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IranTRODUCCION

Las causas locales de la llamada maloclusidn, son sin du
da los efectos posteriores a la pérdida prematura de piezas de
la primera denticidn, esto nos dara lugar a una pérdida de espa
cioy las fuerzas y factores que mantienen al érgano dentario en
un equilibrio nos van a preducir una desarmonia oclusal total,
la cual al erupcionar los dientes de la segunda denticién no en
contraron su espacic adecuado.

Hay una gran variedad de eticlogias de la maloclusién --
que van desde la herencia hasta un habito total comiin como lo -
seria la succidn del dedo pulgar.

Es importantisimo que el Odontdlogo aplique sus conoci--
mientos sobre factores tales como crecimiento y desarrollo del
nifio, a la realizacidn de un diagndstico precoz a los posibles
cambios que se producirdn cuando se altere el equilibrio antes
mencionado. E1 Odontélogo de la actualidad se ha interesado --
mads por la intersepcidn de las maloclusibnes menores mediante -
recursos que ha establecido la Ortcdoncia Preventiva, ayudando-
se¢ de conocimientos acerca de los andlisis, cefalométricos, de
crecimiento y desarrcllo de los pacientes en la época de la den
ticién mixta.

En esta recopilacién de datos analizaremos en general me
didas que podran tomar los Odontélogos para prevenir e intercep
tar ciertas maloclusiones relaciocnadas con la pérdida del espa-
¢io conociendo las causas que las producen y asi poder dar un -
diagnéstico especifico del porque es fundamental la conserva- -
cién de un espacio que tenderd a perderse por diferentes facto-
res fisiolégicos (movimientc mesial fisioldgico, actividad mus-
cular anormal), teniendo que observar y consultar los cambios -~
que se producirian durante el crecimiento y desarrollo, saber



cual serfa la oclusiédn ideal. Asi pues podremos enfocar nues-—-
tros conocimientos a las causas directas de la reduccién del es
pacio existente.

No sdlamente hay pérdida del espacio antero-~posterior, -
sino también supero-inferior y transversal., Por supuesto ten--
dremgs que tomar en cﬁenta que los efectos que se producen tiem
po después de la pérdida de drganos dentarios prematuramente di
feririan mucho en pacientes de la misma edad. con una base de
conocimientos bien fundados y cimgntados podremos elegir de un
tipo especial de aparatologia que contengan la disminucidn del
espacio.

La colocacién de un mantenedor de espacic puede prevenir
una maloclusidn tanto por habitos orales como por pérdida prema
tura de dientes deciduos. Su usoc es importante porque podra ~-
evitar la colocacién de aparatologia mas complicada en el futu-
ro del nifio,

Para el éxito del uso de un mantenedor de espacio, debe
haber una proporcién del 50% del Odontbdlogo y el otro 50% res—-—
tante del paciente y sus padres ya que sinc es revisado en pe-—
riodos de un mes aproximadamente, nuestro tratamiento podri 1le
gar al fracaso.

De los mantenedores de espacio veremos su clasificacién,
requisitos, indicaciones y materiales empleados en su fabrica-
cidn, como también los factores involucrados: hueso-basal y te-
jidos blandos.

Estadisticas recientes proporcionadas por Ortodoncistas
revelan que un 75% de los pacientes presentan falta de espacio,
que debid haber sido evitado o tratado con la colocacién de un
aparato mantenedor, siendo este ¢l resultado de un diagnéstico
precoz muy bien aplicado.



CAPITULO I
GENERALIDADES

a) Desarrollo de la Denticién.
Para poder realizar un andlisis detallado del estado de

la cavidad cral y Qe la denticién, nos esperaremos a la edad de
2 afios que serd cuando el paciente tendrd la primera denticién
presente y funcionando.

En esta edad encontraremos los 2° molares de la primera
denticidén en proceso de erupcidén o lo hardn en los prdximos me-
ses, Las raices y los incisivos de la primera denticibén han --
terminado su formacién, en tanto que los caninos y los primeros
molares casi la culminan,

Con lo anterior podremos afirmar que a los dos afios y me
dio la primera denticibén estara completa.

A los tres afios las rafces de toda la denticidén estén —-
‘completas y funcionando puesto que los 20 dientes de la primera
denticidén entran en oclusidn; no presentando la curva de Spee,
presentan una escasa interdigitacidn cuspidea y sobremordida y
no habrd apiftamiento. En esta edad podremos ver indicios de la

oclusidn futura,

En la primera denticidén frecuentemente aparecera el espa
cio interdentario o de crecimiento en la regibén anterior espe--
cialmente tanto superior como inferior con la presencia de es--
tos espacios un examen clinico adecuado y la medicidn del arco
nos podremos dar cuenta si los érganos dentarios de la segunda
denticibn podrén erupcionar correctamente.

Entre los caninos y primeros molares de primera denti- -
cibdn encontraremos los espacicos primates que se originan de los
espacios de crecimiento. E1 Dr., Baume le did ese ncmbre porque
observd lo mismo en la dentadura de los monos.

Continuara el desarrcllo de los érganos dentarios de la
primera denticién entre los 3 y 6 aflos de edad.



A los 6 afios los bHrganos dentarios continuarin su desa-
rrollo y siguen su movimiento hacia el reborde alveolar y los
primeros molares de la segunda denticibén estéan a punto de erup

cicnar.

Movimientos fisiolégicos que mantienen el espacio vital
necesario que ocuparan los dientes permanentes al hacer erup--
cién; son continuos y poco visibles, la interaccién complicada
de fuerzas hace indispensable que se mantenga la integridad de
la arcada dentaria en este momento. E1 ataque y presencia de
caries hacen una marcada diferencia entre oclusidén normal y ma
loclusidn, por causar pérdida de longitud en las arcadas denta
rias.

7 y 8 aflos de edad comprende un lapso critice para la -
denticidén en desarrollo por lo que es necesario que se le ob-~
serve frecuentemente, podremos realizar un examen radiogréafico
el cual nos va a revelar la resorcidn anormal de los drganos -
dentarios de la primera denticién dientes supernumerarios o --
dientes ausentes.

Al tener un diagndstico completo, nos indicara si es --
conveniente la extraccién seriada o si hay pérdida de un brga-
no dentario primario, con la consiguiente cclocacidn de un man
tenedor de espacio.

La resorcién radicular de los primeros molares tempora-
les comenzard de 8 a 10 afios de edad; y ia corona y el depdsi-
to de esmalte habrad terminado en todns los dientes de la segun
da denticidn, exceptuando los terceros molares.

En la época de 9 a 10 afios empieza la resorcién radicu-
lar de los caninos; la variacidn individual es grande en cuan-
to a la edad y el sexo.

En este momento la anchura combinada del canino, primer
molar y segundo molar deciducs inferiores es de 1.7 mm aproxi-
madamente, un poco mayor que el combinado permanente, canino,



primer molar y segundo premolar.

En el maxilar la diferencia combinada de esta dimensién
tiene un promedio de s6lo 0.9 mm, esta diferencia de espacio -
en cada segmento maxilar se le llama ESPACIO LIBRE DE NANCE.

En este aumento temporal en la longitud de la arcada, -
debido al tamafio relativamente grande del segundo molar deci--
duo inferior; este con frecuencia evita la interdigitacion nor
mal del primer molar permanente, los cuales van a conservar —-—
una relacidn borde a borde hasta que se pierda el primero y se
gundo molar deciduo y el plano terminal es eliminado y la co--
rrecta jnterdigitacion entre las clGspides y fosetas se estable
ce después de la pérdida de estos molares y caninos, por sus -
sucesores permanentes.

Es un fendmeno normal y no debe preocupar. E1 plano --
terminal observado al ras, se vera en un 50% de los nifios en -
desarrollo de la denticibdn normal.

El espacio libre que existe, serd ocupado por el despla
zamiento mesial de los molares inferiores.

Una maloclusién clase II se producirad con la existencia
de un escaldn distal en lugar del plano al ras. Y un escaldén
mesial significara una malcclusién de clase III.

Los factores que afectan la erupcidon de los dientes per
manentes encontraremos algunos tales como: la falta de espacio
la resorcibén anormal de las raices de los dientes deciduos, --
los trastornos endbécrinos, anomalias tirocideas, enfermedades -
febriles, también existen factores ambientales locales, tales
como traumatismo, presiones musculares anormales, malos habi--
tos (chupadores de lengua, dedo) que puedan afectar el desarro
110 de la denticién mixta.

Existe una considerable variacibén en el orden de erup-=-
cién de los caninos y premolares entre 1os 10 y 12 aflos de = -
edad, en la mitad de los casos ¢l canino inferior erupcicna --
antes que los premolares de misma arcada al contrario que en -



el maxilar, el canino superior erupciona casi al mismo tiempo
que el segundo premolar, si existe suficiente espacio no ten--
drd mayor importancia. Debemos hacer hincapié a los padres y
al paciente para que estén al cuidado en este periodo critico
de intercambio. Dado el momento serd cuando los procedimien--
tos preventivos e interceptivos podran evitar una maloclusién.

Generalmente la erupcidn de los segundo molares sique a
la aparicidén de los segundos premolares, como el segundo premo
lar y los segundos molares muestran la mayor variacidn en el -
orden de erupcidn de todos los dientes (salve los terceros mo-
lares) los segundos molares pueden erupcionar antes de los se-
gundos premolares. Esto es importante porque se puede ejercer
presién e inclinar hacia mesial los primercs molares cuando el
paciente a perdido prematuramente los segundos molares deci- -
duos. Si estos se encuentran con inclinacidn hacia mesial, el
segundo premolar se retrasara ain mas en realizar su erupcidn.
8i no existe espacio podra llegar a erupcicnar por lingual o -
no lo harad. Es imposible determinar un tiempo de erupcién pa-
ra los terceros molares generalmente erupcionan antes en las -
mujeres que en los hombres,
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b) Tablas de Erupcidn dentaria,
Para la colocacibén de un mantenedor de espacio debemos

antes que nada dar un diagndstico real, es importante conocer
la secuencia de erupcidén de los 6rganos dentarios, asi darnos
cuenta del tiempo de colocacién, funcionamiento y el tiempo de
retirarlo de la cavidad oral del paciente, ayudandonos del exa
men clinico y radiografico asi sabremos la variacién en el - -
tiempo de erupcién de las piezas dentarias, también buena ayu=~
da seran las tablas generales de la erupcidn.

APOSICION.

Dientes temporaleS .ieeeesiesnsssenssss (4 2 6 meses in Gtero)
Caninos SUPEriores .....civeeesscesae-. (4 8 6 meses in Gtero)
Caninos inferiores ...vcevivecivnaseess (4 @5 meses in Otero)
Incisivos centrales SUPETiOTeS ........ (del nacimiento a tres meses)
Incisivos centrales inferiores ........ (del nacimiento a tres meses)
Incisivos laterales superiores ........ (del nacimiento a tres meses)
Incisivos laterales infericres ........ (del nacimiento a tres meses)
Primeros molares SUperiores ........... (del nacimiento a 3 meses)>
Primeros molares inferiores ........... (del nacimiento a tres meses)
Primeros premolares superiores ........ (de 1,5 a 3 afios)

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

Sequndos premolares SUPETIOTES ........ {de 1.5 a 3 aflos)

Segundos premolares inferiores ........ (de 1.5 a 3 aflos)

Segundos molares SUpPEriores ........... (de 1,5 a 3 aflos)

Sequndos molares inferiores ........... (de 1.5 a 3 afios)

Terceros molares SUPEriorNesS .......e... (de 7 a 10 aflos)

Terceros molares inferfores .....e..0.. (de 7 a 10 aflos)

CALCIFICACION.

Dientes temporales ..vevvresscscesceses (1.5 a 10 meses)
Primeros molares superiores ........... (2.5 a 3 afios)
Primeros molares inferjores ........... (2.5 a 3 afios)
Segundos premolares SUPEYioreS .co.ese. (5 a 6 aflos)
Sequndos premolares inferiores ........ (5 a 6 aflos)



Primeros premolares superiores ...c.veve... (6 a7 afios)
Primeros premolares infericres ............ (6 a 7 aflos)
Segundos molares SUPETIOTES ....vveavesa.e.. (7 @ 8 aflos)
Sequndos molareS inferiolesS veveevieesreees (7 a8 afios)
Tercercs mMolareS SUPErioreS oivueeseses.... (12 a 16 aflos)
Tercercs molares inferiores ............... (12 a 16 afios)
Incisivos laterales SUPErIONES vuavviessese (6 @ 7 aflos)
Incisivos laterales inferiores .,.......,... (6 a7 afios)
Caninos SUPETIONES t.uuveveessreoascnenssss (6 @7 afios)
Caninos infEriores vvviveresarrsasvnsansess (6 a7 afios)
Incisivos centrales sUperiores ............ {4 a 5 afios)
Incisivos centrales infericres ............ (4 a 5 afios)

ERUFCION UE LA PRINERA DENTICION.

