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INIrUDUCCION

En la actualidad, un mayor numero de Cirujenocs Den—-
tistas tienen necesidad de atender nifios o pacientes que -—
presentan denticiones mixtas, en nuestro pais aproximadamen
te el 50% de la poblacién tiene edades de 1% afios ¢ menos.

Mucho se ha escrito y hablado sobre las técnicas uti
lizadas pars rehabilitar los dientes y bocas de nuestros pa
cientes, y cada vez mds, afortunadamente, se habla y publi-
ca sobre las técnicas de proteccidén o prevencién especificsa
tales como: aplicacién de fluoruros y selladores, anélisis-
de dietas y recomendaciones para limitar oL uso de carbohi-
dratos, etc.

Sin embargo, ain es poco lo que se ha dado a conocer
en otro aspecto importante de la prevencidén: aquél que se -
refiere a una buena parte de las maloclusiones,

Tal es la causa de la presente tésis, con el deseo -
de ayudar a la mejor comprensidén deé la necsgidad, importan-
cia e indicaciones para mantener el espacio de las denticio
nes primaria y mixta, de manera que el dentista de préactica
general conozca y reconozca los casos en que puede resol—--—
ver, o por lo menos aliviar, algunos problemas que se le ——
pueden presentar, y de hecho se presentan en los paclentes-
antes mencionados.



CAPIIUIO I
CRECIMIENTO Y DESARROLIO LE CRANEO, CAkRA Y CAVIDAD BUCAL

DEFINICION.- Segin Todo, el crecimiento es un aumen
to de tamsfio; el desarrollo es el prosreso hacia la madu———
rez' Pero cada proceso se vale de otro y, bajo la influen--
cia del patrén morfogenético, el proceso triple realiza sus
milagros; automultiplicacién, diferenciacién, organizacién,
cada uno segin su naturaleza. La cuarte dimensidn es el ———
tiempo. Quienes se asombran de las maravillas de la natura-
leza al observar el desarrollo de uns flor, deberén encon--
trar en la apreciacién del crecimiente cruneofacisl una co-
sa igualmente fascinante. Bl crecimiento y el progreso del-
desarrollo, varian considersblemente durante las dos princi
pales etapas del ser humano, la prenatal y posnatal:

La vids prenatal puede sexr dividida arbitrariamente-
en tres periodos.

a) PERIODO DKL HURVO.~ Abarca desde la fecundacidén -~
hasva el £in del dfs I4, se efectua primordialmente la seg-
mentacidén del huevo y su insercién a la pared del dtero. Al
final de este perlodo del huevo mide I.5 mm. de largo y a -
comenzado la diferenciacién cefélica.

b) PERIODO EMBRIONARIO.~- Abarca desde el dla I4 has-
ta el dfa 56. Veintitn dfas después de la concepcidn, cuan-
do el embrién mide 3mm. de largo, la cabeza comienza a for-
marse. En este momento, Jjustamente antes de la comunicacién
entre la cavidad bucal y el intestino primitivo, la cabeza-
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esta compuesta principalmente por el prosencéfalo (fig. I).

Bncéfalo
anterior ‘ Placa bucal

Bﬁéggigﬁrﬁagﬂggl Membrana bucofaringea

Arco mandibular - Notocordio
r—Intestino primitivo

Corazén

Figura I. Corte sagital medio de un embrién de *mm. El sur-~
co bucal y el intestino primitivo anterior ain estdn separa
dos.

La porcién inferior del prosencéfalo se convertird -
en la prominencia o giba frontal, que se encuentra encima -
de la hendidura bucal en desarrollo. Rodeando la hendidura-
bucal lateralmente se encuentran los procesos maxilares ru-
dimentarios., Bxisten pocos indicios, en este momento, de —-
gque &80 procesos migran hacia la linea media y se unirdn-
con los componentes nasales medios laterales del proceso —-
frontal (fig. 2). Bajo el surco bucal se encuesntra un am——
plio arco mandibular. Ia cavidad bucal primitiva (rodeada -
por el proceso frombal), los dos procesos maxilares y el ar
co mandibular en conjunto se denomina estomodeo.



‘-0 Proceso nasal medio,
I} Eroceso del maxilar superior.

S0 Arco del maxilar inferiox.

Figura 2. Dibujo de un embrién de 3mm. A, Vista frontal y -
B, Vista lateral, antes de la formacién de las fosetas nasa
les.

Al final de la octava semana, el embridén ha aumente—~
do su longitud cuatro vedes, la cabeza comienza a tomar pro
porciones humanas.

¢) PuRIODO FETAL.~ Entre la octava y decimosegunda -~
semana, el feto triplica su longitud de 20 a 60mm; se for—-
man y cierran los pédrpados y narinss. Aumenta de tamsifio el-
maxilar inferior, y la relacién anteroposterior maxilomandi
bular se asemeja & la del recién nacido.

CHuCIMIENTO LEL PALAUAK.- La porcidén principal del -
paladar surge de la parte del maxilar superior que se oxrigi
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na de los procesos maxilares. Kl proceso nasal medio tamee——
bién contribuye a la formascién del paladar, ya que sus as—-—
pectos mis profundos dan origen & una porcién triangular me
dia pequeiis del paladar, identificada como el segmento pre-
maxilar. Los segmentos laterales surgen como proyecciones -~
de los procesos mexilares, que crecen hacia la linea media-
por proliferacién diferencial. Al proliferar hacia abajo y-
hacia atrds el tabique nasal, las proyecciones palatinas se
aprovechan del crecimiento répido del maxilar inferior, lo-
que permite que la lengua caiga en sentido caudal. Debido a
que la masa de ls lengua no se encuentra ya interpuesta en-
tre los procesos pealatinos, la comunicacién dbuconasal se re
duce. Los procesos palatinos contindan creciendo hasta unir
se en la porcidn anterior con el tabique nasal que prolife-
ra hacia abajo, formando el paladar duro. Esta fusidén pro--—
gresa de adelante hacia atrds y alcanza el paladar blando,.-
La falta de unidén entre los procesos palatinos y el tabique
nasal da origen a unc de los defectos congénitos mds fre---
cuentes que se conocen: paladar hendlido. Parece ser gque la-
perforacidén del revesvimlento epivelial de los procesos es-
indispensable. Existen algunas pruebas para confirmar la tg
sis de que la falta de perforacién mesodérmica de la cubier
ta epitelial resistente y la retencién de puentes o bridas-
eplteliales pueden causar paladar hendido.

CRECIMIENTO Dk LA LENGUA.- Por la importancia de la-
lengua en la matriz funcional y su papel en lss influencias
epigenéticas y ambientales sobre el esqueleto 6seo, asi co-
mo su papel en la maloclusién dental, el desarrollo de la -
lengua es de gran interés. La superficle de la lengua y los
misculos linguales provienen de estructuras embrionariass di

ferentes.
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CRECIMIENTO Dil MAXITAX INFehIOk.- Exisve una gran —
aceleracién del crecimiento del maxilar inrerior entre la -
octava y decimasegunda semana de la vida fetal. k1 desarro-
1llo y osificacién tvempranos de los huesos del sistems esto=-
natogndtico es muy evidente en una radiografia lateral de -
un feto de 69 mm. Tomada & las I4 semanas. La osificacibn -
del cartilago que prolifera hacia abajo no comienza hasta —
el cuarto o quinto mes de la vida. kxister pruebas de que -
la osificacién final de este centro no sucede hasta el vigé
simo afioc de la vida.

CkrCIMIENTO DEL CHANEO.~ k1l crecimiento inicial de -~
la base del créneo se debe & la proliferacién del cartilago
que es reemplazado por hueso, principalmente er la sincon~-
drosis. hn la béveda del créneo, o desmocrdneo, el creci-———
miento se realiza por proliferacidn de tejido conectivo en-
tre las suturas y su reemplszo por hueso. El periocstio tam-
bién crece, pero como eg una membrana limitante, determina-
el tamafio y los cambios de forma. A pesar uae la répida osi-
ficacién de la bbéveda del créneo en las etapas finales de ~
la vida fetal, los huesos del desmocrénec se encuenbran se-
psxrados uno de otro por las fontanelas, al nacer el nifio.

DESARROLLO POSNATAL DEL ChANEO, CAHA Y KSTRUCTURAS -
BUCAIES.

