa
molestia, habitualmente no vuelve si se usa la pantalla to--
das las noches, como le ha sido indicado. También la irrita-
cidn gingival gque ocasione "llaguitas" puede tornar inctmodo
el uso del aparato durante la primera semana, mds o0 menos. -
Los colutorios con solucibn salina pueden ayudar a los t;ji—
dos a adaptarse a las presiones de los bordes de la pantalla
bucal.

Es abgolutamente imperativo gue el nivel de motiva
cién de nifios y padres sea mantenido en un alto nivel duran-~
te el tratamiento. Se puede esperar que la mordida abierta -~
anterior se cierre con un ritmo de alrededor de 1 mm. por =--

mes, si el nifio usa su aparato segGn las instrucciones.
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RESUMEN

Han sido concideradeos diversos métodos de confec--
citn de mantenedores de espacio fijos y removibles, planos ~
inclinados de acrilico y pantallas bucales. Adem&s fueron re
pasados loc mbtodos de unir los componentes de los aparatos,
tales como la soldadura de punto y con soldadura y el condi-
cionamiento de los alambres.

Los mantenedores de espacio considerados en este -
capitulo se usan comdo aparatcs pasivos, por regla. Sin embar
go, las presiones labiales reforzadas de las pantallas buca-
les pueden mover "activamante" los dientes anteriores supo~-
riores hi@ciza lingual.

Asi mismo, los planss inclinadss infericres &2 - =-
acrilico puedsn sacar activamente los dientes frentales maxi

lares d= una relacién de mordida cruzada.
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IX. CONFECCION DE PLANOS INCLINADOS INFERIORES
DE _ACRILICO

Fig. No. 9

Los planos inclinados de mordida inferioresde acri
lico sirven para tratar maloclusiones que presentan mordida-
cruzada anterior de uno o ambos incisivos centrales superio-
res. Se les puede confeccionar de varias maneras (para aten-
der estos casos de Clase I, tipo 3). Aqui serd explicado un-
método directo y uno indirecto. La utilizacién del método di
recto para realizar el plano de mordida inclinada no necesi-
ta, naturalmente, modelos de trabajo de los dientes del ni--
fio. Esto no significa que no se necesiten buenos modelos de-
estudio en cada caso. Es una tentacién no tomarce el tiempo-
para unas buenas impresiones, cuando el odont6logo est& apu-
rado; pero se habrd pedido el registro mis valioso del caaso

8i no se les toma desde el comienzo.
MATERIALES NECESARIOS

1) .~ Polvo y liguido de acrilico para ortodoncia (C-15).
2) .- Hoja de estafio.

3) .- Olla de presién para laboratorio.
PROCEDIMIENTO POR Ei. METODC INDIRECTO

1) .~ sobre el modelo inferior, bajo presién digital, se - -

adapta una hoja de estafio gque recubra los seis dientes



2) .~

3) e~

4) .~

5).~

8) .~
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anteriores. Despufs se le brufie en posicibn, también ~-
con los dedos; se retira la hoja y se le recortan los -
excedentes con tijera. Se aplica vaselina, ligeramente,
a los dientes del modelo, y se les adapta nuevamente la
heoja de estafio.

En un vaso de papel se mezclan dos partes de polvo (po-~
limerc) y una parte de liquido (mondmeroc) de un acrili-
co de autopolimerizaci6n répida, para ortodoncia. Se re
vuelve lentamente y se le deja espesar hasta gue adjuie
»a una consistencia de miel. jEsta mezcla se espesa r&-
pidamente!

nubrigue el papel para mezelar con unt fina cepz ds va-
selina, y sobre el blogue echie la mozcla dz acrilico —-
con consistencia de miel. O2je que esto llegue a un es-~-
tado gomoso y pueda ser tomads con los dzdos.

Corte el acriflico parcialmente fraguads hastz darle la-
deseada "forma de rifidn", con tijeras.