Incisivos centrale€S civivsessriiecrisseee.s (6 a8 meses)

Incigivos lateraleS .ovvvreercieravereasnss (B @ 10 meses)
Primer molar ..oveeveeensceess vesresasaases (12 2 16 meses)
CaNINO tvverernrevesrereeneeanseneennsnsss (16 @ 20 meses)
Sequndo MOLATY o iveisrerravasssssessersnesss (20 @ 30 meses)



CAPITULO II
" FACTORES ETIOLOGICOS BE LA
MALOCLUSION

Existe muy poca literatura sobre las causas que inician
la deformacidn dentofacial. Esta confusidn es debida al estu--
dio de la etiologia desde un punto de vista entidad final clini
ca, es decir que resulta un poco dificil y abstracto; poruqe —-
existen muchas maloclusiones que son similares; y las tendremos
que clasificar de la mjsma manera sin tener la misma etiologia.

La ideal serfia comenzar por el estudio de la causa origi
nal, que por la etiologia.

La mayoria de las maloclusiones requieren de un resulta-
do de tratamiento comprensivo para una de las dos condiciones:

1) La discrepancia relativa entre los dientes y el maxilar infe
rior es 0itil para el acomcdo de los dientes.

2) Y el modelo de la desarmonia facial-esquelética.

Estas disposicicnes familiares se refieren al tamafio de
los dientes, como también al prognatismc. Las condiciones gene
rales anteriores determinadas genéticamente e innatas para el -
paciente. Desde que estos problemas son tan frecuentes y se- -
rios, es djficil la etiologia de las maloclusiones,

Existen diferentes formas y las mencionaremos tomando co
mo base una sola clasificacidén para las maloclusiones por su --
etiologia.

1) Causas adquridas.- Habitos, funcién anormales, pérdi
da prematura o retencidn prolongada de dientes deciducs, trauma,
trastornos endécrinos y metabdlicos,




2) Causas congénitas.- Caracterfisticas de los padres, -
problemas relativos al tamafio, al nimero de dientes, anomalias

congénitas, condiciones que afectan a la madre durante el emba-
razo y ambiente fetal.

Los factores también se dividen en directos o determinan
tes, e indirectos o predisponentes.

Entonces mencionaremos que las causas siguientes son de-
terminantes en la formacidén de las maloclusiones: dientes fal—-
tantes, dientes ectépicos, dientes supernumerarios, dientes mal
formados, presidn intrauterina, frenillo labial anormal, postu-
ra y presién, habitos de dormir, habitos musculares anormales,
mal funcionamiento muscular, pérdida prematura de dientes deci-
duos, erupcién tardia de los dientes permanentes, retencién - -
prolongada de dientes deciduos, pérdida de dientes permanentes
y restauraciones dentarias inadecuadas.

Los indirectos serian: defectos ccngénitos, herencia, —--
anomalias prenatales, trastornos metabdlicos, infecciones agu--
das o crdénicas y enfermedades carenciales, desequilibrio endbé—-
crino y causas desconcidas.

Hay otra clasificacidén para determinar causas y entida=--

des clinicas: .
a) Herencia

Sistema neuroc-muscular, hueso, dientes, partes blandas

(aparte de nervio y misculo)
b) Trastornos del desarrollo, de origen desconocido.
c) Trauma:

Trauma prenatal y lesiones del nacimiento, trauma postnatal.
d) Agentes fisicos:

Prenatales y postnatales.
¢) Habitos:

Chuparse el dedo (pulgar), la lengua, morderse el labio, etc.
f) Enfermedades
_ Generales, locales, trastornos enddgenos
g) Desnutricién.
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otro método de clasificar los factores etioldgicos seria
dividirlos en factores generales y factores locales;

Factores Generales.
a) Herencia (patrdon hereditario)

b) Defectos congénitos (paladar hendids, torticolis, disostosis,
creaneofacial, paralisis cerebral, sifilis, etc.)

¢) Ambiente metabblico predisponente y enfermedades.
Desequilibrio endécrino, trastorncs metabdlicos, enfermeda--
des infecciosas (poliomielitis, etc.)

d) Ambiente:

Prenatal: (trauma dieta materna, metabolismo materno, varice
la, etc.)

Postnatal: (lesién en el nacimientc, paralisis cerebral, le-
sibén en la articulacidén temporo mandibular, etc.)

e) Hibitos de presién anormales y aberraciones funcionales:
Lactancia anormal, habitos con la lengua, chuparse dedos, --
morderse labios y uflas, habitos ancrmales de deglucidn, de--
féctos fonéticos, amigdalas y adencides, tics psicogenéticos
y bruxismo.

f) Problemas nutricionales.

g) Postura,

h) Traumas y accidentes.

Factores locales.
a) Anomalfas de nOmero,

Dientes faltantes, dientes supernumerarios.
b) Anomalias en la forma de los dientes.
¢) Ancmalias en el tamafio de los dientes.
d) Erupcidén tardia de los dientes de la segunda denticibn.
e) Retencidn prolongada.
f) Pérdida prematura.
g) Frenille labial anormal, barreras mucosas.
h) Anquilosis,
i) Caries dental.
J) Restauraciones dentarias inadecuadas.
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Factores Generales.

Herencia: Se puede afirmar que existe un determinante ge
nético definido que afecta a la morfologia dentofacial. E1 pa--
trén de_crecimiento y desarrollo posee un fuerte componente he-
reditario,

Predominan caracteristicas raciales y familiares que - -
tienden a recurrir; como el hijo es el producto de padres de he
rencia di ferente debemos reconocer la herencia en ambas fuentes.
El producto final puede ser o no arménico, un nifio puede poseer
caracteristicas faciales muy parecidas al padre ¢ a la madre o
ser una combinacién de ambos.

Influencia racial hereditaria: En grupos raciales homogé
neos la frecuencia de maloclusién es baja, en cambio existen —-

grupos relativamente puros genéticamente y la oclusibén de estos
es normal. En la mezcla de razas la frecuencia de las discre--
pancias y el tamafio de los maxilares y los trastornos oclusales
son significativamente mayores.

Tipo facial hereditario: Las caracteristicas individua--
les y el tipo facial de los hijos, reciben una fuerte influen--
cia de la herencia. Los diferentes grupos étnicos y sus mez~ -

clas poseen cabezas en forma diferente; existen tres tipos gene
rales: '

- Braquicefilico o cabezas redondas y amplias.

- Dolicocefalico o cabezas largas y angostas.

- Mesocefalico, forma intermedia entre las dos primeras.

Por lo que es casi imposible alterar significativamente
el patrén hereditario determinante que proporciona el plano --
para la forma adelantada, tamafio de la arcada, etc.

CARACTERISTICAS NORFOLOGICAS HEREDITARIAS

DENTOFACIALES ESPECIFICAS

La herencia es determinante en las siguientes caracterig
ticas:
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a) Tamafic de los dientes,

b) Anchura y longitud de la arcada.

c) Altura del paladar,

d) Apifiamiento y espacio entre los dientes,

e¢) Grado de sobremordida sagital.

f) Posicidn y conformacién de la musculatura peribucal al tama-
fio y forma de la leggua.

g) Caracteristicas de los tejidos blandos, como serian: mucosas,
frenillos, etc.

La influencia hereditaria puede ser demostrada en las --
‘4reas mencionadas anteriormente, por lo que desempefla un papel
importante en las siguientes condiciones.

a) Anomalfas congénitas.

b) Asimetrfas faciales,

c¢) Micrognasia y Macrognasia.

d) Microdoncia y macrodoncia.

e) Oligodoncia y anodoncia.

f) Variaciones en la forma de los dientes.
g) Paladar y labio hendido.

h) Diastemas provocados por frenillos.
i) Sobremordida profunda.

Jj) Apiflamiento y giroversién.

k) Retrusidn.

1) Prognatismo.

DEFECTOS CONGENITOS.

. Labio y paladar hendido.- Los defectos del desarrollo --
poseen una fuerte relacidn genética, asi esto es que las anoma-
1{as con mayor incidencia son labio y paladar hendido, ya que -
de cada 700 niflos uho se encuentra afectado.

Podemos mencionar otros defectos congénitns como: tumo--
res, paralisis cerebral, torticolis, disostosis cleidccraneal,
hemangiomas, sifilis congénita que nos provocara anomalias.
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Paralisis cerebral: Es una lesidn de nacimiento, la cual

se manifiesta por una falta de coordinacién muscular, que es --
atribuida a una lesién cerebral. Las manifestaciones que pre--
senta pueden ser imperceptibles o extensas.

Por su falta de control motor, crea una maloclusiéon y —-
cuando son afectados los masculos del sistema estomatognitico -
se presentan las deformaciones Sseveras.

Torticolis: Cuando el misculo esternocleidomastoideoc se
acorta puede causar cambios profundos en la morfologia o sea --
del créneoc y cara. Si este problema no es tratado opertunamen-
te provocari asimetrias faciales con 1la consiguiente maloclu-~ -
sibn.

Disostosis cleidocraneal: Defecto congénito que frecuen-

temente provoca maloclusién dentaria. Puede existir, falta com
pleta, unilateral o bilateral de la clavicula, junto con el cie
rre tardio de las suturas del créneo retrognata y protrusidn.
Existe erupcién tardia de los dientes permanentes, con frecuen-
cia hasta la edad madura; las raices de los dientes son en oca-
siones cortas y delgadas; son frecuentes los dientes supernume-
rarios.

S{filis congénita: Aunque ha disminuido, aln se puede --
presentar, los dientes anormales y en mal posicidn son caracte-

risticas de esta enfermedad, son los llamados dientes de - -
Hutchinson.

Medio ambiente: E1 dafio prenatal es pequefio en la malo--

clusién, la posicidn uterina, lesiones amnidticas, fibromas de
la madre, han sido culpados de maloclusién, como también son la
dieta materna, el metabolismo posibles dafios y traumas, varice-
la, rubeola.

Los medicamentos y drogas (talidomida) tomados durante -
el embarazo pueden causar anomalias congénitas importantes y en
estas maloclusiones.
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HABITOS DE PRESION ANORMALES

El hédbito son la contraccidn compleja de un misculo.

Los hadbitos interfieren con el crecimiento normal, por -
lo tanto se deberan diferenciar de los habitos normales ya que
cuando sucede esto interfiere en el crecimiento craneofacial ~-
y en la oclusién del paciente,

Los encontraremos intimamente relacionados con el impedi
mento o perversién del crecimiento éseo, mal posiciones denta--
rias, perturbacidn de la respiracién, dificultades del habla, -
la musculatura facial se encuentra trastornada en su balance —-
y existen problemas psicoldgicos, es por esta serie de factores
imposible de corregir la maloclusidn sin antes corregir los ha-
bitos, Uno de los habitos indeseables lo constituye el biberédn
realizando una succidn mayor a la normal en la mayoria de los -
casos y se empeora la situacién cuando el nifio lo cambia por 1la
succién del dedo pulgar, cuando va a la cama, siendo que se de-~
bera llamar la atencién al nifio, por 1o due al eliminar el hébi
to el nifio puede sufrir determinados impactos psicoldgicos.

La lengua constituye un factor deformante potente y va -
relacionado con el habito de chuparse el dedo y proyeccidén de -
la lengua hacia adelante, por lo que es importante determinar -
un diagnéstico diferencial del factor diferencial del factor --
primario que produce el habito,

Lengua protactil:

Es importante saber que interviene cuando la respiracidn
es diffcil y en casos de faringits y amigdalitis.

La proyeccidén de la lengua hacia adelante aumenta la so-
bremordida horizontal y la mordida cruzada. En las porciones -
periféricas ya no descansan las cuspides linguales en los seg--
mentos vestibulares. Los dientes posteriores hacen erupcién y -
lentamente eliminan el espacio libre interoclusal. Un efectc -
colateral puede ser el bruxismo y la bricomania; otro es el es-
trechamiento bilateral del maxilar superior al descender la len

gua, proporcionando menor soporte para la arcada superior.
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Clinicamente se observa como una mordida bilateral con -
un desplazamiento dirigido hacia un lado o hacia otro, al des--
plazarse la mandfbula lateralmente bajo la influencia de los --
dientes.