CRECIMILNTO USkO.— El precursor de todo hueso siem—-—
pre es tejido conectivo. Los términos cartilsginoso o endo-
condral y membranoso o intramembranosp identifican al btipo~-
de tejido conectivo. El hueso se compone de dos entidades:-
células 6seas u osteocitos, y substancia intercelular. Los-
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osteocitos son de dos tipos: I) células Que forman hueso, -
u osteoblastos y 2) células que resorben hueso, u osteoclag
tos. El crecimiento éseo en si es por adicién o aposicibn.-
Las células de tejido conectivo préximas al hueso ya forma-
do se diferencian, se convierten en osteoblastos y depbsi--
tan hueso nuevo sobre el viejo. kl hueso puede reorganizar-
se mediante una combiracidén complicada de actividades osteo
clédsticas y osbteobldsticas. Durante el perfodo de crecimien
to, la aposicidén supera a la resorcidén. Los doe procesos Be
encuentran en equilibrio en el adulto, pero pueden invertir
se al acercarse la vejez.

ixisten tres principales hipdtesis de trabajo para=--
explicar el crecimiento del créneo. La teoria tradicional,-
que indica que los factores genéticos son el principal fac-
tor, mientras que los otros factores ambientales y la infly
encia muscular solo provocan cambios de modelado, resorcién
y aposicién.

La hipdétesis de Scott cree que las porciones cartilg
ginosas del cordneo deben ser reconocidas como los centros -
primarios de crecimiento, y el tabique nasal el principal -
factor de crecimiento del maxilar superiox.

La teorfa de Moss afirma que el crécimiento de los -~
componentes esqueléticos, ya sea endocondrsl o intramembra-
noso, depende principalmente del crecimientc de las matri--
ces funcionales.

Limborgh ha enumersdo los elementos indispenssbleg--
de las tres hipétesis que parecen concovdar con las investj

gaciones més reclentes:
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I.- El crecimiento de las sinconarosis, y la subsg-—
cuente osificacién endocondral, es casi exclusivamente con-
trolads por factores genéticos intrinsicos.

2.~ Los factores intrinsicos que controlan el creci-
miento 6seo intramembrancso, por ejemplo, el orecimiento de
las suturas y el periostio, son pocos y de carécter goenc——
rale.

%+~ Las porciones cartilayginosas del crédneo deben -
ser centros de crecimiento.

4.~ El crecimiento sutural es controlado vanto por -
el orecimiento cartilaginoso como por el crecimiento de ——=
otras estructuras de la cabeza.

5.~ El crecimiento del periostio 6seo depende princi
palmente del crecimiento de las estructuras adyacentes.

6.~ Lios procesos intramembranosos de formacién ésea-
pueden ser afectados por los factores ambientales locales,-~
inclusive por la fuerza muscular,

Tomando estas seis observaciones y construyendo un -
diagrama basado en su validez, la fig. 3 ilustra la interre
lacidn existente entre los controles genéticos, epimendti--
cos y ambientales con los procesos de crecimiento del con--
drocréneo y desmocréneo. Obsérvese tvambién la influsncis —-
del condrocréneo sobre las estructuras éseas membranosas. -
Sin embargo el condrocréneo se encuentra primordialmente ba
Jjo la influencia de factores genéticos intrinsicos y, en me
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ProCoiy CULIKOL

CRECIMIEBNTO Factores genéticos intrinsecos
CUNDOCRANEAL Factores epigenéticos locales
l ,:Factores epigenéticos generales
.. Factores ambientales locales
CREGILIRNTO e
LhSMUCKANBAT, £ “Factores ambientales generales

Figura 3. Diagrama ilustrando el nuevo concepto 80—
bre el control de crecimiento craneal.

nor grado, bajo la influencia de factores epigpenéticos gene
rales, y quizéd ue factores ambientales generales. La sinte-
sis de partes de las tres teorias bdsicas de crecimiento —-
craneofacial, aunque representa uns interpretacidén légica,-
no contesta toaas las preguntas.

ChkCIiuIiNiy LBL CrANRO. De la béveda y de la base.

CheCIMIRNTO Ll LA BAbk LnL CrAlkl.- La base del cré-
neo crece primordislmente por crecimiento cartilaginoso en-
las sincondrosis esfenoetmoidal, interesfenoidal, esfeno~—-
occipital e intraoccipital, siguiendo principalmente la cuxr
va de crecimiento neural, pero parcialmente la curva de cre
cimiento pemeral. La edad de clerre de ias sincondrosis es-
variable dusde el nacimiento hasta el vigésimo y veinticin-
co afios de edad. La investipacién més reciente indica que -
el crecimiento o falta de crecimiento en la sincondrosis es
fenoetmoiual pueue tener importantes ramificaciones en la -
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rehabilitacidén uel paladar henuido.

CRuCIAMIRNYO LUk LA BOVADA Lul CHANMO.~ 2l crédneoc cre-
ce porque el cerebro crece. nste crecimiento se acelera au-
rante la infancia. Al finalizar el yuinto aifio ue la vida, =~
més del 90» del crecimiento de la cédpsula cerebral, o béve~
da del crdneo, na sido logrado. wmste Lw.ento de tamaido, ba-
jo la influencia de un cerebro en expanuidr, se lleva a ca-
bo primordislmente por la proliferacién y osificacién del -
tejido sutural, y por el crecimiento por aposicidén de los —
huesos individuales qgue forman la béveda del créneo. Al ——-
principio de la vida posnatal ocurre resorcidén selectiva en
las superficies internas de los huesos del créneo para ayu-
dar a aplanarlos al crecer. La aposicién puede observarse -
tanto en la tabla interna como en la tabla externa de ics -
huesos del crédneo al engrosar. kste aumento de grosor, ue-
permite el desarrollo de diploe, no es uniforme. Sicher lo-
atribuye al hecho ue que la tabla interna del crédneo se sn-
cuentra principalmente bajo la influencia del crecimiento -
del cerebro -~-la cdpsula cerebral- mientras que la tabla ex-
terna esta sometvida a ciertas influencias mecédnicas.

CHRRCTMIENTO Lsl nSeUBLETO LE LA CARA.- Por crecimien
to diferencial, la cara emerge literalmente de debajo del -
créneo, La denticlén es desplazada hacia adelante por el —-
crecimiento craneofacial, alejandose asi de la columna ver-
tebral. La porcidén superior de la cara, bayo la influencia-
de la inclinacién de la base del crdneo, se mueve hacia a——
rriba y hacia adelante, la porcidén .nterior e la cara se -
mueve hacia abajo y hacia adelanie, a manera de una V en ex
pansién. Este patrén divergent. permite el crecimiento ver-
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tical de los dientes durante toda la erupcidén dentaria y —-
proliferacién del hueso alveolar. Para mejor comprender el-
crecimiento de la cara misma, es indispensable hacer un and
lisis detallado del patrén de desarrollo del maxilar supg-—-
rior y estructuras asociadas, as{ como del maxilar infe———-
rior. Moss hace constar que el crecimiento de los senos, la
cdpsula nasal y los espacios del esqueleto de ls cara tam—-
bién deben ser reconocidos por su papel en el aumento de ta
mafio de los componentes esqueléticos. El papel de la cédpsu-
la y las matrices funcionales en el crecimiento bucofacial-
se trata en el andlisis del crecimiento de los maxilares.

LA CIRCUNFERENCIA CEFALICA

Estas cifras se basan en mediciones reiteradas de --
lactantes hasta los 18 aflos de edad, en amplios estudios so
bre la salud y desarrollo realizados por Harold C. Stuart -
M.D. y colaborsdores, Departamento de Salud Materno Infan--
til, Escuele de Salud Pdblica de Harvard; Boston, Massachu-
setts.

La circunferencia cefélica es importante en todo ni=-
fio, pero alin més como un registro progresivo del crecimien-
to de aquél. Estas mediciones se deben anotar en cada visi-
ta, sl un nifio viene manteniendo determinado porcentaje y -
de pronto se desvia, hay que investigaer la presencia de en-
fermedad y estado nutricional.
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EEDIDAS TuRbI.G dpD IO VARONLS NINAS

Hacimiento eseceececssoecss 35 Cma. 34 cms.

O MESES seecenscsasssnsess 44 cCus. 4% cms.

1l Gfl0 seoccccscecressnnese 47 CmB. 46 cuns.

2 805 essessssssesssssses 49 cms, 48 cms.