Tan pronto como se haya dado forma al planoc inclinado, -
ge le coloca en la olla de presién {con 20 libras), con
la presién de aire de los picos del laboratorio.
Terminada la autopolimerizacién (20 minutos), se retira
el modalo del recipiente. Se retira el plano de mordida

con cuidadesas presiones, para no romper los dientes. -

Se quita la hoja de estaific, se da forma con fresas para



88

caucho o acrilico y se pule.

Aseglirese de que la porcién inclinada del plano de
mordida se encuentra en dngulo de 45° con los ejes de los in

cisivos centrales interiores.

Nota: Se cementa el aparato en posicién con una mezcla espe-
sa de 6xido de zinc-eugenol a la cual se agrega algo -
de vaselina para reducir parte de la adhesibén del ce--
mento a los dientes y para gue al nifio le resulte mds-

cbmodo el cemento.
PROCEDIMIENTO PCR EL METODRD DIRECTO

No suele ser el métodc preferible dar forma al pla
no de merdida en plano inclinado directamente en la boca del
nifio. Sin embargo, se le puedzs hacer con s6lc una ligera mo-
dificacibén de la rutina seguida en el método indirecto.

En vez de hacerlo sobre el modelo inferiox, se - -
adapta la hoja de estafio, con los desdos, directamente sobre-
los dientes anteriores inferiores en la boca del nifio. Se reg
tira la forma de hoja de estafio y se le recorta con tijeras.
Se mezcla el acrilico exactamente como se indic6 en las ins~-
trucciones previas. Se retira del blogue el acrilico gomoso-
en forma de rifibn y con los dedos se le presiona sobre la ho

ja de estafio nusvamente adaptada en la boca del nifio. La - -
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autopolimerizacidn se l1leva a cabo en la olla de presidén, cg

mo fue descrito en el método indirecto.
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' figura NE |

MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO FUNCIONAL DE
BANDA Y BARRA

figara N% 2

MANTENEDOR PDE ESPACIO FIJO DE BANDA Y RiZO
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PRIMER #MCLAR PERMANENTE

figura N2 3

MANTENEDOR DE ESPACIO TIPO BRAZO OE
PALANCA 0 VOLADO

PCSICION DEL CANING
PERILAMENTE

ARCG  LINGUAL SOLEADO

figwa N2 4

ARCO LINGUAL FWO
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figwa N2 ©

ACRILICU

figura N2 6

APARATO DE  NANCE
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figura N2 8

PANTALLAS BUCALES

DIFERENTES TIPOS



PLANO

9%

DIENTE EN MORDIDA CNZN’JA\

flgura N& 9

INCLINADO INFERIOR
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CONCLUS TONES

Los mantenedores de espacio, tienen la finalidad de --
evitar y prevenir maloclusiones, imitar la funcidén fisioldgica -
normal y devolver la estética de los dientes perdidos prematura-
mente y evitar traumatismos, hdbitos y defectos del lenguaje.

El éxito de un tratamiento con mantenedores de espacio,
depende de una Historia Clinica, un Egtudio Radiogr&fico y ClLini
co y del conocimiento de la Erupcién normal de los dientes tempo

rales y permanentes.

La edad cronoldgica, no es tan importante como su edad
evolutiva. La fecha promedio de erupcibébn no debe ser un factor -
determinante para la colocacién de un mantenedor de espacio, ya-
gque puede halier variaciones en la época de erupcidn de los dien-
tes.

Cuando exista ausencia congénita de los segundos premo
iares, por ejemplo, no serd necesarlo hacer uso de un mantenedor
de espacio, ya que seri mejor dejar emigrur al molar permanente-
para que ocupe su lugar, tampoco serd necesarioc el uso del mante
nedor cuando el diente esté& por hacer erupcién o se tenga eviden
cia radiogrdfica de que pronto lo va a hacer.

Por eso, el momento de eleccidn de un mantenedor de es

pacio es tan importante como su retiro oportuno, ya que la perma

nencia excesiva puede causar grandes dafios en la boca.
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