Otro factor que contribuye a la posicidén anormal de la -
lengua es la presencia de amigdalas grandes y adenoides, el re-
sultado final de todos los factores mencionados anteriormente -
serdn mordida abierta permanente, maloclusién y patologia de --
los tejidos de soporte.

HABITOS DE SUCCION DE DEDOS

Uno de los mecanismos del recien nacido sera el de mamar,
encontrandose bien desarrolladoe constituyendo el intercambio --
mas importante con el mundo exterior, al mamar satisface aque—-—
llos requisitos tan necesarios como lo es el de tener seguridad,
un sentimiento de calor por asociaciébn.

Los labios del lactante son un drgano sensorial y es la
via del cerebro que se encuentra mas desarrollada. Después al -
desarrollar la sinapsis y otras vias, el lactante no necesita -
depender tanto de ésta via de comunicacién.

El habito de succién digital comienza desde temprana - -
edad y se incrementa hasta los 3 6 4 aflos de edad. E1 Odontélo
go desafortunadamente atenderd al nifio después de esta edad.

Existen nifios que tienen este hdbito y no habra complica
cién evidente; pero también es frecuente que el habito de suc--
cidén digital de como resultado una maloclusidn severa.

Podra parecer facil la terapia mecanica para el trata- -
miento de la maloclusién, pero las immplicaciones psicolégicas
de la terapia son dificiles de comprender y parecen exageradas;
por esta razdén el Odontdlogo deberd atender 1los habitos de suc—
cidén digital igual que las maloclusiones.



- 16 -

Este habito de succibén digital aparece en las primeras -
semanas de vida; esto es tipico de 1o0s problemas de alimenta- -
ci'tn, Otros succionan eldedo pulgar cuando la erupcién del pri
mer molar es diffcil y también para calmar las tensiones emocio
nales que los limitan o cubren siendo propio de un comporta- -
miento infantil,

todos estos habitos deben ser estudiades por sus implica
ciones psicolbgicas ya que estaran relacionadas con €1 hambre,
satisfacciones del instinto de succidn, inseguridad o el deseo
de llamar la atencién,

Este habito se basa firmemente en la teoria freudjana --
que expone la actividad sexual existente y el hecho de nutrirse
del ‘infante. Se logra dicho habito por la costumbre que deja el
chupén o biberédn.

Con la frecuencia de que el nifio chupe su dedo y si es de
dfa y noche tendra una mayor deformacion.

Cuando el niflo persiste en su habito mas alla de los 3 -
& 4 afos de edad la deformacibén serd aln mas severa, sin embar-
go, dicha formacibén puede ser detenida, si el patrdén esqueléti-
co del paciente es normal y el hdbitc es corregido a temprana -
edad.
- La succidn del dedo pulgar podra derivarse del aprendiza
je neuro-muscular, por lo que se recomienda el uso del chupén -
. diseflado fisiclbégicamente para todos los nifios durante la época
de erupcién dentaria y en otros momentos también suplementar —-
los ejercicios de lactancia.

HABITOS DE SUCCIONAR Y MORDER EL LABIO
(Queilcofagia).- E1 labio inferior es con frecuencia invo

lucrado principalmente, pero no se puede descartar el labio su-
perior ain cuando el habito 10 es por el inferior. Los incisi-
vos inferiores tienden a lingualizarse y por lo tanto se crea -~
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la mordida abierta.

HABITO DE MORDERSE LAS URAS
Onicofagia.- Este habito causard la malposicién de los -

dientes y por lo tanto de maloclusidn.

Las malas condiciones posturales pueden producir maloclu
sién, por ejemplo, la cabeza colocada en posicién tal que el ~—
mentdn descansa sobre el pecho puede crear la retrusidn de ia -
mandjbula. Asi pues, la maloclusidn existente serd acentuada -
por una mala postura.

Los niflos hiperactivos presentan frecuentemente este ha-
bito pero en realidad son mas importantes los problemas que ten
gan, ya que este habito es un reflejo de sus problemas psicold-
gicos.

HABITOS ANORMALES DE LA DEGLUCION
La deglucidén es un acto normal en el cual los miisculos -

de la masticacidén se emplean para llevar a estrecho contacto --—
tanto dientes como maxilares para mantenerlos asi durante todo
el proceso. Con los dientes en oclusidn, la punta de la lengua
contra las caras linguales de los incisivos anteriores y la por
cibén anterior del paladar se llevara a cabo tal evento. Un me-
jor funcionamiento de la lengua serd, cuando su punta y lados -
puedan ser forzados contra el paladar duroc y los dientes en - -
oclusibén. La fuerza de la lengua contra los dientes desde den-
tro de los arcos dentales es compensada por la accién de la mus
culatura de los carrillos y labios. Si la fuerza ejercida por -
la lengua sobrepasa las compensadoras, el resultado final sera
un cambio en la posicidén de los dientes.

En cambio en ¢l habito anormal de la deglucidn, los mis-
culos de la masticacidén no son utilizados para poner en contac-
to los maxilares. La lengua es proyectada hacia adelante; des-
pués los masculos de la masticacién ponen en contacto los maxi-
lares hasta que los dientes superiores e inferiores tocan la —-
lengua. En la mayoria de los casos, solo la punta de la lengua
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estd involucrada con mordida abierta, en solo la regiébn incisi-
va y canina. Existen casos que también los lados de la lengua

se anteponen. Esto provocara mordida abierta en la zona ante--
rior, resultando involucrados el mdsculo orbicular de los la- -
bios y otros misculos faciales de la expresidén especialmente el
mentoniano, cuando el paciente busca tensar el conjunto para lo
grar la deglucién. E1 acto de la deglucidén se repite aproxima-
damente dos veces por minuto y disminuye en horas de vigilia; -
en horas de suefio dependiendo de la frecuencia del filujo sali--
val.

Diagnosticarlo es facil, se le pide al paciente que de--
gluta y con la punta de los dedos colocados ligeramente sobre -
el misculo temporal; si el acto es normal dicho misculo se con-
trae.

Una posicibén anormal de la lengua estard asociada con --
frecuencia a una maloclusidén. En posicidn de reposo si se ex--—
tiende sobre los bordes incisales de los incisivos inferiores -
la deglucién serd anormal. Se cree que tanto la posiciédn anor--
mal de deglucidén y de la lengua puedan ser mis responsables de
mordida abierta y maloclusidn clase II.

La mordida abierta anterior localizada, a menudo con - -
oclusidn posterior normal, es caracteristica del tipo simple de
habjto la proyeccién lingual, es frecuente observar que hay - -
dientes que se ponen en contacto cuando la lengua puede ser tra
tada con éxito, muchas veces se puede obtener cambios notables
en la oclusién anterior.

Se debe intentar la terapéutica funcional antes que la -
colocacién de aparatos para el tratamiento de la proyeccién lin
gual simple. Se recomienda por varios autores la practica de -
la deglucién, con un vaso de agua antes de cada comida; esto es
posible ya que se¢ puede llegar a lograr la deglucidn sin tropig
Zos.
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Después de que el paciente adiestré su lengua y misculos
se podra construir un arco lingual inferior con una rejilla o -
un mantenedor de espacio acrilico superior con una valla, para
que recuerde la posicidn correcta de la lengua, durante la de--
glucién.

FACTORES LOCALES
ANOMALIAS EN EL NUMERO DE DIENTES

El porcentaje es alto en dientes supernumerarios o fal--
tantes que van asociadas con anomalias congénitas como labio y
paladar hendido. La herencia s importante pero todavia desco-
nocido.

Las patologias generalizadas, como displasias ectodérmi-
cas, disostosis cleidocraneal y otras que afectan directamente
¢l nimero de dientes.

DIENTES FALTANTES
La falta congénita de algunos dientes es mas frecuente -

que la presencia de dientes supernumerarios; se observan en am-
bos maxilares:

a) Los cuatro terceros molares.

b) Laterales superiores.

¢) Segundos premolares inferiores.
d) Incisivos laterales inferiores.
e) Primeros premolares inferiores,

Las faltas congénitas son bilaterales; la anodoncia par-
cial o total es muy rara.

DIENTES SUPERNUMERARIOS
Con mayor rrecuencia en ¢l maxilar superior, aunque se -

pueden presentar en ambos maxilares. Su formacidén va desde el
nacimiento hasta los 10 6 12 aflos de edad. Llegan a estar tan
bien formados que se pueden confundir con 1los demas dientes nor
males.
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El de mayor frecuencia es el mesjodens que se presenta
cerca de la linea media en direccidn palatina a los incisivos -
superiores. Aunque también pueden aparecer cerca del piso de -
las fosas nasales y no en el paladar como se pensaba; es necesa
rio un buen estudio radiografico.

Con la extraccidén de este diente, permitira tal vez, la
erupcibén al diente de la segunda denticiédn, sin embargo podra -
ser necesario el tratamiento ortodbdntico o la intervencibén qui-
rurgica.

ANONALIAS EW LA FORMA DE LOS DIENTES

La anomalfa mas frecuente aparece en el lateral ya que -
puede llegar a presentar la forma muy similar a la de un clavo.
Otros dientes que presentan variaciédn con frecuencia, en cuanto
a forma y tamafio son los premolares inferiores, pueden tener --—
una clspide lingual extra, que sirva para aumentar la dimensidn
mesio-distal. Tal variacién reduce el espacio de ajuste anténo
moe dejado por la pérdida del segundo molar deciduo.

Otras anomalias frecuentes en cuanto al desarrollo son:
amelogénesis imperfecta, hipoplasia, geminacién, dens in dent,
odontoma, fusiones y aberraciones sifiliticas congénitas como -
incisivos de Hutchinson y molares en forma de frambuesa.

ANOMALIAS EN 8L TAMARO DE LOS DIENTES

No esta ligado con la estatura de la persona, pero si —-
con el sexo, ya que al parecer los hombres tienen dientes mas -
grandes que las mujeres y no hay correlacién entre dientes y ta
mafios de los maxilares.

Los factores hereditarios se encuentran relacionados y -
es posible heredar las caracteristicas parciales y parece que -
las relaciones morfoldgicas dentales también estan relacionadas.
Los dientes grandes y los maxilares pequeflos o bien los dientes
pequefios y los maxilares grandes.



ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES
Esta asociado con la posible falta congénita del diente

permanente, un diente supernumerario o rafz decidua; asi como -
un posible trastorno enddécrino y la existencia de tejidos tan -
gruesos que impidan la erupcidén. Estos tejidos se deterioran o
debilitan conforme ¢l diente avanza, pero esto no sucede siem--
pre, ya que si las fuerzas de erupcién no son 10 suficientemen-
te fuertes, dichos tejidos pueden detener al diente un tiempo -
considerable.

La pérdida prematura del diente deciduo significa la e--
rupcién del diente permanente, pero en ocasiones se forma una -
cripta ésea, en la linea de erupcién del diente permanente,

VIA DE ERUPCION ANOEMAL
Existe un patrén congénito de apifiamiento y falta de es-

pacio; la desviacidn de un diente durante le erupcién puede ser
un mecanismo de adarptacidén a las condiciones que prevalecen.
Las barreras fisicas dictarin otra via de erupcién que a 1a nor
mal, presenténdose los dientes supernumerarios, raices deciduas
fragmentos de rafz y barreras Oseas.

Los golpes asi como 1los quistes provocan otra via de - -
erupcidén del diente. Sumandose a lo anterior los tratamientos
ortodénticos con su interferencia mecénica.

RETENCION PROLONGADA Y RESORCION ANORMAL
PE LOS DIENTES DECIDUOS
La interferencia mecanica por la retencion puede hacer -

que se desvien los dientes permanentes en erupcién hacia una ma
loclusién.

Si las raices de los dientes deciduos no son reabsorbi--
das adecuada, uniformemente y a tiempo los sucesores permanen—-
tes pueden ser afectados y no haran erupcidén, 6 pueden ser des-
plazados a una posicidn inadecuada,

Si la edad del desarrollo dental es muy rapida o avanza-
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da o por el contrario es muy atrazado, deberd checarse el siste
ma endécrino, ya que el hipotiroidismo sucede con frecuencia y
la tendencia al mismo puede ser heredada en estos casos el pa--
trén de desarrollo es tardio.

PEEDIDA PREMATURA DE DIENTES DECIDUOS

Los dientes de la primera dentjéidn que se encuentran en
buena posicién nos sirven de guia para los dientes de la segun-
da denticién. También ayudan a mantener los dientes antagonis-
tas en su nivel oclusal correcto,

Es importante reconocer la posibilidad de aliviar una ma
loclusibn por la extraccidn de los dientes deciduos.

En la zona anterior superior e inferior, pocas veces es
necesario mantener el espacio si existe oclusidn normal.