5 805 eseesassvoncecnsees Ol cms. 49 cms.
,D 8H0S seesvsesassseseseces 5l.5 cms. 51 cms.
1O afl0B csscescoscssassense D3 CHmB. 52 cng.
15 808 cecacacsccosnosncces DO CHB, 54.5 cms.
18 8HO0B sessessesvassesesse DO CMB, 55 cms.

CRECIMIENTO DEL MAXILAR SUPELIOR.- El maxilar supe-—
rior no es una verdadera unidad anatémica, ya que estd for-
mado por varios componentes; por eso es més correcto hablar
del complejo maxilar superior o complejo nasomaxilar. Los -
procesos de crecimiento de estas estructuras son muy compli
cados porque involucran zonas limitrofes de la base del cré
neo, de la 6rbita y del espacio nasal. Aqui se tratard sélo
brevemente aquellos que estdn relaclonados de manera direc-
ta con la denticidn.

Una de las regiones de més intenso crecimiento es la
tuberosidad maxilar. El crecimiento por aposicién 6sea en -
le superficie dorsal contribuye al alargamiento del arco —-
alveolar, lo cual es una condicién previa esencial para la-
posicidén y erupcién de los molares. Para que la expansién -
maxilar superior pueda realizarse hacia atrds en direccidén-
a la apbfisis pterigoidea del esfenoides debe alejarse ds =
ésta, es decir, debe ser aesplazado hacia adelante en un -~
movimiento coordinado tanto en tiempo como en espacio.
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Frente al progresivo alargamiento del arco alveolar,
también la apéfisis cigomética debe ajustar su posicidén to~
pogréfica. A pesar de hacerse cada vez més prominente a cau
sa del proceso de desplazamiento general, localmente tiene-
" lugar una recolocacién hacia atrés en relacién con el arco-
dentario, por resorcidén en el lado ventral y aposicién en ~
el lado dorsal.

En la regibn basal de la apéfisis cigomdtica se en—-
cuentra, en la apéfisis alveolar, la llamada linea de inver
sibén. ILa superficie aposicional de la tuberosidad se trans-—
forma alll en una superficie resortiva en la parte antero--
lateral y premaxilar. Con respecto al crecimiento alveovlar-
vertical, la superficie ubicada detrds de la linea de inver
8i6n estd orientada en direccibn de crecimiento y, por en~--—
de, es aposicional; la superficie situada por delants de --
esa linea estd diriygida en seatido contrario al crecimien—-
to, por lo que es resortiva. La resorcibén en la regién pre-
maxilar, sin embargo, no origina una regresién marcada; pe-
ro es esencial para los procesos de remodelacidén necesarios
en esta regién, los que también estdn relacionados con la -
erupcidén dentaria anterior.

La béveda palatinas estd dirigida en direccién del --
crecimiento y por eso es aposicional. Segin el principio -~
de la V, resulta paulatinamente un ensanchesmiento, puesto -
que en ambos lados de la V también tiene lugar aposicién, -
en este caso la V estd dirigida hacia abajo. Al mismo tiem-
po se mueve el techo del paladar claramente hacia abajo por
resorcién en el lado nasal, lo gque d4 como resultado 81 ——
agrandamiento del espacio nasal.

Después de la regién de la tuberosidad, la zona més—
activa de crecimiento es la apdfisis alveolar. k1l crecimien
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to vertical compacto de la apéfisis alveolar es condicién -
previa para el alojamiento de las raices dentarias, pero --
también para la expansién del seno maxilar en desarrollo. -
Ll piBo de éste estd en muy estrecha relacidén con los 4pi--
ces de los premolares y molares. Los cambios de las dimen——
siones sagital y transversal en los arcos alveolares supe--
riores e inferiores, desde el nacimiento hasta los 25 afios,
fueron estudiados por Sillman (1964) en un trabajo clésico.
Se registraron las siguientes dimensiones: En sentido trans
versal (lineas de unidén entre dos puntos opuestos) ancho --
posterior, largo molar y largo canino y en el senbtido sagi-
tal (una linea perpendicular desde la linea de unifn entre-
puntos opuestos) son el largo total, largo molar y largo c&
nino.

ChFAILOGHAMAS

En 1937, Broadbent impulsé las mediclones radiogrifi
cas del tamafio, forma y ubicacién de los huesos. La técnica
de endlisie de crecimiento, consiste en la toma sucesiva de
radiografias laterales del mismo paciente analizando su cre
cimiento mediante la medicidén de sada hueso y su relacién -
con los huesos adyacentes (cefalometria). Obteniendo sucesi
vamente estas mediciones de las placas, se superponen btoman
do como puntos fijos: Silla turca-pasién (SN) de la base ——
cranecana y el aumento de longitud sbsoluta, indicaria el ~--
crecimiento entre esos dos puntos.

MAXILAK INFlRhIOR

bl patrén de crecimiento del maxilar inferior, segin
el concepto normal corresponde a una reabsorcidén en la rama
ascendente y apésito en la posterior, con aumento en la di-
reccibn anteroposterior del céndilo.

El crecimiento aposicional del hueso alveolar aumen-
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ta la dimensién superoinferior de la mandibula. La prominen
cia del mentén se debe, no por depdsito de hueso sino me——-—
diante la reabsorcién ésea en el punto B (punto de referen-
cia cefalométrico ublcado entre la cresta alveolar y el 4pi
ce dental. Fig. No. 4.

juntivo fi-
broso de -

Fig. No. 4 ' il

Direcciones de crecimiento de la mandibula.
+ Aposicién de Hueso.
-~ Reabsorcién del Hueso.
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DESARKOLIO DE LA DENTICION

Durente el perfodo de erupcibén dentaria, observamos-—
con frecuencia, que ciertas fases normales se consideran co
mo maloclusiones. Esto se debe a la falta de conocimientos-
bésicos en el crecimiento y desarrollo de la denticién.

La erupcidn de los dientes de la primera denticidn,-
comienza asproximadamente a los 6 meses. Ios dientes inferio
res suelen exrupcionar unc o dos meses antes que los superio
res correspondientes, siendo el incisivo central inferior -
el primer diente que erupcione.

ORDEN DE ERUPCION NOERMAL DE LAS PIEZAS DE LA SEGUHDA
DENTICION Fig. (5)
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LRSARKCLLO Lg LA DBNTICION PRIBMARIA

Denticién primaria

laxilar

Pieza

Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

Primer molar
Segundo molar

Mandibulaxr
Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

Primer molar
Segundo molar

Krupcidn

74 meses
9 meses
18 messs
14 meses
24 meses

© meses
7 meses

16 meses
12 meses
20 meses

DENTICION PERMANENTE

Maxiler
Incisivo central
Incisivo lateral
Canino
Primexr premolar
Segundo premolar
Primer molar
Scgundo molar
Tercer molar

16

7-8 afios

8-9 afios
1l-12 afios
10-11 afios
10~-12 afios
6-7 ailos

12-13 afios
18-25 aflos




kiandibular
Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

Primer premolar
Segundo premolar
Primer molar
Segundo molar
Tercer molar

I7

b-7 afios
7-8 afios
9-10 aifios
10-12 ailos
11~12 aifios
b~7 aifios
11-13 afios
18-25 aifios




LSPACIOS Dx DESAKKOLIO

En las arcadas de la primera denticién, con frecuen~
cia aparecen (como caracteristica fisiolégica), espacios in
terdentarios en la regién anterior especialmente. La presen
cia de estos espacios de desarrollo generalizado pudiera ga
rentizarnos una disposicién correcta al erupcionar las pie-
zas de la segunda denticién, sin embargo, adn con espacios-
de crecimiento, se pueden observar ocasionalmente problsmas
de apifiamiento. Por ejemplo, como consecuencia en la desar—
monfa entre el tamafio del diente y el espacio existente en-
el largo de la arcada (crecimiento 6seo).

ESPACIOS PRIMATES

Al mismo tiempo que los espacios de crecimiento, se-
originan los espacios primates, que se hayan entre los in--
cisivos laterales y los caninos en superiores y entre los -
caninos y los primeros molares inferiores. Baume observé —-
los egpaclos en las demtaduras de los monos, razén por la -
cual se denominaron espacios primates. Be observé que estos
espacios primates no aumentan de tamaiio después de 108 3 —-
anos; mds bien, se vidé que tfenden a desaparecer durante la
erupcidén de los incisivos permanentes.