Los procesos de crecimiento y desarrollo impiden el des-
plazamiento mesial de los dientes contiguos. Cuando existe de-
ficiencia en la longitud de la arcada o problemas de sobremordi
da horizontal estos espacios pueden perderse facilmente.

¢l Odontdélogo deberd conservar y cuidar e¢l programa de -
erupcidn normal colocando restauraciones anatdomicamente adecua-
das en los dientes deciduos conservando la integridad de la ar-
cada dentaria.

Evitando asi que la pérdida prematura de los dientes de-
ciduos sea un factor etiolbdgico de una maloclusiébn y conservan-
do los dientes permanentes 1o mejor posible.

Demasiados nifios pierden los primeros primeros molares -
permanentes por caries. 8i dicha pérdida sucede antes de que_-
la denticidén esté completa el trastorno serd muy marcado ya que
el acortamiento de la arcada, 1la inclinacién de los dientes con
tiguos, sobre erupcidén de dientes antagonistas y las implicacie
nes periodontales subsecuentes disminuira la longitud del meca-
nismo. dental.
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ANQUILOSIS

La anquilosis probablemente se deba a un tipo de lesiodn
que provoca perforacién en el ligamento periodontal y la forma-
cidén de un puente dseo que une al cemento con la lamina dura.

La anquilosis total y parcial la encontramos entre los 6
y 12 aflos de edad.

Los dientes permanentes también se podran encontrar an--
quilosados por causas tales como accidentes o traumatismos, asi
como ciertas enfermedades congénitas y enddcrinas como disosto-
sis cleidocraneal y otras, sin embargo, la anquilosis se presen
ta sin causa visible.

CARIES DENTAL

Es uno de los factores locales de la maloclusidn ya que
las caries conducen a la pérdida de dientes deciduos o permanen
tes, desplazamiento subsecuente de dientes contiguos, inclina--
ciones axiales anormales, sobre erupcidén y resorcidn ésea.

En las lesiones cariosas se tendrd que eliminar todo mi-
croorgani smo para evitar la infeccibdn y la pérdida de los dien-
tes. Para conservar la integridad de las arcadas dentarias. La
restauracibén anatdémica inmediata de todos los dientes constitu-
ye un procedimiento de ortodoncia preventiva.

RESTAURACIONES DENTARIAS INADECUADAS
Las restauraciones dentarias no estan limitadas nada mas

en proporcionarles una buena anatomia y la dimensién mesio~dis-
tal, con los contactos deficientes de la impactacién de los ali
mentos, se favorece el desplazamiento .y separacidén de los dien-
tes. Esto facilita la pérdida de hueso. La falta de detalles
anatémicos en las restauraciones puede permitir el alargamiento
de los dientes opuestos., )

Las restauraciones incorrectas de una o mas superficies
proximales con caries puede provocar, el aumento de la longitud
de la arcada, la pérdida de contactos, giroversién, mordida cru
zada y punto de contacto prematuro.
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CAPITULO III
CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES

Para poder describir la maloclusion debemos explicar pri
mero lo que es la oclusidn normal. tres son los elementos en -
combinacibén con el estado de salud que nos daradn el concepto.

a) Posicién oclusal.
b) Posicién fisioldgica de descanso.
¢) Articulacibdn temporomandibular.

En la edad madura, segin la disposicidn de los dientes -
dard la oclusién normal.

En 1as primeras eteapas del desarrollo de la oclusidén in-
fantil, es posible confundir un periodo normal de desarrollo --
con una maloclusidén. Es prescindible el conocimiento de las ma
loclusiones, asji como su clasificacidn para poder diferenciar--
las de lo que aparentemente seria una oclusién normal y poder -
establecer el diagnéstico.

Mencionaremos lo que es normal durante el crecimiento de
un niflo y las diversas transformaciones que tendran: forma y -
dimensi 6n del arco, la inclinacién axial, entrecruzamiento, in-
terdigi tacién, resalte durante el proceso de maduracién.

ARCO_DENTARIO

Diastemas.- En una denticibén madura bien desarrollada se
mantiene en contacto desde el diente mas posterior de un lado -
hasta el del lado opuesto. Sin embargo van a existir en los pri
meros perfodos de denticidén temporal y mixta, los diastemas en
las regiones anteriores.

Vamos a observar estos diastemas en la denticién tempo--
ral entre todos los dientes anteriores, especialmente por dis--
tal del lateral superior y distal del canino inferior. Hizo --

2

que se le llamara "diastema del primate" 6 "diastema antropoide”
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por su semejanza con los espacios primates, de manera que los -
espacios existentes en la regidn anterior son considerados nor-
males en la denticién primaria. En la ausencia de estos diaste
mas en la denticién temporal, aun cuando los dientes se encuen-—
tren perfectamente bien alineados, es muy probable que los dien
tes permanentes mayores en tamaflo, no tengan espacio suficiente
para erupcionar. Esto nos va a conducir al apiflamiento y mala
alineacién de los dientes anteriores.

DIASTENA DE LA LINEA MEDIA

Tenemos que tomar en consideracién que en el nifio el pro
ceso alveolar no se ha desarrollado completamente, y es debido
a esto la insercién normal del frenillo estara cerca de la cres
ta alveolar. Por este hecho nos podra dar la impresién de que
esta en posicibébn anormal. Debemos estar pendiente y observar -
que junto con el crecimiento vertical del proceso alveolar, el
frenillo se tendra que mover hacia el apice para tomar la inser
cién caracteristica del adulto.

APINANIENTO

El apifiamiento y alineamiento normal de los dientes ante
riores en erupciédn es frecuente en la regién anterior inferior.

‘ Lo corto del arco va ir relacionado con el apiflamiento,
0 sea, que el tamafio del arco es insuficiente para el nimero de
piezas dentarijas.

Un pequeflo ensanchamiento en la regién canina y quiza ha
br& mayor espacio en la regibébm posterior por movimiento ante- -
rior de los dientes. No obstante el arco dentario tiende mas -
bien a disminuir por la pérdida de los melares temporales bas—-
tante mis anchos que los premolares permanentes que los reempla
zan, cuando caen los molares temporales, los dientes anteriores
pueden desplazarse hacia atrds y los molares permanentes hacia
adelante.

Todo cambio que se producira en la regidn canina podria
redundar en el aumento o disminucibén del largo del arco, las --
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fuerzas musculares influyen para la posicidn de los dientes an-
teriores, en sentido posterior o anterior. De manera que el --
diagnéstico del largo del arco insuficiente supone mas que un -
andlisis simplificado de masa dentaria y largo del arco.

La mayorfa de los casos de apiflamiento anterior no mejo-
ra con e¢l crecimiento, es posible comprobar que los dientes ad-
quieren una mejor alineacibn con el paso de los dias en nifios -
pequefios sin problemas basicos de espacio en el arco dentario.
En casos veremos una erupcidn por lingual de los incisivos late
rales inferiores, con relacién a los centrales. Si hay un lu--
gar suficiente en e¢l arco dentario, los incisivos laterales ca-
si siempre mejoraradn su posicidén por la accidén lingual sin que
exista necesidad de intervencidén del ortodoncista,

INCLINACION AXIAL
Se observaran importantes cambios en la inclinacidn - —-

axial durante el proceso de desarrolle de la denticién temporal
y permanente tanto en dientes anteriores como posteriores. Pa-
ra poder conocer la normalidad de la posicion dentaria es mas -
util comparar las inclinaciones axiales, con la pauta correspon
diente a un grupo determinado de desarrollo, que con un prome-—-
dio en la denticién adulta.

Los cambios no solo ocurren en la inclinacién axial ves-
tibulo-lingual, sino también se presenta en direccién axial me-
siodistal. Las rafces de los incisivos permanentes tienden a -
converger hacia la linea media en el momento de la erupcién.

Paulatinagmente, mientras avanza el crecimiento y el desa
rrollo posterior se modifican las inclinaciones axiales, mesja-
les y distales tanto en la madurez, que las rafces tienden a di
verger hacia la linea media antes que a converger,

En la denticién temporal, los incisivos tanto superiores
como inferiores apareceran verticales en relacién con la cara -
como el plano de oclusiéon. A medida que erupcionan los incisi-
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vés permanentes, tanto las coronas de los incisivos superiores

como inferiores se colocan en posicién adelantada con respecto

a sus predecesores temporales por 1o que existe una razonable -
protrusidén pero no siempre significa maloclusibén. Al paso de -
que los incisivos erupcionan durante el periodo de la denti- -
cibn mixta y permanente ocurre una serie de cambios en la posi-
cibn de estos dientes, que reduce algo su protrusién inicial, -
1os incisivos se palatinizan con respecto a sus bases dseas en
parte por el desarrollo de los maxilares y proceso alveolar.

Los caninos superiores durante la denticidébn mixta va a -
estar colocados en la parte superior del cuerpo del maxilar, --
con las coronas bastante mas avanzadas que sus raices. Mien- -
tras erupcionan, los caninos caen bajo la influencia de las raf
ces de los incisivos laterales y desvian de tal forma que adop-
tan una posicién mis vertical cuando hacen su aparicién en la -
boca.

La posicién de los premolares no erupcionados subyacen——
tes a los primeros y segundos molares temporales, va a estar ig
dicada por las radiograffas intrabucales. Si estos dientes apa
recen rotados, existen pocas posibilidades de correccidn poste-
rior y lo mas probable es que los dientes erupcionen en posi- -
cién de rotacién. No es raro observar una inclinacién axial --
at{pica en premolares no erupcionados, sobre todo en el maxilar
inferior, donde estos adoptan en ocasiones posiciones mesioangu
lares. En su gran mayoria los premolares guiados por los dien-
tes vecinos, van a erupcionar en posiciones normales si existe
espacio adecuadec en el arco dentario.

En los molares, si es deficiente el crecimiento poste~ -
rior es factible que el primer molar permanente quede retenido
contra la posicidn distal del segundo molar temporal, esto es -
sintomitico del arco corto. Algunos casos reportan lugar sufi-
ciente para la erupciéon del primer molar permanente y sin embar
go hay retencidn. Cuando sucede esto, el molar puede haber - -
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tenido inclinacidn mesio-angular exagerada en €l comienzo y el
movimiento tipico hacia arriba y atras no fue suficiente para
permitir la erupcidn correcta del diente. Posteriormente el ~~
segundo molar seguird la misma trayectoria eruptiva del primer
molar con su cambio de direccidén axial, asimismo el tercer mo--
lar tendri el mismo patrén basico de erupcidn.

Antes de erupcionar el primer molar inferior permanente
presenta una inclinacidén axial mesio-angular, si se presenta un
crecimiento favorable en la regidn posterior del cuerpo de la -
mand{bula, estos se consideraran, por lo tanto una vez alcanza-
da su madurez no se presentari mas que una ligera inclinacién -
axial mesio-angular.

Los cambios que se observan de inclinacidn axial, tanto
de molares superiores como inferiores estd relacionado con el -
aumento natural del largo del arco en la regidén posterior. 8§i -
esto no tiene lugar, las inciinaciones axiales continuaran a un
nivel inmaduro. Sin embargo se podra esperar el enderezamiento
de los molares, si el largo de la arcada aumenta lo suficiente.
La posicidén del arco va a estar aumentada por mecanismos dji Fe--
rentes en €l maxilar superior e inferior,

Existe espacio adicional en el maxilar inferior por desa
rrollo posterior del cuérpo y rama por absorcidn de la porcidn
anterior de la rama. A medida que se alarga el cuerpo del maxj
lar inferior, se crea mayor espacio en la parte posterior para
la erupcién hacia arriba y atrds de los molares. E1 largo adi-
cional se c¢rea por la migracidén hacia abajo y adelante de todos
los dientes asfmismo por el crecimiento de la tuberosidad, de -
esta manera se obtiene espacio adicional necesario para la tras
lacién hacia abajo y adelante de los molares superiores.

INTERDIGITACION DE LOS ARCOS
La posicidn anteroposterior relativa de los primeros - -
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molares permanentes, superior e inferior se determina por la su
perficie de los sequndos molares temporales, porque actiian como
planos gufas durante la erupcidén de los molares, Asi la linea
de terminacibdn inferior pasarfia por delante de la linea termi--
nal superior. Cuando la linea terminal estad por delante, el mo
lar erupciona en posicién de cispide con clispide, esta posicién
puede ser confundida con una maloclusidén de clase II, numerosas
oclusiones normales, tienen esta relacidn durante la denticién
mixta,

Es muy probable que ningln aspecto de la oclusidn haya -
sido tan minuciosamente estudiado como la interdigitacibn posté
rior, ya que un alto porcentaje de las maloclusiones presentan
desviacidén de la oclusidén posterior. Se cree que 1os primeros
molares son la llave del diagndstico de la oclusiédn posterior.
Normalmente el vértice de la clispide mesiobucal del primer mo--
lar superior ocluye en el surco mesiobucal del primer molar in-
ferior. Por lo tanto los primeros molares permanentes constitu
yen una buena guia para el andlisis de la oclusidén del adulto,
no son satisfactorias para el diagndstico de las alteraciones —
oclusales en el periodo de la denticién mixta.