PLANOS 1BIMINALES

Todos los autores concuerdan en que el primer diente
de la segunda denticién que hace erupcién es el primer mo--

lar permanente.
Con respecto al inicio de la etapa de la denticién -~
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mixta, Moyers indica que cun la aparicién del primer diente
permanente comienza el perfodo dificil ue la transierencia-
ae la denvicién temporal a la permanente. Durante este pe--
riodo, que normalmente abarca de los b a los 12 afios, la —=
denticién es altamente suceptible a las modificaciones am—w=
bientales.

Baume puso énfasis en la importancia de los planos -
terminales de los segundos molares teumporales, como claves—
para predecir si los primeros molares permanentes erupciona
rian en una oclusién normal o clase 1.

lto obstante, aunque se observe una oclusién satisfag
toria en un nifio menor de 6 afios, hay que prestar atencibn-
en la erupcién de los primeros molaree permanentes. Y al ob
servar con cuidade las posiciones de los molares temporales
permitiréd establecer ciertes suposiciones predictivas con -
respecto a la oclusién fubture de los molares d2 los 6 alios,
puesto que los planos terminales gufan al erupcionante pri-
mer molar permanente & su posicién en la arcada dentaria.

Son cuatro loes tipos de planos terminales y su in-—-
fluencia sobre la oclusién molar permanente se muestra a --
continuacidn: Fig. (6)

I3




LS ——
dy—>
Ly —

l.- Plano terminal vertical.

2.~ Plano terminal mesial.

3.~ Plano terminal distal.

4.~ Plano terminal mesial exsgerado.

l.= Plano terminal vertical.- Esto permite que los -
primeros molares permsnentes eérupcionen en una relacién de-
borde & borde. Después, cuando se produce la exfoliacién de
los segundos molares temporales, los primeros molares perms
nentes inferiores se desplazan més hacia mesial que los su-
periores. Esto ha sido descrito por Moyers como el "despla-
zamiento mesial tardio' hacia una Clase I normal.

2.~ Plano terminal con escaldén mesial.- Este permite

que los primeros molares pernanentes erupcionen directamen-
te en oclusién de Clase I, normal.
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3.~ Plano terminal de escaldén distal.- Da lugar a --
que los molares de los & afios erupcionen sélo en maloclu—--
8ién de Clase II.

4,~ Planc terminal de escalén mesial exagerado.- Per
mite que los molares de 1los 6 afios sean guiados sélo a una-
maloclusién de Clase III.

CLASIFICACION Dk LA MATOCLUSION SkGUN ANGLE

A.~ Clase I. hkelacidén normal mesiodistal del primer-
molar; las irregularidades se observan en otro lugar.

B.- Clase II. Divisién I. El primer molar inferior -
estd en posicién distal con respecto al primer molar. La re
trusién mandibular se refleja en el perfil del pacients.

C.- Clase II. Divisién 2. Bl primer moler inferior -
estd en posicidén distal con respecto al primer molar supe--
rior. Una sobremordida profunds se reflejs en el verfil del
paciente,

D.~ Clase III., Maloclusién. kl primer molar inferioxr
estd en posicidén mesisl con respecto al superior. Se obsexr-
va un prognabtismo mandibular que se refleja en el perfil —-
del paciente.

CUNDICION D& OCLUSION ANTLRIOR.

La condicién normal de oclusidn anterior es la rela-
cidén de las plezas anteriores superiores permanentes, cubri
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endo a lag piezas intferiores 1/3 6 1/4 de borde incisal. La
condicién anormal, es observada a partir o durante la denti
cién temporal. A continuacién se mensionan las variedades -
de esta oclusién anormal.

A.~ Mordida abierta.

B.~ Bobremordida.

C.~ Mordida borde a borde.
D.~ Mordida cruzada anterior.

La erupcién de los incisivos inferiores por la parte
lingual, sin haber exfoliado los incisivos temporales es -~
frecuente., Unicamente el odontbélogo podrd extraer los tempo
rales para asi permitir la erupcidn de los incisivos perma-~
nentes a una posicidén normal. Es decir, después de haber ex
traldo los temporales comunmente la accién de la lengua mue
ve al incisivo permanente a la posicién labiolihgual NOY e
male.

Como existe gran diferencia entre el tamafio de los -
dientes primarios y de los de la segunda denticién, el arco
dentario para poder alojarios crece coasidsrablemsnte. Di—-
cho orecimiento ocurre, durante el tiempo de erupcién del -
incisive lateral en la mandibula y el incisivo central del-
maxilar superior. El crecimiento se efectda de canino a ca-
nino en direccién lateral y hacla adelante.

ETAPA DRI PATITO FhU.
Si observamos de frente la direccidén de erupciin de-
los incisivos permanentes en nifios de 6 a 12 afios, veremos-

que los hacen diagonalmente, por lo que aparece un espacio-
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en la zona de la linea meaia denominado diastema. Ksta eta-
pa es llamuda del "patito feo", por Broadbent, debido a la-
no muy buena aparienc.a que presenta. Al erupcionar los la-
terales, comienza la erupcibén de los caninos y de acuerdo a
la fuerza ae erupcibn presionard el dpice del lateral hacia
la linea meuia provocando una mayor inclinacién de los late
rales. 8in embar,0, el diastema central y el desplazamiento
lateral se¢ corrige comunuwente con la erupcidn de los casni--
nos permanentes.

Lilisn WOLAK PikhlliiuTr,

Durante lu denticién primuris, el arco dentario casi
no sufre variuaciones en su crecimiento. Sin embaryo, a los-
4 afios se origina un cambio intraéseo a causa de la erup---
cién del primer molar de la segunda denticidbn esto ocurre -
en ambas arcadas con clervas variaciones en lo que respecta
al periodo de erupcién.

La zona distal del segundo molar temporal es tomado-
como so08tén para la erupcién del primer molar permanente. —
La direccidn de erupcién ael molar superior parte de mesial
a distal y el molar inferior de distal a mesial. Ambos &jsx
cen presién distal a los molares temporales.
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ESPACIOS DE kBCUPLRACIUN (Leeway)

Siguiendo con el mecanismo de cambio de denticifn, =-
ghora obsgervamos el cambio del canino y los premolares. —-—-

Fig. (7)

.
—
']

&% »
—

OCAULD

8i medimos el espacio veremos que el de los tempora-
les antes del cambio de denticién, es mds amplio. Lsta dife
rencia se denomina espacio de recuperacién. La relacién de=
las piezas anteriores temporales con las permanentes es to~
do lo contrario o gea, en este caso se posee un espacio pa-
ra el cambio de denticidn.
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40NAS Db SOSTRN,.

La zona de sostén se extiende a cada lado del maxi--
lar desde distal del incisivo lateral hasta mesial del pri-
mer molar permanente, de modo que abarca la regidén ocupada-
por el canino y los dos molares temporarios y por sus suce-
sores. kn el decurso del recambio con las subtiles compensa-
ciones mutuas de los espacios y las escasas reservas del lu
gar en cada segmento del maxilar exigen que se mantenga in-
tacta la longitud de la zona de sostén. En vista de que los
molares presentan una fuerte tendencia a la migracibn me——-
sial, cualquier lugar disponible en dicha zona serd ocupado
en muy breve tiempo desde distal. Los dientes temporarios -
mantienen la longltud de la zona de sostén; por eso debe e-
vitarse, por todos los medios, su pérdida precoz.

Las causas principales que conducen al acortamiento-
de las zonag de sostén soni

Caries. Baste una caries de punto de contacto para--
que se origine un acortamiento. En caso de pérdida total de
algunos dientes primarios, en especial del V, la zona de -~
sostén puede disminuir su longitud en un ancho equivalente-
a 1/2 6 3/4 del de un premolar en bastante poco tiempo.

Pérdida del canino temporal al erupcionar el late---—
ral. En el maxilar inferior, la pérdida precoz del csanino -
por resorcién atipica o por extracciém conduce a un mani---
fiesto enderezamiento hacia lingual de los dientes anterio-
res. Esto equivale a un acortamiento de la zona de sostén -
desde adelante. Ekn el maxilar superior las consecuencias no
son las mismas. Si bien el lateral primario muchas veces se
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desplaza hacia distal con formacidn de diastema al incisivo
central (icomplicacién para la erupcidn del caninoi), la --
pérdida en longitud de la zona de sostén desde distal en es
te caBo es mAS grave.

Resorcién Bocavante. Se la observa pricticamente 86-
lo en el maxilar superior. Es comprensible gue ocurriré con
més frecuencis en dentaduras temporarias libres de caries -
que en aguellas que ya presentan acortamiento por esa cau--
sa, razdn por la cual ofrecen espacio adicional para el pri
mer molar.