Los molares no van a constituir la mejor guia para apre-—
ciar la interdigitacibén anteroposterior en el nifio. Esto es por
la gran variacién de tamaflo en los molares temporales asi como
en la interdigitacién de temporales j permanentes. Se observa
una clave mejor en la regién del canino, sea este temporal o --
permanente, la posicidn correcta del canino serfa una cispide -
por delante del canino inferior, si un paciente tiene relacién
de clispide con cispide durante el periodo de la denticidn mixta
v relacién normal de sus caninos, se puede creer que su oclu- -
sibn llegari a ser normal.

MALOCLUSION
En la relacidn normal de 1os dientes presentan una des—-—
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viacidén con respecto a 1os otros dientes en el mismo arco o con
los dientes antagonistas.

Los procesos del crecimiento normal produciran una forma
de aparato masticatorio que ha sido moldeado & influenciado en
su evolucién por la interaccién de fuerzas musculares, por la -
influencia de dientes adyacentes en el mismo arco que tiene uno
con respecto a otro y por la influencia de la correcta intercus
pidacién de los dientes al erupcionar y encontrdarse con los del
drco antagonista. La evolucién del aparato masticatorio depen-
de de la interaccién de varios factores cada uno correlativo --
con otro para producir un tamafio y forma de aparato que pueda -
ser considerado dentro de los parametros de la normalidad y al
mismo tiempo ¢l mejor adaptado a la forma genética y a los re—-
querimientos del individuo.

Al originarse una interferencia en la actualidad, los --
factores de la evolucidén normal tendria como resultado una nor-
malidad por ejemplo, los desdérdenes constitucionales que tienen
lugar cuando el periodo de crecimiento es activo, puede inhibir
parcialmente el grado normal de crecimiente y desarrollo de los
dientes y sus estructuras anexas produciendo una oclusidén denta
ria que puede ser considerada como NORMAL.

Las fuerzas misculares cuando son afectadas por algin ha
bito voluntario o jnvoluntario daran por resultado un arco den-
tal mal formado del que puede a su vez resultar una mala inter-
cuspidacién de las superficies dentales.

La maloclusién es un resultado de un complejo de facto--
res, pudiendo reconocer solamente algunos de estos; podemos men
cionar algunos factores como tamaflo, forma, nimero y posicidén -
de los dientes.

POSICION DE LOS DIENTES
La posicién dentaria varia de persona a persona, existen
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niveles de variaciones y la norma exacta no e¢s posible encon- -
trarla.

Un diente erupcionado total o parcialmente puede ocupar
una posicidén anormal mientras que ¢l Apice estd en posicidn co-
rrecta. Por otra parte la corona y la raiz pueden encontrarse
desplazadas en la misma direccidén también pueden estar rotados
sobre su eje mayor.

TAMARO DE LOS DIENTES
Los dientes en cuanto a su tamafio no estara ligado con -
la estatura de la persona pero si con el sexo, ya que parece -

que el hombre tiene dientes mis grandes que la mujer y mucho me
nos existe relacidn alguna entre el tamafio de los maxilares y -
el tamafio de los dientes.

La herencia estd relacionada con las caracteristicas par
ciales y parece que las relaciones morfoldgicas dentales tam- -
bién se encuentran asi. La contrariedad en cuanto a tamafio de ma-
xilares y dientes conduciradn a una maloclusién,

NUMERO DE DIENTES °

La ausencia del niumero de dientes, desarrollara segura--
mente una maloclusidn,

La razbén mayor por el cual faltan dientes es la herencia
y la extraccidn dentaria por ataque cariogénico. Los que con -
mayor frecuencia faltan son los terceros molares, los incisivos
laterales superiores, los segundos premolares superiores e infe
riores, los incisivos centrales inferiores, los primeros premo-
lares inferiores.

Los examenes radiograficos sistémicos son indispensables
para conducir al nifio a través de su crecimiento.

FORMA DE LOS LABIOS
Su forma los determinan, el tamafio de los dientes y la -
herencia.
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Diferencias marcadas en cuanto a la cantidad de convexi-
dad labial y la longitud e inclinacién de los planos inclinados
de las caspides. Con las restauraciones dc los dientes anterio
res, podremos observar dimensidén, contorno y forma de los la- -
bios.

GRUPOS DE MALOCLUSION
Ccon la maloclusidn se puede ver afectado los 4 sistemas

tisulares; huesos, misculos, nervios y dientes. En casos mas -
regulares los dientes son las irregularidades, la relacidn maxi
lar puede ser buena y la funcibén miscular y neural normal,

En otro tipo de casos, los dientes pueden encontrarse —-
bien alineados, pero puede existir una relacidén maxilar anormal
de tal manera que los dientes no entren en contacto durante la
funcién masticatoria o que también la maloclusidn pueda afectar
los 4 sistemas tisulares por malposiciones individuales de los
dientes, relacibdn anormal de los maxilares (o huesos) y funcién
muscular y neural anormal.

La maloclusidén puede ser también catalogada en tres gru-
pos:

a) Displasias esqueléticas.

b) Displasias esqueletodentarias.

c) Displasias dentales,

a) Displasias esqueléticas.

La relacidén anteroposterior de los maxilares entre si y
con la base del craneo es de gran importancia que se encuentren
en armonia ya que cualquier disfuncidén serd notoria inmediata--
mente,

Ciertas irregularidades de los dientes individualmente -
pueden encontrarse o no en esta categoria especial; pero la re-
lacién de los maxilares superior e inferior y la relacién de es
tos dos con el craneo actuaran con gran influencia sobre los ob
jetos ortoddnticos y el tratamiento, con frecuencia los siste--



- 33 -

mas &seo, muscular, nervioso y dentario se encuentran afectados
por la actividad compensadora o de adaptacién de los misculos -
para ordenarse en su nueva posicidn y acomodarse a la displasia
esquelética. Son pocos los casos de maloclusién con problemas
exclusivamente esqueléticos.

b) Displasias esqueletodentarias.

Son las maloclusiones en las que no solamente 10s dien--
tes se encuentran involucrados, solo o en grupos, se encuentran
en malposicién, sino que existira una relacidn anormal de los -
maxilares; y ambos con la base del craéneo.

Ademis de los dientes mas situados; podemos encontrar --
tanto al maxilar superior en su condicién protrusivo y retrusi-
vo y al inferior en prognatismo y retrognatismo. Las displa- -
sias dentoesqueléticas son mas complicadas y requieren un trata
miento diferente a las displasjas dentarias.,

Dependera del tipo y grado de las anomalfas esqueléticas
la mayor parte de los pacientes presentan este tipo de maloclu-
siones,

c) Displasias dentales.

Se habla de una maloclusidn dentaria cuando ¢l 6 los - -
dientes se encuentran en una armonia anormal entre si. Esta --
afeccién puede daflar a la mayor parte de dientes existentes. La
relacién de los maxilares, el equilibrio facial y la funcidn -
muscular se podran considerar normal.

En este tipo de displasias, la falta de espacio serd el
causante. Esto puede deberse a ciertos factores locales como -
pérdida prematura de los dientes de la primera denticién, reten
cibén prolongada de los mismos o restauraciones inadecuadas, pe-
ro es posible que se debe mas al patrdn hereditario o tal vez a
la discrepancia en el tamafio de los dientes, que puede haber si
do modificado o no por los factores ambientales.

La relacidn de los planos inclinados y la conformacién -
de los dientes a la forma de la arcada regida por la configura-
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cién de los maxilares es imperfecta.

El desarrollo de la cara y el esqueleto asi como el desa
rrollo y la funcidn muscular puede ser aceptables a pesar de --
que existe una relacidn anormal entre los dientes y ¢l hueso de
soporte adyacente, provocande irregularidades en los dientes in
dividualmente.

CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES

SEGUN ANGLE

La clasificacibén que presentd el Dr. Edward H. Angle en
1899 es la que se siguen basando los odontdlogos de hoy en dia.

Esta clasificacidén esta basada en un sistema intraoral que tie-
ne como base la relacidén de los primeros molares permanentes su
periores e inferiores.

Esta clasificacién del apiflamiento, sobre mordida, etc.,
e€s un sistema demasiado generalizado de la maloclusién a conse-
cuencia de la diversificacidn de manifestaciones clinicas del -
paciente dentroc de cada una de las tres clases del sistema del
Dr. Angle. La utilizaremos para describir la relacién antero--
posterior de las arcadas superior e inferior que por lo general,
reflejan la relacidén maxilar, modificadndola sobre el crecimien-
to y desarrollo, asi como el papel desempeflado por la funcién.

La clasificacibén de Angle es afin muy importante como un
medio de diagnéstico para el Odontdlogo.

CLASIFICACION DT ANGLE, CON LA TERMINOLOGIA
DE_LIACHER

Clase I  Neutroclusidn.

Clase II Mesioclusiodn.

Clase III Distoclusin,

Clase I.- Se cgnsidera que la relacidén mas importante es
la anteroposterior de molares superiores e inferinres, La cus-
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pide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el sur
co mesiovestibular del primer molar inferior. Angle pensé que
la posicién del primer molar superior era fija, inalterable es-
to significa que la arcada dentaria inferior, representada por
el primer molar inferior, se encuentra en relacién anteroposte-
rior normal con la arcada dentaria superior. En si la maloclu-
sién es una displasia dentaria; giroversiones, malposiciones de
dientes individuales, falta de dientes y discrepancia en su ta-
mafio, casi siempre con funcidn muscular normal.

Clase II.- La arcada dentaria inferior se encuentra en -
relacidén posterior con respecto a la superior. E1 surco mesio
vestibular del primer molar inferior ya no ocluye con la clspi-
de mesiovestibular del primer molar superior, sino que hace con
tacto con la clOspide distovestibular del primer molar superior,
aln puede encontrarse mas distal. Existen dos divisiones segin
la inclinacién de los incisivos superiores. También Angle reco
nocfa la existencia de una relacién de 2 clases en un lado y --
una relacidén de primera clase en el otro.

Clase II subdivisidén I.- Aqui la relacidédn de los molares
es igual a la descrita anteriormente, existe ademas otras carac
terf{sticas relacionadas. La denticidn inferior puede ser normal

o0 no con respecto a la posicidn individual de los dientes y la

forma de la arcada con reqgularidad el segmento anteroinferior -
suele exhibir supraversién o sobre erupcién de los dientes inci
sivos asi como la tendencia al "apifiamiento" y algunas otras ~-
irregularidades en la forma de las arcadas.

Clase II subdivisidn II.- El arco inferior puede 0 no —-

mostrar irregularidades individuales pero generalmente presenta
una curva de Spee exagerada y el segmento anteroinferior suele
ser mas irregulares con supraversion de los incisivos inferio--
res, con frecuencia los tejidos gingivolabiales inferiores se -
encuentran traumatizados por la sobre mordida vertical excesiva.
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L.a variacién y posicién de los incisivos superiores (cen
tral y lateral) si se encuentran palatinizados y los caninos su
periores vestibularizados nos dara una oclusién traumitica y --
y causara dafios a los tejidos de soporte del segmento incisal -
inferior., La relacién distal de la arcada inferior puede ser -
bilateral o unilateral.

Clase III.~ En oclusidén habitual el primer molar infe--
rior permanente se encuentra en sentido mesial. o0 normal en su -
relacidn con el primer mnlar superior. En las maloclusiones de
clase IIT, los incisivos centrales y laterales se encuentran pa
latinizados a pesar de la mordida cruzada; las irregularidades
individuales son frecuentes. El espacio destinado a la lengua
parece mayor y se encuentra adosada al piso de la boca la mayor
parte del tiempo.

La relacién de los molares puede ser bilateral o unilate
ral.

La "Pseudo clase III" es la que provccara que al cerrar-
se el maxilar inferior este sea desplazado en sentido anterior
al deslizarse los incisivos superiores en sentido palatino por
las superficies linguales de los centrales y laterales inferio-
res; la frecuencia de esta maloclusidén es muy baja.

SISTEMA DL CLASIFICACION DE

ACKERMAN-PROFFIT

Aqui reconoceremos la orientacién principalmente la sagi
tal y las limitaciones de la clasificacidén de Angle para poder
conocer un método mas completo para ilustrar y clasificar la ma

loclusidn.