Krupcidén del segundo molar permanente antes del se--
gundo premolar permanente en el maxilar inferior., Hsta si--
tuacidn, con la pérdids simulidnea del segundo molar prima-—
rio, puede conducir a unsa pérdida de espacio similar para -~
el segundo premolar permanente, come la qQue ocurre por re-—-
sorcifn en el maxilar superior.

FASE DE DESARROLIO.— Desde los 14 aiios hasta la ter-
minacién de crecimiento, con excepcién de los terceros mola
res el desarrolloc de la denticién queda concluido entre los
13 y 14 afios de edad. Los procesos de crecimiento esqueléti
co, sin embargo, se prolongan en lss nifias hasta los 16 a =
18 afios y en los varones hasta los 18 a 20 atfios.
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CAPITUIO IXI
EXAMBN CLINICO

- kstedo general. Se refiere a la edad, peso, talla,
correspondientes si esta acelerado, retardado.

- La constitucién: asténica, obeso.

- Apostura fisica, tono muscular: flojo, tenso.

- Forma craneal: anche-braquicéfala, larga-dolicocé-
fala; frente.

- Cara: delgada, ancha, simétrica; posicién de los -
labios, respiracién nasal/bucal.

-~ Estructuras ectodérmicas: piel, pelos, labios, u--
flas, revisar si se encuentran datos patoldéglicos.

- Organos sensorios.

- Eketado psigquico, comportamiento: relajsdo, exita--
do, tranguilo, serenc, miedoso, comunicativo,; reservado.

~ Ienguaje, trastornos del hsbla: capacidad y vocabu
lario correspondiente a la edad como manifestacién de desa-~
rrollo mental; vartamudesar.

ANAMNESTS MEDICA GENERAL.

a) Estado patolégico agudo o crénico.

b) Circunstancias que pueden ser de interés odonto—-
légico y que eventualmente influyen sobre el tratamiento:

-~ Enfermedades que constituyen una contraindicacidén-
para ciertas medidas terapéuticas (por ejemplo leucemia).

- Enfermedades que requieren precauciones especlales
o tratamiento médico previo (por ejemplo hemofilia).

-~ Afecciones que estén siendo tratadas con medicamen
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tos que temporariamente contraindican el tratamiento odonto
16gico (epilepsia con grandes dosis de hidantoina).

~ alérgias o reacciones especisles a medicamentos --
(antibiéticos, sedantes, anestésicos, preparados de mercu-—
rio, etcétera).

- enfermedades con msnifestaclones bucales (herpes,-
parotiditis, sarampidn, leucemia, etcétera).

- afecciones gue entrafian peligro para el profesio—-—
nal y sus asistentes o para otros pacientes (gripe, enferme
dades de la infancia, hepstitis infecciosa, hepatitis epi--
démlca, etcétera).

¢) Enfermedsdes habidas en la infancia.

d) Accidentes e intervenciones quirirgicas realiza~—-
das en forma ambulante o con internacidn. Averiguar el tipo
de anestesia.

e) Preguntar por el estado de salud de los parientes
més préximos, en especial de los hermanocs.

ANAMNESTS ODONTOTOGICA.

a) Profilaxis:

- gi ha usado fldor: en qué forma, desde cudndo, en-
qué dosis.

- higiene bucal, cepillado de dientes: cudntas veces
por dia, desde cudndo, solo o ayudado por la madre, con qué
(cepillo, spray, pastas, jalea con fldor, etcétera).

- informaciones sobre la alimentacién (criado com pe
cho o con biberon, comidas intermedias caridégenas, consumo-
de frutas y verduras frescas, etcétera).

-~ existencia de malos hdbitos: chaparse los dedos, -
morderse los labios o las ufias, presionar la lengua, stcéte

ra.
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b) Tratamientos dentales realizaaos:

-~ preventivos: instrucciones sobre higienizacidn, --
limpieza de los dientes, sellado de fisuras.

- tratamiento conservador (hacer las correspondien—
tes anotaciones en la ficha).

- intervenciones quirirgicas (deberdn anotarse en la
ficha, incluyendo si ha habido escisién de frenillo labial-
o lingual, etcétera).

LXAMEN CLINICO BUCODENTAL.

a) Partes blandas:

- labios: Becos, himedos, color, ésperos, agrieta—-—
dos; comisursa de la boca. S8ignos de malos hdbitos (succio—-
narse o morderse los labios).

- mucosa vestibular y lingual: estructursa, color ——-
(leucemia, sarampién, parotiditis, avitaminosis, aftas, mor
deduras, quistes, fibromas, etcétera).

- lengua: tamafio, forms, moviliidad; superiicie: geo-
gréfica, pilosa, saburral; color: lengus frambuesiforme en-
la escarlatina; regién sublingual: rdnula o quistes peque——
fios. .

- palaedar duro y blando: forms, color, hendiduras, -
hendiduras residuales, uvula, faringe, amigdalas.

- encias: quistes erupcionales, alteraciones fibro--~
sas, gingivitis, fistulas, ancho de la encia propiamente di
cha, recesos, bolsas.

b) Hallazgos dentarios:

- ndmero de dientes, geminaciones, uniones o casos -
similares.

- estado de la erupcidén dentaria: correspondiente a-
la edad.
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- lugar, ubicacidbn, posicién de los dientes.

~ anomalias ae forma: geminacidén, fusidén, dilacera--
¢ién, concresencia, diente de Hutchinson (asociado a la en-~
fermedad de la sifilis congénita), lateral conoide, cingulo
exagerado, clispides supernumerarias, incisivos en forma de-~
clave, taurodontismo, densidente, diente de Turner, macro~-
doncia, microdoncia (asociado al sindrome genético como cau
sa primordial), aspectos hipoplédsicos y malformaciones gene
ralizadas, resultantes de traums, enfermedad exantemética y
sindrome genético.

~ anomalias de estructura y textura de los dientes:-
Se mensionan los sindromes herediterios, esmalte-amelogéne-
sis imperfecta, dentinogénesis imperfecta. Hay otros facto-
res que pueden afectar la formacién del esmalte y la denti-
na comc la fluorosis, la porfiria, hipofosfatasa, hipopla--
sia a causa de traumatismo, enfermedad febril, de la radis-
cibén, de una deficiencia vitaminica, a causa de un nacimien
to prematuro o a factores neonatales.

Prastornos de la mimeralizacidn:

- generalizada hereditaria (por ejemplo, amelogéne--—
sis imperfecta).

- trastornos embrionales (enfermedades infecciosas,=
medicamentog, etcétera).

~ trastornos producidos durante la formacién del —~--
diente, de origen inflamatario-local o postraumitico.

- tamafio ae los dientes: corresponde a raza, 5€xo0, -
estatura.

- color de los dientes: decoloraclones de todos o al
gunos dientes o grupos dentarios (enfermedades generales, -
medicamentos, alteraciones inflamatorias de la pulpa, tras-
tornos de mineralizacidén locales, alteraciones precariosas,
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decoloraciones postrsumdticas, etcédtera).

- placas, tdrtaro: localizacién coler, consistencia.

~ secuelas ue accidentes en los dientes, partes blan
das circundantes y hueso: palpacién: movilidad, dolor, per—
cusibn: anquilosis; prueba de sensibilidad; fisuras del es-
malte visibles.

- anotar la calidad y cantidad de los tratamientos -
conservadores.,

- maircar en el esquema dental de la ficha las lesio-
nes cariosas, obturaciones fracturadas y que han de ser re-~
novadas (cierrs periférico deficiente, caries secundaria, -
etcétera).

OCLUSION Y AKTiCULACIOK.

a) Determinar la clase segin Angle en molares y cani
nos.

b) Relaciones intermaxilares entre los incisivos: so
bremordida vertical (overbite), sobremordida sagital (resal
te, overjet).

¢) Mordida cruzada: dentaria o articular.

d) Desplazamiento de la linea media: dentario o arti

culaxr.
e) Posicién de reposo, distancia interoclusal, movi-

miento de cierre, contactos prematuros, mordida forzeda, ——
etcétera.

PROCEDINIERTOS SUPLEMENTARIOS.

El tratemiento acertado dental en odontopediatria se
base en un diagnéstico exacto y la planeacién del tratamien
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to en forma cuidadosa, es decir, para evaluar el diagnésti-
co y para poder formar un buen plan de tratamiento se Ie——-
quiere de :

Historia clinica completa: la cual consta de examen-
dental reportando caries, extracciones, ausencias congéni--
tas, sin erupcionar, inclinscién del diente, giroversidén —-—
del diente, asimismo indicar en el cuadro del odontograma -
la anomalia que presente por medio de su abreviatura, dien-
te fusionado (Fu), geminacifn dentaria (Gem), diente super-
numerario (Sn), hipoplasia (Hip), en borde incisal 1/3, 2/3
3/3, borde incisal (i), centro de la corona (c¢), cervical -
solamente (ce), diente traumatizado (Tr), Cerca Exfolacién-
(CEx), Movilidad en el Diente, (MV), Inflamacién Gingival -
(PMA), Tipo de caries: simple, crénics, asguda, extensiva, -
severa.

Condicién general: estatura, pelo, piel, presién ar-
terial, coloxr de las ufias de los dedos, estado emocional, -
estado intelectual.

Condiocién local presente de tejidos blandos, labios,
lengua, amigdalas, mucosa orsal y de obras arsas.

ObBEeIrVACiONEeBesrcassctnsscsccssasscsssscncsscsescnnse

Después del examen dental y de haber evaluado la con
dicién local y general del paciente se deberd examinar la -
oclusidn y alineamiento que serd importante para los trata—
mientos con mantenedores de espacio y ortodoncia preventi--
va. Orientandose con la guia siguiente:
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VCLULIUn T ALINmAmInn iU,

1) Linea media normal Lesviado a izquierda derecha
2) Planos terminales 1) Vertical 2) Mesial 3) Uis-
tal 4) Mesial kxXagerado.

%) kispacios Primates 5i No
4) Angle I II (1,2) 11T
5) liordida Cruzada 51 No
b) Sobre Mordida Si No
7) lraslape Horizontal Bi No
8) Mordida Abierta Si No
9) Lialposicidén Dentaria Si No
10) Diastema 51 No

HABITUS PHRENICIOS0S.

1) Succién de Dedo ( ) 2) Protusidén de Lengua ( )
3) Morderse el Labio ( ) 4) Morderse las Uflas ( )
5) Respirador Bucal ( ) 6) Otros

~RUPCGION ¥ LENTICIUN.

1) secuencia Anormal 81 No
2) Pérdida Prematura 8i No
3) Retencidén Prolongada 5i  No
4) krupcién ketardada S5i No
5) Falta de Contacto Proximal Si No
©) Malposicién Lentaria 51 No
7) Otras Anormalidades 51 No
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Edad Dental.
CONDICION LENTAL GBNERAL Y IJCAL

Higiene Oral Buena Hegular FPobre Placa BSarro

Localizacibén  Supragingival Subgingival

Cantidad Poca Mediana Abundante

Calcificacién Buena Pobre Hipoplasia, Dentinogé
nesis Imperfecta.

ESTUDIO RADIOIOGICO.

B8i bien es cierto que algunos principlos de la técni
ca radiolégica y de la interpretacién son iguales para to--
das las edades, debe tenerse presente, sin embargo, que la-
denticién infantil exhibe condiciones especiales, El cre-—-—-
cimiento del esqueleto facial y el desarrollo del sistema -
dentario, permiten distinguir, en principio, tres etapas en
el desarrollo del nifio, radiogridficamente diferenciables.

Nifios en edad presscolar (con denticién primaria)
Nifios en edad escolar (con denticién de recambio)
Adolecentes (después del cambio de dientes)

Las observaciones més importantes del exdmen radio--
gréfico en estos grupos son:
- desarrollo de la denticién y de los 6rganos masti-

catorios.
- estado de salud de todos los dientes erupcionados.

Para comprobar el desarrollo del sistema masticato—-
rio son dtiles las radiografias extrabucales, los mejores -
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resultados se obtienen con las rauiografias panorémicas y -
las teleradiograf{as. Para examinar el estado de salud de -
los dientes se emplearén los métodos intrabucales, que pue-~
dan proporcionar imdgenes nitidas y de tamafio correcto (to-
mas comunes, bite-wing y oclusales).

Las técnicas radioldégicas se encuentran bien detalla
das en la Odontopediatria de Kenmnedy, Odontopediatria de Fa
cultad de Odontologlia.

Ademés de ello, deberédn enfrentarse problemas psico-
légicos, especialmente con nifios preescolares. En princi-——-
pio, seréd necesario tener muy en cuenta que el examen radio
gréfico a temprana edad constituye muchas veces la primera-
"intervencién" odontolédgica del nido. No puede destacarse -
bastante la importancia que adquiere este primer contacto -
para ganarse la confianza del nifio y estimular su colabora-
cidén en tratamientos ulteriores.

MODEIOS DE ESTUDIO.

La toma de impresiones en los nifos debe ser efectua
da con ciertos cuidados, ya que en un mal procedimiento pue
de ocacionar una mala experiencia en la consulta dental, pu
diendo repercubtir en el manejo del nifio para las préximas -
sesiones. Para evitar una expsrisncla desfavorabvle en la to
ma de impresiones debemos de tomar en cuenta los siguientes
pasos:

l.~ Se escogerd y adaptard el tamaiio adecuado del —-
portaimpresiones, el cual ueberd quedar apenas cubriendo el
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dltimo diente posterior.

2.~ Se recomienda colocar las barras de cera en los—
bordes de la impresién, para obtener la impresidén nitida de
fondo de saco y evitar molestias a nuestro paciente.

3.~ La impresién inferior se tomard primero ya que -
ésta causa menog reflejo de niuseas.

4,- Dursnte la toma de la impresién inferior se ind;
card al paciente levantar la lengua para obtener nitidez en
el piso de la boca.

5.=- Tanto pars la toma de impresiones superior e in-
ferior se desplazarén los carrillos con el dedo Indice y -~
pulger de tal manera que permita fluir el alginato hacia la
porcidén bucal.

6.- Mientras esperamos que el alginato gelifique tra
taremos de distraer & nuestrzc paciente ¥y uwno de ellos es —-
contar hasta diez lentamente.

7.- Bs importante tener mayor cuidado para la toma -
de la impresidn superior ya que facilita el reflejo de nédu-
seas. Para esto debemos estar previstos con un rifién metdli
co o de plédstico. La posicidn del paciente no serd horizon-
tal gino vertical. Se indicard al paciente respirar despa--
cio por la nariz y que mire hacia la punta de sus zapatos.

Con la obtencién de buenos modelcs de estudio podre-
mos8 observar la amplitud de las lesionus cariosas para su =
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evaluacién de tratamiento. Ademés de cualquier otra altera-
cién dental o de oclusién que no pudimos observar en forma-
minuciosa dentro de la cavidad oral.

. Por otra parte, la obtencién de modelos de estudio -
en forma periédica nos determina la condicién, estado de —-
crecimiento y desarrollo de las arcadas dentarias.

PLAN Lk TRATAMIENTO.

Con la ayuda del examen dental, del estudio radiogrd
fico y de los modelos de estudio formularemos el disgndsti-
co y planeacién del trateamiento.

DIAGNOSTICO.

Existen ciertos signos patognomonicos que pueden lle
var a decisiones tempranas de diagnéstico, Por ejemplo, in-
flamacién muy obvia y drenaje pueden asociarse con un pri--
mer molar bastante cariado, sin smbarge, deberan recogerse-
y relacionarse sistemdAticamente todos los hechos que se re-
fieren a la historia del nific. kn algunos casos puede ser -
necesario medicar de inmediato o dejar un periodo de obser-
vacién antes'del diagnéstico final y la institucién de tra-
tamiento adecuado.

Debe baber evaluscibén critica de los hechos recogi--
dos con relacién al cuadro general y a la queja principal.-
Frecuentemente, los padres dan deficientemente el historial-
en ese caso, los signos y sintomas clinicos que el Cirujano
Dentista observa por sl mismo tienen méds fuerza que los he-
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chos declarados. Interrogar a los padres sobre el dolor den
tario siempre da resultados satisfactorios. El profesional~
a menudo tiene que hacer remociones en lesiones cariogéni--
cas extensas para llegar a un diagnéstico y determinar el -
curso del tratamiento. Bn casos poco corrientes es necesa--
rio a veces consultar a otros especialistas o médicos pedia
tras antes de llegar a un diagnéstico final y prescribir un
plan de tratamiento. Por ejemplo, un niflo febril con infla-
macién unilateral y varios dientes cariados puede sufrixy un
absceso alveolar agudo, paperas o ambas cosas.