Paso 1.~ Analisis del alineamiento y simetria.

El alineamiento e€s la clave y las posibilidades son: - -
ideal, apiflamiento, separado mutilacién. Las irregularidades -
individuales de los dientes también son descritas.

Paso 2.- Se estudiarad el perfil que puede ser divergente
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en sentido anterior y posterior con respecto al mentdn o a la -
nariz.

Paso 3.~ Estudiara las caracteristicas laterales o trans
versales de la arcada dentaria. El término tipo Se utilizara -
para describir diversos tipos de la mordida cruzada,

Paso 4.- Se realizara un andlisis de la relacidén antero-
posterior. Se utilizard la clasificacién de Angle complementa-
da por el conocimiento de que si 1la maloclusidn es dentoalveo---
lar esquelética o de ambos.

Paso 5.- Se observara del paciente su denticidén con res-
pecto a la dimensién vertical utilizando el término profundidad
de mordida, para describir los problemas verticales. Las posi-
bilidades son mordida anterior abierta, mordida anterior porfun
da, mordida posterior colapsada y as{ se determinard la natura-
leza, esquelética o dental.

Este sistema de clasificacidn lo adaptaremos facilmente
al estudio por computadora ya que solo exige una escala nimeri-
ca para su clasificacién.

LINITACIONES SN LOS SISTENAS DB
CLASIFICACION

Con respecto a la clasificacién del Dr. Angle, menciona-
remos pues que el primer molar permanente superior puede cam- -
biar su posicidén anteroposterior, como nos lo demuestra 1os es-
tudios cefalométricos.

En la denticién mixta, una relacidén del plano terminal -
borde a borde o al ras de los primeros molares permanentes supe
riores e inferiores, se considera normal y la oclusién con fre-
cuencia no se ajusta hasta que erupcionen los premolares en lu-
gar de 1os molares deciduos.

Las implicaciones de la cara son importantes y con fre--
cuencia se pasan por alto errdneamente en la clasificacién de -
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Angle, Las dimensiones vertical y lateral, asi como las rela--
ciones posturales de descanso deberan ser comprendidas para po-
der interpretar cualquiera de los sistemas existentes,

El Odontdlogo debera estar informado de las diversas cla
ses de maloclusién asi como de su etiologia y las implicaciones
estéticas estructurales y funcionales, por encima de todo siem-
pre deberi considerarse la funcién y la forma que son l1os con--
ceptos mas importantes en la ortodoncia mas estudiada y desa—-
rrollada.
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CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION
SEGUN ANGLE

CLASE I

CLASE II DIVISION I
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CLASE II DIVISION 2

CLASE IIT
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CAPITULO IV
CLASIFICACION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO

Los dientes de la primera denticidén, ademas de tener la
funcién masticatoria, serviran como mantenedores de espacio na-
turales y como guias de erupcién de la segunda denticién para -
que obtengan la posicidn mas correcta.

Cuando se presenta una pérdida prematura de uno o varios
dientes de la primera denticidén serd necesario colocar un mante
nedor de espacio.

El mantenedor de espacio es un aparato ortodéntico que -
tratarad de equilibrar el sistema de fuerzas que los mantendri -
en su posicién a los dientes, prevenir una maloclusién y sus —-
consecuencias secundarias.

Los requisitos que deberad cumplir todos los mantenedores
de espacio son los que a continuacidén mencionaremos:

—~ Deberid mantener la dimensidn mesiodistal del diente perdido.

- De ser posible deberd ser funcional, para evitar la sobre —--
erupcién de los dientes antagonistas.

— Debera ser sencillo y lo més resistente posible,

—~ No deberan poner en peligro los dientes restantes mediante -
la aplicacibén de tensidn excesiva sobre los mismos.

- Degberan poder ser limpiados facilmente y servir como trampas
para restos de alimentos que pudieran agravar la caries den-
tal y las enfermedades de 1los tejidos blandos.

~ Su contraccibén deberd ser tal que no impida el crecimiento -
normal ni los procesos del desarrollo, ni interfiera en fun-
ciones tales como la masticacidén, habla o deglucién,

- Los dientes de anclaje dehen ser estructuralmente, sin ca- -
ries y en casos de dientes, temporales con escasa reabsor- -
cién radicular.

- En caso de mantenedores anteriores los pdnticos deberin ser
1o mas estéticos posibles.
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- Es preciso que se halle provista de un sostén adecuado; es -
muy importante una buena retencién.

Resulta dificil crear un mantenedor de espacio que reuna
todos los requisitos, pero sin considerar el mayor niimeroc posi-

ble en su construccién.

TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO

MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES
] Indicados generalmente para pérdidas maltiples de mola--
res temporales en la etapa preescelar o en la denticidn mixta -
que conducird a una severa mutilacién de la denticidn en desa--
rrollo o en su lugar construir un aparato que mantenga los espa
cios y la relacidn de los dientes remanentes y guie la erupciédn
de la segunda denticién,

La construccién de los mantenedores de espacio removi- -
bles deber& ser de lo mas sencillo posible, ahorrar tiempo al -
0Odontdlogo y un costo menor, para asi poner al alcance de un ma
yor nlmero de pacientes.

FEQUISITOS IDEALES DE UN MANTENEDOR
DE_ESPACIO REMOVIBLE

- Deber& restaurar la funcidén masticatoria.

-~ MNo deberd interferir er el crecimiento normal de los arceos
dentarios.

-~ Su volimen no deber& impedir el habla correcta.

-~ Su disefio serf tal gue se podri colocar y quitar facilmente.

- Su dizefo deber& permitir ajustes posteriores.

- Su higiene deberad ser facil.

~ No deberan prepararse los dientes de sostén.

El disefio de cualquier mantenedor de espacio removible debe-
ré satisfacer el mayor nulos principios basicos y considerar --
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las necesidades individuales de cada paciente y el ccnstante -«
orecimiento de los arcos dentarins.

A la colocacidén de cualquier aparato removible se deberd
observar y valorar su disefio, ast como la inclusibn de medios -
para que las piezas y tejidos que sostengan al mantenedor no --
produzcan una lesién de los tejidos blandos. También es impor-
tante contar con modelos de estudio, radiografias y la conti--—
nua visita del pzcients para un mayor control.

FARTES DE UN NANTENEDOR DE ESPACIOC
REMOVIBLE

Armazdn.- e€s una plaquita de¢ resina acriilica; este mate-
rial reemplaza por completo al gancho en la actualidad, con ex-
cepcién de que el paciente sea alérgico al acrflico. Su manejo
es facil y su reparacidn serd al momento.

su confeccibn en cuanto a su espeseor y extensidn no sera
mayor que la indispensable para conferirle resistencia csuficien
te y permitir la incoporacidn de ganchos, arcos y resortes.

Grapas y Ganchos.~ La retenciédn serd un factor importan-
te a considerar en la construccidn de un aparato removible, ge-
neralmente se detiene por medio de ganchos de acero inoxidable

sin embargo, hoy existen reportes que con el calor pierde sus -
propiedades v la soldadura es un poco dif#cil, el oro podria -~
reemplazarlo pero resultaria muy costoso.
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APARATO DE HAVLEY
Arco Vestibular,- Este sirve de retenciédn en el maxilar

superior y evita que los dientes anteriores se vestibularicen,
este arco deberad ser suficientemente avanzado en la encia para
lograr retencién pero no tocard las papilas interdentarias, ge-
neralmente el alambre de lingual a labial puede ir en el inters
ticio oclusal entreé el lateral o canino o distal al canino, si
el arco labial incluye los incisivos se puede lograr suficiente
retencién pero pueden presentarse casos en los que existen in--
terferencias oclusales causadas por el alambre.

APARATO DE HAVLEY



- 46 -

Placa parcial de acrilico.- Esta plaquita ha cumplido --
satisfactoriamente la reposicién de pérdidas miltiples de dien-
tes superiores o inferiores, es posible modificarla facilmente

para dar lugar a 1la erupcibén de los dientes, si la prbétesis in-
corpora todos los dientes artificiales y logra un grado adecua-
do de funcidén, es esencjal la limpieza de la prétesis y log --—-
dientes para asi reducir la posibilidad de nuevas caries. Para
su construccidn se pueden adaptar alambres de acero inoxidable
para los caninos y ganchos de Adams para los molares.

PLACA PARCIAL DE ACRILICO
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VENTAJAS
Es facil de limpiar.
Permite la limpieza de los dientes.
Mantiene la dimensién vertical.
Puede llevarse en combinacién con otros procedimientos pre—-
ventivos.
Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo la circula--
cibén de la sangre a 1os tejidos blandos.
Puede construirse estético.
Facilita la masticaciédn.
No se necesita construir bandas.
Estimula la erupcidn de las piezas.
Se efectlia facilmente las revisiones dentales en busca de ca
ries.
Su construccién es sencilla igual a menos tiempo.
Puede hacerse lugar para la erupcibn de piezas sin necesidad
de construir uno nuevo,

DESVENTAJAS
Puede perderse.
Puede romperse.
Se necesita mayor grado de cooperacibn,
Puede restringir el crecimiento lateral del maxilar inferior,
El paciente tarda mucho mas tiempo en acostumbrarse a ellos.
Puede irritar los tejidos blandos.
Se desarrollan con frecuencia habitos de traqueteo, tales ha
bitos desvirtuan su uso pues los ganchos pierden retencidn.

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS
Deberd ser lo suficientemente durable para resistir las

fuerzas funcionales y cumplir los requisitos de un buen mantene
dor de espacio; si es posible el aparato debera ser diseflado pa
ra que imite la fisiologfa normal.
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CLASIFICACION

Mantenedores simples:

Bandas y Asas.

Es un mantenedor de espacio no funcional; cualquier apa- -
rato que incluye bandas deberd ser quitado todos los aflos se -
pulird e inspeccionara el diente.

BANDAS Y ANSA
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Corona y Ansa.
Se tomaran en cuenta las consideraciones del mantenedor
de espacio de dos coronas y barra.

PROLONGACION DISTAL
Se trata de un aparato que se utiliza cuando la pérdida

es prematura del segundo molar deciduo, antes de la erupcién --
del primer molar permanente; el aparato se sujeta generalmente

al primer molar remanente con una extensidén hacia el proceso --
alveolar para guiar la erupcién del primer molar permanente ha-
cia su posicién normal.

Este tipo de aparato puede ser no funcional cuando se --
compone de banda o corona y aro. Funcional cuande esta constru
ifdo generalmente vaciado en oro; pero también puede estar cons-
truido con coronas de acero-cromo y una extensidén distal solda-
da. El aparato no funcional tiene facilidad de elaboracibn, --
costo inicial menor, fabricado y colocado en una sola cita, pe-
ro es menor retentivo y habra que colocar otro aparato después
de la erupcidén del primer molar permanente. En cambio el fun--
cional tiene mayor durabilidad y retencidén, conserva la oclu- -
sibén después de quitar la extensién distal, sirve como mantene-
dor pero su costo es mayor,

CORONAS Y ANSA a



- 50 =

DOS CORONAS Y BRARBA
Es un aparato de espacio funcional que consta de dos co-

ronas de acero-cromo unidas por una barra soldada a estas, es -
el mas simple y funcional.

DOS BANDAS Y BARRA

Este aparato de espacio es idéntico al anterior solo que
sustituye las coronas de acero-cromo por dos bandas; una en ca-
da diente.

DOS CORONAS Y BARRA

DOS BANDAS Y BARRA




-5 -

La diferencia con 21 removible es solamente &n que el
alambre de acero inoxidable ir4 soldado a cada primer molar per
"manente uno en cada lado; por vestibular.

ARCO PALATINO

Es idéntico que el anterior, solo que este es superior.

En la fabricacidén de arcos linguales o palatinos fijos -~
se tendra que agregar ansas en forma de U como resortes que com
pensen y ejerzan una presidn distal contra ios molares.

ARCO PALATINO

ARCO LINGUAL
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VESTAJAS
~ No se pueden retirar.
- E£1 diseflo y colocacibdn no son diffciles pero si laboriosos.
- No restringirse el crecimiento lateral del maxilar inferior,

DESVENTAJAS

~ El1 cemento puede llegar a ser desalojado por el golpeteo de
las fuerzas oclusales.

- Puede permitir que se alojen restos de alimentos y asi produ
cir descalcificacién o caries bajo la banda.

- Lla elaboracidn y colocacidn son costosas.

= Es diffcil su higiene y por consiguiente el control de placa
dentobacteriana.