PLANEACION DbE TRATAMIENTO.

Una gecuencia organizada de tratamiento evita muchos
falsos comienzos, repeticién de tratamiento y pérdida de -—
tiempo, energias y dinero. Lo primero que se anota son las-
lesiones cariosas que fueron transcritas del examen dental,
anotando en los cuadros correspondlentes el grado de caries
¥ el tipo de restauracidén requerida para el diente de acuer

L]

do al estudio radiogrdfico y de los modelos de estudio.

Dentro de lo que es el orden de tratamiento tratare-
mos aentes que nada iniciar con una educacién dental de a-—-
cuerdo a la problemdtica especifica de cada paciente.

Bn segunda instancia, trataremos de obtener todos --
los datos necesarios para nuestro diagnéstico y plan de tra
tamiento.

Posteriormente en una nueva sesijn se explicari a —--
los padres los resultados en el diagnéstico final para po--
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der obtener lu aceptacién del tratamiento. Lependiendao de -
la edad del paciente se podria requerir de una cita més pa-
ra el acondicionamiento del paciente al consultorio dental,
en especial con los aparatos dentales. Asi mismo, se podré-
hacer una profilaxis durante la muestra de los aparatos.

Después se poard entrar de lleno al tratamiento den—
tal. Para esto, trataremos de trabajar por cuadrantes y en-
algunos casos iniciando en dientes més afectados que se en-
cuentren para evitar el avance de la lesién cariosa. Sin —-
embargo, Si las lesiones cariosas no son amplias y pudieren
provocar una alteracién pulpar aunado a ésto la corta edad-
del paciente, se deberéd de iniciar el tratamiento con algu~
ns. obturacidén o restauracién simple y sencilla para el acon
dicionamiento del paciente al ambiente dental.

Como dato adicional se aconseja realizar las extrac-
ciones dentales posteriormente a la operatoria dental, por-
ser las primeras un procedimiento que pudiera originar tras
tornos en las ¢itas siguientes.
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CAPITULO IIXI
MANTENEDORES Dl WSPACIO.

Los dientes primarios sirven come mantenedores de es
pacio naturales y como gulas en la erupcién de los dientes—
permanentes para que éstos obtengan una posicidn correcta.

La pérdida prematura de cualquier diente posterior,-
ocasionada por caries u otros factores pueds producir maipg
sicidén de los dientes adyacentes y antagonistas, a menos --
que un mantenedor de espaclo se coloque en la boca del pa--
ciente.

Anfdlisis de la denticidn mixta.- En muchos casos es-—
aconsejable saber si existe suficiente longitud de arco en-
la denticién mixta para obtener un alineamiento adecuado de
los dientes permanentes.

Es desusado que exista un problema de falta de espa-
cio en la denticién temporal cuando los dientes de la prime
ra denticién gozan de buens salud. Ias etapas de la denti--
cién mixta inicilal y media (6 a 10 afios) son las que més —--
a menudo presentan al Cirujeno Dentista problemas de espa--
cio.

Pars recoger informacidn que nos diga si los disntes
permanentes por erupcionar tienen una buena probabilidad de
ocupar su lugar en las arcadas dentarias sin verse obstacu-
lizados por la falta de espacio, el Cirujano Dentista debe-
r4 considerar la reallzacién de un andlisis de la denticién
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mixta en cada niifdo que parezca tener un problems de espa-——
cio.

in peneral se pueuen utilizar dos métodos de endli--
sis uel espacio que son bastaentes populares y han sido usa~
dos algin tiempo con resultados excelentes:

l.- Andlisis ue denticidn mixta de moyers.
2.~ Anélisis de iance o de medicién radiogréfica.

Jdance concluyé como resultado de sus completos estu-—
dios, que la longitud ael arco dental de la cara mesial de-
un primer molar permanente inferior hasta la del lado opues
to, siempre se acorta durante la traunsicién del periodo de-
la denticidn mixts al de la permenente. La dnica vez que —-
puede aumentar la longitud del arco, ain durante un trata--
miento Ortodénsico es cuando los incisivos alin muestran una
inclinacidn lingual anormal o cuando los primeros molares -
permanentes s¢ han desplazado hacia mesial por la extrac—-—-
¢ibén prematura de los segundos molares temporales.

Nance observ$ ademds, que en el paciente medio exis-
te una deriva de 1.7 mm. entre los anchos combinados mesio-
distales de los dienves permanentes correspondientes (12, -
22 premolares y caninc); son mayores los temporales. ksta —
diferencia entre el ancho total mesiodistal de los corres--
pondientes tres dientes temporales en el arco superior y --
los tres permanentes que los reemplazan es de s6lo 0.9 mm.

Para un sndlisis de la longitud ael arco en la den--
ticién mixta, similar al aconsejado por Hance, hacen falta-
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los siguientes materiales:

l.~ Un buen compds de extremos asguzados.

2.- Radiografias periapicales tomadas con cuidadosa-
técnica.

3.~ Una regla milimétrica.

4.~ Un trozo de alambre de bronce de 0.725 mm.

5.~ Una tarjeta de 3 x 5 cms. con renglones donde a-
notar las mediciones.

6.~ Modelos de estudio.

Primero se mide el ancho de los cuatro incisivos per
manentes inferiores erupcionados. Hay que determinar el an-
cho real antes que el espacio que ocupan los incisivos en -
el arco. Be registran las medidas individuales. Posterior--
mente el ancho de los caninos y premolares inferiores sin -
erupcionar ger4 medido sobre las radiografias. Se registra-
rén las mediciones estimativas.

S8i uno de los premolares estuviera rotado, podrd uti
lizarse la medida del diente correspondiente del lado opues
to de la boca.

Bl espacio requerido en la arcada en los cuatro cua-
drantes de los maxlilares infantiles puede sexr computado por
medicién de los anchos en las radiografias de los caninos y
premolares no erupcionados. istas mediciones pueden ser com
paradas con mediciones del espacio existente en la arcada -
en cada cuadrante y se computa la diferencia en cada cug——-
drante.
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51 se emplea este sistema se deben tomar las siguien
tes medidas precausionales:

L.— 5e& debe medir el ancho de los incisivos 8 cada -
lado de la linea media y se hace una marca por raspado para
determinar el borde distal del incisivo lateral sobre el re
borde o la cara linsual del canino temporal.

2.~ Kl ancho de la imagen del diente no erupcionado-
debe ser comparado con el ancho de la imegen de un diente -
adyacente clinicamente visible en la boca.

3.~ &demds, los dientes visibles en la cavidad oral—
también deben ser medidos, y esteblecer una proporcidén para
determinar la cantidad de error en la imagen radlogrifica.

kjemplo:

Ancho de la imaxen radiogrdfica del primer molar su-
perior temporal = 7.5 mm.

Ancho del dlente real medido en la boca = b.9 mm,
Ancho de la imagen del primer premolar superior erup
cionante por debajo del primer molar temporal = —-——

7.8 mm,
Proporcién:
7.5 = 7.8
G.ﬁ X = 702 .

&l paso sigulente es determinar la cantidad de espa-
cio disponible para los dientes permanentes y esto puede lo

435



grarse de la siguiente manera. Se toma el alambre de bronce
y se adapte al arco dental, sobre las caras oclusales desde
la cara mesial del primer molar permanente de un lado hasta
la caras mesial del primer molar permasnente del laao opuesg—-
to. El alambre pasaréd sobre las cuspides vestibulares de —=-
los dientes posteriores y los bordes incisales de los ante-
riores. A esta medida se restan 3.4 mm. que €5 la PropOI=—--—
cién que se espera que s8e acorten los arcos por el desplaza
miento mesial de los primercs molares permanentes durante -
la erupcién de los segundos premolares. Por comparacién de-
estas dos medidas, el Cirujano Odontdélogo puede precedir la
suficiencia o insuficiencia del arco dental.

Las medidas radiogréficas de los dientes que no han-
hecho erupcién, no son medidas confiables debido a la dis--
torsién y al alargamiento de los rayos X.

El andlisis de la denticién mixta desarrollado por -
Moyers es una forma de andlisis muy préctico y muy confia--
ble. Los incisivos inferiores son el primer grupo de dien--
tes permanentes que erupcionan y que presentan la menor can
tidad de variabilidad.