MANTEWEDORES DE ESPACIO SEMI F1]0S

En esta clasificacién podemos encontrar los arcos lingua
les y palatino pudiendo ser activos o pasivos.

Son llamados semifijo debido a que el paciente no podra
retirfrselo; pero si es removible para el Odontélogo.

ARCO LIBGUAL PASIVO

Con Frecuencia se elije este mantenedor de espacio por--
que no restablece la funcidn, pero tiene muchas ventajas que supe
van a este defecto, no tiene problemas de fracturas y reduce el
problema de aumento de caries.
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YENTAJAS
-~ No se pueden retirar.
- El1 disefio y colocacién no son diffciles pero si laboriosos.
= No restringirse el crecimiento lateral del maxilar inferior.

DESVENTAJAS

- El cemento puede llegar a ser desalojado por el golpeteo de
las fuerzas oclusales.

- Puede permitir que se alojen restos de alimentos y as® produ
cir descalcificacidn o caries bajo la banda.

-~ La elaboracibn y colocacibdn son costosas.

= Es diffcil su higiene y por consiguiente el control de placa
dentobacteriana.

NANTENEDORES DE ESPACIO SEMI FIJOS

En esta clasificacién podemos encontrar los arcos lingua
les y palatino pudiendo ser activos ¢ pasivos.

Son llamados semifijo debido a que el paciente no podréa
retirérselo; pero si es removible para el Odontblogo.

ARCO LINGUAL PASIVO

Con frecuencia se elije este mantenedor de espacio por--
que no restablece la funcién, pero tiene muchas ventajas que supe
ran a este defecto, no tiene problemas de fracturas y reduce el
problema de aumento de caries.
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MARTENEDORES DE ESPACIO METALICOS,
ACRILICOS Y COMBINADOS
Elaborado iinicamente con metales, oro, acero inoxidable,

acero-cromo, etc.
Ejemplos: Zapilla distal; arcoe lingual y palatino

ACRILICOS

Su elaboracidén es Unicamente de resina acrilica.

Ejemplos: prétesis parcial de acrilico y prétesis comple
tas de acrilico.

W R iy

ACRILICOS
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COMBINADOS

Para su construccién se¢ necesitan metales y acrilicos.

Ejerpios: placas de Hawley, placas palatinas con ganchos
etc.

COMBINADOS

MANTENEDORES DE ESPACIO ACTIVOS
Y PASIVOS
Activos.- Es el mantenedor de espacio que por medio de -

adi tarentos tratara de recuperar un supuesto espacio perdido, -
ceneralmente el que resulta de 12 migracidn mesial del primer -
molar nermanente.

Fasivos.- Este tipo cde rmantenedor de es5nhacio es aquel el
cual no tratarad de recuperar el espacio ya perdido sino mante--
ner €l espacio existente hasta la erupcién del diente correspon
diente.
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MANTENEDORES DE ESPACIO FUNCIONALES

Y NO FUNCIONALES

Funcionales.- ademas de guardar el espacio en sentido me
sio-distal, este aparato, también impide que los dientes antago
nistas sufran sobre erupcidédn pues a base de darle altura a una
supuesta barra intermedia o al acrilico conserva dicha relacién,
tratando de imitar la fisiologia normal.

No funcionales.- Este tipo de mantenedor de espacio, ex
clusivamente conserva la relacibn mesio-distal de espacio.

MANTENEDORES DE ESPACIO FUNCIONAL
Y NO FUNCIONAL
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CAPITULO V
FACTORES PARA DECIDIR LA COLOCACION
DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO

PERDIDA DE ESPACIO EN MAXILAR SUPERICR

E INFERIOR

La pérdida del espacio tanto en maxilar superior como en
maxilar inferior debido probablemente a caries proximales o ex-

tracciones prematuras de dientes de la primera denticién, es -«
sin lugar a dudas el factor local mas importante en la maloclu-
sibn.

En pérdida de tejido dentario por cualquier trauma, sera
la diferencia entre la oclusiédn normal y la maloclusién,

Los dientes deciduos tendran 3 principales funciones que
son: la masticacién, mantenedores de espacio naturales y mante
nimiento de dientes antagonistas en su nivel oclusal correcto -

Un diente se mantendrd en su posicidn correcta en el ar-
co dentario como consecuencia de la accién de una serie de fuer
zas que produciran modificaciones en cuanto a la relacibén de -
los dientes adyacentes, habra entonces un desplazamiento dental
y la creacién de un problema de espacio. ’

Tras dichas alteraciones y modificaciones los tejidos de
sostén padeceran alteraciones inflamatorias y degenerativas.

Cuando se realice la extraccidén de un molar temporal la
tendencia de desplazamiento hacia mesial es demasiado marcada -
debido al vector mesial de fuerza,

Moyers seflala dos diferentes tipos de esta fuerza:

1) Vector mesial de fuerza no se halla presente con toda
intensidad, hasta la erupcidn del primer molar permanente, pro-
bablemente por la aparicién de la curva de Spee.
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FUERZAS ‘VECTORIALES

2) E1 vector mesial estard presente sdlo si todas las =--
piezas de la arcada estén en contacto uno con otro en mesial ~-
del primer molar permanente.

Si el contacto interproximal se pierde el vector actuara
golamente hacia mesial en el area del segundo premolar. En el -
drea del primer premolar y el canino el vector bien puede actuar

hacia distal.

FUERZAS WESIALES Y DISTALES
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El vector mesial de fuerza parece ser una funcién de va-

rios factores:

El &ngulo de los ejes de los primeros molares permancn--
tes superior e inferior cuando ccluye, las vertientes cuspfdeas
de esos molares, la curva de Spec y la presibn generada por 1los
molares de la segunda denticibn.

PERDIDA PREMATURA DE DIENTES TEMPORALES
Con la pérdida de un diente anterior, tebricamente y co-

mo se analizd anteriormente traeria efectos perjudiciales en el
futuro de la oclusién. 8Sin embargo se dice que no traeria cam-
bios desfavorables en cuanto a la oclusidn; peré si partimos de
la base de que cualquier desequilibrio en las fuerzas que man--
tienen a los dientes en su posicién, favorecera la migracidén de
los dientes de los lados vecinos al espacio y aunado a esto si
avanzara los segmentos posteriores se acentuara la irregulari--
dad del sector vestibular permanente.

Los dientes primarios superiores se alteran de forma per
ceptible solo si hay desproporcidn en sentido anteroposterior -
segin el grado de ésta el espacio se cierra por migracién ante-
rior de los dientes posteriores y el retroceso de los dientes -
mesiales al espacio. Cuando encontramos desproporcién antes de
la erupcién de los primeros molares permanentes, ya existe espa
cio entre los molares temporales. Los lnicos cambios que se ob
servan son pequefios movimientos secundarios de los dientes de -
los lados del espacio, sin pérdida del espacio para los dientes
permanentes en los sectores posteriores. Cuando la despropor--
cibén 1llega a ser muy marcada, el cierre del espacio es rapido y
casi total, ademis se observa un alineamiento mejor de los inci
sivos, mayor cuando se pierden el primero y segundo molar tempo
ral.

Cuando el primer molar permanente migra hacia mesial 1o
realiza por inclinacién o por un movimiento en masa., lLa incli-
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nacidn anterior se realiza junto con un grado de rotacién mesio
palatina, que a veces es muy acentuada. La migracién anterior

de este diente es mucho mayor con la pérdida del primer molar -
temporal que con el segundo,

Al avanzar el primer molar permanente ocupa el espacio -
necesario para los premolares y el canino y consecuentemente se
produce la maloclusién. el tipo de maloclusidn depende de la -
secuencia de erupcién de los caninos y el segundo premolar per-
manente, Si el canino erupciona antes se colocara en el sitio
adecuado y el segundo premolar se desplazara hacia palatino o =
quedari retenido. Cuando el segundo premolar erupciona antes -
que el canino empuja hacia mesial al primer premolar y quedara
bloqueado el canino o erupciona por vestibular en mala posicidn.

En los dientes posteriores inferiores tiene validez el -
‘mismo principio general, con algunas diferencias. Es mas proba
ble que el primer molar inferior se incline y no permanezca en
posicibn axial adecuada. La rotacidn serd mucho mas rara si se
agrega a la rotacidn de mesiolingual. No siempre se autocorri-
ge el apiflamiento anterior al migrar los dientes al espacio que
se halla atras de ellos, sino que tienden a retroceder en blo--
que y se acentuara la linguoinclinacién.

El alineamiento de los incisivos depende principalmente
de la posicidn del canino inferior. 8i los apices de estos - -
dientes se encuentran mesjalizados, de modo que al erupcionar -
se inclinen por distal la mejorfia de los incisivos seria peque-
fla, si hay alguna por lo contrario cuando el apice del canino -
se halla en su lugar adecuado, es mas factible que estos dien--
tes se muevan por distal hacia el espacio creado, de esta forma
disminuye el apifiamiento; aunque se produzca esta mejoria, lo -
mismo habréi linguoinclinacién. E1lo altera la relacién entre -
los incisivos, superior e inferior, por lo que al aumento del -
entrecruzamiento incisal. Los incisivos superinres siguen 2 -~
los inferiores. También se lingualizan, 1o cual a su vez produ
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ce 0 empeora €l apiflamiento de estos dientes.

Igual sucedera en las arcadas dentarias superiores cuan-
do habra pérdida de espacio para los dientes de la segunda den-
ticidn. Esto ocurre porque en el inferior el canino casi siem-
pre erupciona antes que los premolares y el segundo premolar se
ve afectado con mayor frecuencia. En estos casos sera desplaza
do hacia lingual o bloqueado por completo y permanece retenido.

Habra G observaremos desviacién de la 1fnea media hacia
el lado afectado e inclinacién de los incisivos en todos los ca
sos con desproporcién, pérdida unilateral en los segmentos pos-
teriores superior e inferior., También se producirén otros ti--
pos de desplazamiento y rotacidn diversos de los dientes de la
segunda denticidn posteriores, o a veces se originaran anoma- -
1{as posturales como consecuencia de extracciones miltiples de
piezas temporales.

Con la pérdida prematura del canino afectard a los seg--
mentos posteriores como a los anteriores. Los incisivos se in-
clinaradn hacia el espacio con la consiguiente translacién de la
1fnea media, si la pérdida es unilateral, habra un avance de —-
los segmentos posteriores de acuerdo con el grado de despropor-
cibn con la respectiva consecuencia de pérdida final del espa-=-
cio para los caninos de la segunda denticidn.

En cuanto a los efectos de la pérdida de los dientes de
la primera denticidén seran los mismos principios generales que
cuando se trate de la primera denticién.

De la segunda denticidn el diente que primero se pierde
por ataque cariogénico serd el primer molar y sobre esto hay --

que analizayr problemas que se deriven.

En el maxilar superior el segundo molar permanente se =~
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colocara en posicién axial aceptable respecto del segundo premo
lar cuando mas temprana se realice la extraccidén del primer mo-
lar y mayor sea la desproporcién habri mayor probabilidad de --
que esto ocurra. Habra mejorifa natural del apifiamiento de los
incisivos por el retroceso de caninos y premolares.

Sin embargo cuando hay pérdida prematura del primer mo--
lar y el segundo molar tiene casi nada © muy poco movimiento y
no hay desproporcibn anteroposterior. Pero el efecto sobre los
permanentes varia considerablemente.

- No se registra ningin cambio entre el segundo molar y el se-
gundo premolar, persistente el espacio de la pieza extraida.

- Apareceran espacios entre los premolares con inclinacién dis
tal con o sin rotacién.

- La inclinacibn del segundo premolar hacia distal es tan pro-
nunciada que practicamente estd horizontal y permanece sin -
erupcionar con su cara oclusal que estéd hacia distal.

- El primer premolar permanece en su lugar y el segundo hace -
contacto con el segundo molar en posicién vertical y hay un
espacio equivalente al molar extraido entre el primer y se-
gundo premolares.

MOVIMIENTO DENTARIO FISIOLOGICO.
Los dientes se encuentran en un movimiento constante e intep

ceptiblemente durante toda la vida, debido al procesoc de desgas
te. Los dientes continflan haciendo erupcidn; los contactos se
desgastan y los puntos de contacto se convierten en superficies
de contacto. El desplazamiento mesial compensa este desgaste,
La pérdida de uno o mas dientes acelera este desplazamiento. Al
desplazarse los dientes su alve8lo se mueve junto con el diente;
al efectuarse esto, conservando el espacio para el diente y la
membrana periodontal, la reorganizacién ésea fuera del alveblo
se lleva a cabo. Por delante del diente que se desplaza las —--
travéculas se reabsorben en el punto mas cercano al diente en -
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movimiento; la disposicidn bsea se realiza en lado distal,
Atras del diente en movimiento. El hueso se deposita en el la-
do de las travéculas mas cercanas al diente para conservar una
longitud constante entre las estructuras traveculares.

La imagen histoldgica rara vez da una idea clara del pa-
trén de desapifiamiento mesial o eruptivo. Aln cuando este cons
tituya la accibén primaria en determinado momento, como el dien-
te se encuentra en movimientos de vaivén, toda una especie no -
mostrard resorcidn en el lado del desplazamiento, o presién o -
deposicién ésea en el lado de tensién o el lado opuesto a la di
reccidn del desplazamiento.

Un diente debe ser considerado en tres dimensiones; esto
es que el mandémetro colocado sobre la superficie radicular nos
indicara que la los vectores de fuerza operan en sentido late--
ral, anteroposterior y vertical, asi como las combinaciones de
los tres factores,

E1l hueso como un tejido va a reflejar las diferentes - -
fuerzas. Como sabemos el movimiento fisioldgico de los dientes
se realiza primordialmente en direccién mesioclusal y la reorga
rizacién se lleva a cabo en todas las superficies. Constituyen
do el tiempo la cuarta dimensién.

Serd importante analizar el grado de adaptabilidad del -
hueso alveolar a las fuerzas, v la influencia que tendria de --
las fuerzas internas sobre la formacién bsea tanto el hueso al-
veolar como el sistema esquelético conservaran su plena estruc-
tura a base de estimulos de tipo funcional, las travéculas indi
viduales del hueso alveolar van a estar orientadas a lo largo -
de 1as lineas de mayor esfuerzo y ash propinarse la maxima-ma-
yor resistencia a las fuerzas externas con un minimo de sustan-
cias bseas. Por su actividad formativa y destructiva normal —-

del hueso es flexible en su adaptacién; comprendiendo la reali-
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zacibn de travéculas dseas. La remocidn y formacién de hueso -

en zonas donde es necesario.

La interdependencia del hueso alveolar y los estimulos -
funcionales es comprobada por el aumento de travéculas dseas ve
cinas a los dientes que trabajan, en contraste con la disminu--
cién de las travéculas y reduccidén de la altura del hueso de --
los dientes antagonistas. Este ultimo factor es denominado a--
trofia afuncional del hueso alveolar. La existencia de membra-
na periodontal pobremente desarrolladas casi sin haces fibrosos,
alrededor de dientes que no trabajen, en contraste con fibras -
periodontales bien formadas y hueso alveolar denso alrededor de
dientes aislados que llevan todo el esfuerzo masticatorio expre
san la interdependencia de estos tejidos con los estimulos,
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CAPITULO VI

INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES Y CONTROL
POSTERIOR A LA COLOCACION DE LOS MANTENEDORES

DE ESPACIO

Trataré de ampliar y concretar las indicaciones, puesto
que si consideramos los factores que influyen sobre la coloca—-
cién de un mantenedor de espacio, estas se derivaran por si so-

las.

Cuando ocurre la pérdida de un diente deciduo antes del

tiempo requerido en condiciones normales y que predisponga al -
paciente a una maloclusidn, serd preferente la colocacidn de un
mantenedor ' de espacio.

Regularmente cuando un diente deciduo es perdido prematu

ramente; el Odontblogo deberd hacerse ciertas observaciones:

a)
b)
c)

a)

e)

f)

Ha sido trastornado el equilibrio,

Se adaptara a este cambio favorable o desfavorable.
Se estimularad la funcién muscular o habitos anormales
por la pérdida de un diente o dientes.

Si existe maloclusibdn ¢(podra tener algin efecto en el
espacio creado por la pérdida del diente de la prime-
ra denticién?

De que forma afecta la pérdida del diente deciduo al
tiempo de erupcidén del diente permanente.

Si se requiere colocar un mantenedor de espacio de --
que tipo debera ser.

Dependiendo del diente perdido, el segmento afectado, el
tipo de oclusidn, los posibles impedimentos al hablar y la coo-

peracién,
espacio.

puede estar indicada un cierto tipo de mantenedor de

Para poder prevenir una posible maloclusidn, realizara -
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menor dafio el uso de un aparato que el no usarlo.

Varios autores nos indican que rara vez se reduce el es-
pacio en la parte anterior de la boca. Se debera evaluar el ca
so desde el punto de vista oclusal y el grado de espaciamiento
si existe; ser& muy poca la probabilidad de migracién de dien--
tes adyacentes como para que se pierda el espacio necesario en
la erupcidn de los dientes de la segunda denticidén. Pero si ==
hay evidencia de la insuficiencia del arco en la regién ante- -
rior o contacto de los incisivos anteriores ser& casi seguro el
colapso después de la pérdida de uno de los centrales y en algu
nos pacientes se desplazard hacia mesial los caninos de la pri-
mera denticién. También cabe la posibilidad de problemas de ti
po psicoldégico o de lenguaje, e impedir habitos linguales.

Rara vez se perderd el canino de la primera denticién --
por caries pero la pérdida es mis frecuente ante la erupcién --
del lateral de la segunda denticidn por una desproporcién en el
tejido dentario por una longitud inadecuada del arco. Si la --
pérdida es unilateral o si no se ha producido pérdida es unila-
teral o si no se ha producido pérdida de la linea media estara
indicado un mantenedor de espacio.

Si la pérdida unilateral estuviera acompafiada por un api
flamiento grave de los incisivos y si fuera evidente un desplaza
miento en la linea media hacia la zona de la pérdida, se debera
realizar la extraccién del canino, correspondiente del lado - -
opuesto y se colocara un arco lingual pasivo.

‘ En los segmentos posteriores es donde se tendri una ma--
yor aplicacidn de los mantenedores de espacio,
— Pérdida del primer molar prematuramente.
- Pérdida del segundo molar, antes que el segundo premolar es-
té preparado para ocupar su lugar.
- 8i el segundo molar se pierde antes de la erupcidn del pri--
mer molar de la segunda denticidn.
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- Anquilosis de los molares de la primera denticién cuando fal
ta hereditariamente un segundo premolar,

CONTRAINDICACIONES

Serd un tanto diffcil determinar las contraindicaciones
para la colocacién de mantenedores de espacio; esto es que al -
realizar un diagnbstico para mantener un espacio solamente nos
encontraremos con problemas individuales del paciente que pudie
ra impedir en un momento dado la colocacién de un aparato. La
pérdida bilateral de caninos, estd en la forma empleada por la
naturaleza para exfoliar los dientes antes de tiempo de tal for
ma que se logre un alineamiento auténomo de los incisivos y es-—
tarfa contraindicado interferir en un programa natural de ex--
tracciones en serie, colocando un mantenedor de espacio.

CONTROL POSTERIOR A LA COLOCACION DE

LOS MANTENEDORES DE ESPACIO

Cuando se coloque un mantenedor de espacio ya sea removi
ble & fijo, el Odontdlogo tendrd que indicarle al paciente o a
sus padres todo lo que deberd hacer y lo que no podréd hacer, co
mo cepillarse los dientes y tejidos blandos cuando use el apa-
rato y cuando no, lavarlo, etc.

El Odontdlogo harh todo 1lo posible para ayudar al pacien
te a conservar los aparatos intactos y funcionando adecuadamen-
te, también haréd hincapié sobre su dieta y técnicas de higiene
bucal. -

Es esencial que el paciente nos visite continuamente pa-
ra vigilar estrechamente los aparatos temporales que colocamos.
Seglin el estadfo eruptivo se programaran dichas citas en las --
cuales encontraremos los dientes de la segunda denticibdn cuyo -
espacio estaremos resguardando, asi como la exfoliacibn de los
dientes de la primera denticidn; estas visitas se haran para —-—
las modificaciones necesarias o si hay necesidad de construir -
otro aparato.
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Generalmente dichas citas ocurriran cada 3 6 4 meses, --
ademis de observar que estos aparatos tengan buen funcionamien-
to, podremos darnos cuenta del control personal de placa, por -
consecuencias las posibles descalcificaciones, caries, roturas,
desgastes naturales del aparato.

es muy importante tomar en cuenta ciertos factores para
valorar el momento preciso del retiro o posibles modificaciones
de los mantenedores de espacio.

- Grado de erupcidn.

~ Ausencia congénita de dientes permanentes, asi como anquilo-
sis de molares de la primera denticidn.

- Orden eruptivo; pérdidas prematuras.

- En nifios que pierdan los molares de la primera denticibn a -
los 4 6 5 afios o antes, la erupcién de los premolares se de-
morari; en caso contrario si la pérdida ocurre a los 8 6 9 -
~aﬂos, la erupcién del premolar se acelerara.

La retencidn prolongada de un mantenedor de espacio fijo de
tipo funcibén impediré la erupcibn completa bajo el mismo y pue-
de desviarlo hacia vestibular o lingual. Debemos tomar precau-~
ciones cuando se utiliza el mantenedor de espacio con prolonga-
cibén distal. Mientras que el diente que estd anclado se afloja
progresivamente debido a la resorcidn y golpeteo de las fuerzas
funcionales el extremo libre de la barra traumatiza los tejidos
en los que estard enterrado y puede causar destruccién ésea en
€l aspecto mesial del pirmer molar de la segunda denticibébn, 8i
esto sucede mucho antes de la prevista erupcién del segundo pre
molar, deberd colocarse un nuevo mantenedor de espacio de tipo
diferente, que haga uso del primer molar de la segunda denti- -
_cidén. Por ninguna razdn debera permitirse que percista este -
tipo de mantenedores después de la aparicién clinica del segun-
do premolar. En caso del mantenedor de espacio no funcional, -
el paciente puede regresar con el diente o dientes erupcionados,
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y el extremo libre del aparato se encontrard incrustado en el -
tejido interproximal.

El retiro oportuno de un mantenedor de espacio debe ser
tan importante como la decisién de su colocacién,

Es responsabilidad del Odontélogo que los padre:s estén -
al tanto de las revisiones periddicas y de los posibles daflos -
que pudieran ocurrir si el aparato permanece demasiado tiempo -
en la boca del niflo.

también es muy importante que los padres observen que su
hijo lleve a cabo metédicamente y puntualmente las recomendacio
nes indicadas y que le ayude llevarlas a cabo:

- Uso continuo del aparato {removible).
- Limpieza del aparato (removible).

- Control personal de placa.

- Dietas bajas en carbohidratos.

Ademés es importante que el paciente joven y los padres com-
prendan y entiendan, que su cooperacién es tan importante como
los servicios profesionales que el Odontbélogo otorgue.

Como recordatorio mencionaremos:

Los dientes deberan ser cepillados después de cada comida. -
Deber& evitar comer dulces entre comidas; salvo que la higiene
pueda ser efectuada inmediatamente después. Evite masticar hie
lo, dulces pegajosos o duros, goma de mascar, rosetas de maiz,
jugar ¢on los aparatos o desalojarlos.

Evite usted juegos demasiado bruscos en los que exista la po
sibilidad de recibir un golpe en la cara o de enganchar los apa
ratos en la ropa, desalojandolos y rompiéndolos.

Favor de informar al Odontdlogo si los aparatos se aFlojan -
se pierden o se rompen; generalmente serd necesario visitas en
dfas de escuela.
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Se hard un cargo para cubrir el costo de reposicién de apa-
ratos rotos o perdidos.
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CONCLUSIONES

Después de analizar los objetivos con respecto al uso de man
tenedores de espacio, se aconseja que sean realizados siempre -~
y cuando se elaboren diagndésticos bien fundamentados y se formu
len planes de tratamiento precisos, tomando e€n cuenta todos y -
cada uno de los factores que influyen en la decisién de colocar
los, Obteniendo como resultado la prevenciédn de una maloclu- -
sibn.

Los dientes de la primera denticibén no solamente sirven como
brganos de la funcién masticatoria, sino también de mantenedo--
res de espacio para los dientes de la segunda denticién, ayudan
do a los antagonistas a mantenerse en su nivel oclusal correcto
por lo que es fundamental guardar dicho lugar despuéls de la pér
dida prematura con mantenedores de espacio artificiales.

Este tipo de aparatologia casi siempre es usado nada mas por
especialistas en odontologfa preventiva y ‘en ortodocncia y pon
tal razdn no ha tenido la aplicacidn debida. La cual seria muy
importante ya aue la maloclusibdn por pérdida prematura de dien-
tes deciduos asi como por diferentes etiologhas, es muy comin.
Podrfa ser mas importante tratar las causas por las cuales se -
pierden prematuramente los dientes y atacar el problema desde -
su origen.
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