La prediccién de los didmetros mesiodistales de los-
caninos y premolares no erupcionados, es el resultado ae es
tudios hechos con relacidn a los didmetros mesiodistales de
aquellos incisivos mandibulares que ya han erupcionado. Se-
ha encontrado una excelente correlacién entre los caninos y
premolares permanentes y los inclsivos permanentes. mn esta
premisa se baga el andlisis.



~l andl.sis de iwoyers ayuda al vdontélogo a decidir-
8i los dientes permanentes tendrén lugar o no para erupcio-
nar y alinecarse en el espacio existente en la arcada. Al —-
realizar esto durante los aios de la denticién mixta el Ci-
rujano Dentista puede actuar precozmente para resolver algu
nos ae los problemas observadus, meédiante procedimientos in
terceptivos y preventivos como el mantenimiento de espacio-
o para reierir al paciente bien sea a un Odontopediatra o a
un Urtodoncista para su propia evaluacién y tratamiento.

Bl uso de este sistema ae andlisis faculta al Odontd
logo para: l.- Predecir ia probabilidad de alineamiento de-
los dientes permenentes en el esgpacio existente en la arce-
da. 2.~ Predecir con alto nivel de probabilidad la cantidad
de espacio en milimetros necesaria para lograr un alineami-
ento apropiado.

Las tablas de probabilidades creadas por koyers per-
miten que este procedimiento sea realizado con facilidad va
liéndose solo de los modelos ae diagndstico de yeso del ni-
fio y de un calibre de Boley de puntas aguzadas. Las tablas-
facultan al Cirujano Dentista para medir el total de los an
chos de los cuatro incisivos permanentes inferiores y enton
ces predecir:

l.- bl espacio necesario para el canino y los dos --
premolares inferiores.

2.~ bl espacio necesarioc para el canino y los dog ==~
premolares superiores.

Busta medir los anchos de los cuatro incisivos infe-
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riores para usar las tablas de prediccién.
Procedimiento en el srco int'erior.

l.- Liida con el calibre Boley el mayor ancho mesio--
distal de cada ungo de los incisivos permanentes inferiores,
sumelos.

2.~ Determine el espacio necesario para el alineami-
ento adecuado de los incisivos inferiores (cuando exista --
apifiamiento). Para hacerlo, coloque el calibre de Boley en-
un punto que equivalga s los didmetros sumados de los inci-
sivos central y lateral inferiores izquierdos. Cologue una-
punta del calibre de Boley por donde pasa la linsa media xe
al y haga una marca con la otra punta en la cara lingual --
del canino temporal izquierdo. Este es el punto en que la -
superficie distal del incisivo lateral inferior debiera es-
tar cuando se encuentre en alineamiento correcto. Se repite
el procedimiento del lado derecho.

3.~ Mida el espacio existente en cada arco dentario-
para el canino y ambos premolares. Esto se hace midiendo -—-
desde la marca efectuada hasta la superficie mesisl de los-~
molares de los 6 afios. Anote estas cantidades como espacio-
existente.

4.~ Usando la tebla de prediccién mandibular y la su
ma de todos los anchos de los incisivos inferiores (la pri-
mers medicién de esta serie) recorra el tope de la tabla --
hasta que aparezca la cifra més préxima a esta suma. Deg-—-
pués busque hacia abajo de la columna ce cifras la entrada-
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correspondiente al porcentaje ele,iao pars encontrar cuanto
@spacio se necesita para los premolares y el canino. La pro
porcibn més prictica corresponde al Yow. Significa que el -
75% de las personas con esa suma de snchos de los incisivos
inferiores tendrd lugar para la erupcién de sus caninos y -
ambos premolares en una cantidad de espacio que deberd ser-
los milimetros indicados frente a la columna del 75%.

Ejemplo: Suma de ancho de los incisivos inferiores -
permanentes 25.0 mm. i&n la tabla mandibular busque al tope-
la cifra 25.0 mm. kn la columna subyacente de cifras busque
el 754 de confianza. La cifra serd 22.2 mm., de este valor-
se resta la cantidad que se espera se desplace mesialmente-
el primer molar permanente. wstas medidas corresponden en -
la arcada inferior a 1.7 mm. y en la arcada superior a 0.9-
mm.

Por consiguiente se mide en el modelo la distancia ~
existente entre distal del lateral a mesial del primer mo--
lar permanente. La difsrencia con resultado negativo o posi
tivo establecerd la situacién en cuando espacio, en ambas -

arcadas.
Procedimiento en la arcada superior,

El procedimiento utilizado en la arcada superior es—
el mismo seguido en la arcada inferior con dos excepciones-

importantes:

l.- La tabla de probabilidades superior es la que se
usa pars estimar el espacio necesario para la erupcién del-
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canino y ambos premolares superiores.

2.~ Hay que estimar espacio para el resalte; esto —-—
significa que se necesitard una pequefia cantidad de espacio
adicional en la zona anterior de la arcada superior.

Como se ve el diagnéstico, cuando es completado, de~-
berd informar al Cirujano Dentista con claridad, que cug——-
drantes en la boca del niifio son anormales y la orientacién-
que podrid tomar el tratamiento para corregir la anomalia.

EXTRACCIONES SKKIADAS.

El método de extracciones seriadas fue propuesto des
de hace méds de 200 afios, para reducir la severidad de una -
maloclusién con poca o ninguna intervencién mecédnica. La —-
oclusidén lograda por este procedimiento es reportada como -
favorable pero muy rara vez resulta ideal. kn la actualidad
este procedimiento se ha refimadc utilizdndose aparatologia
ortodéncica fija para realizar un mejor control y obtener -
buenoe resultados.

Podriamos definir el tratamiento de extracciones se-
riadas como el procedimiento por el cual dientes primarios-
¥ permanentes son removidos exhibiendo una discrepancis en-
tre el tamafio del hueso basal de las arcadas y el tamaiio de
los dientes. Este procedimiento es instituido para aliviar~
el apifiamiento de los dientes anteriores permanentes y lo--
grar que los no erupcionados emerjan en una posicién favora
ble, esperando asl que el perfodo de tratamiento ortodénci-
co sea més corto.



Bl efecto de extracciones seriadas en el crecimiento
¥ desarrollo racial es un tema de controversia. Algunos in~
vestigadores piensan cue la extraccidén de unidades denta——-—
rias en una etapa temprana en casos de apifamiento y con un
aparato mwasticatorio poco desarrollado, unicamente agravari
el problema. utros, sienten que los efectos de extracciones
seriadas no se extienden més alld del proceso alveolar, te-
nienao poca inrluencia en el crecimiento y dessrrollo del -~
mexilar y de la mandfbula.

kevisando la literatura encontramos que son mulbi———
ples los investigadores que han contribuido a las extraccio
nes seriadas.

Kjellgren, en lvy4?7, no siendo partidario de hacer ex
tracciones, hizo notar que éstas en ocaciones eran necesa--
rias. Posteriormente &1 mismo sugiridé gque las extracciones-
deberian de ser programadas para lograr el desplazamiento -
de los dientes en una forma mds ventajose. Kjellgren fue —-
quien propuso el nombre de "extraccliones seriadas', para el
procedimiento que consistia en la extraccidén de uno o mis -
dientes primarios en un caso de aenticidén mixta, para favo-
recer posteriormente la extraccién de dientes permanentes.

Liste investigador se basé en observaciones de denti-
ciones que presentaban apinamiento donde los caninos desi--
duales se perdian prematuramente permitiendo la alineacién-
espontvdnes de los incisivos ceatrales y laterales. El encon
trdé que extrayendo los primeros molares desiduales y log —-
primeros premolares permanentes, antes que los caninos pexr-
manentes erupcionen, permitfa que éstos se desplazaran a —-—
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una posicién mucho méds favorable durante su erupcidn.

A continuacidén mencionamos los tiempos propuestos —-
por Kjellgren para efectuar extracciones seriadas.

1) kExtraccibén de caninos desiduales cuando los inci-
sivos laterales han erupcionado la mitad de su trayectoria.

2) Extraccidén de los primeros desiduales aproximsda-
mente un afio después. '

3) Extraccién de los primeros premolares permanentes
cuando su erupcidén estd préxima a efectuarse y cuando el ca
nino se encuentra a la mitad de su erupcidn.

Por las mismas fechas, cuando Kjellgren definjia la -
secuencia de extracciones seriadas, Hotz, en Suiza, descri-
bia un procedimiento similar al que llamé "erupcidn supervi
sada o erupcién guiada". En Australia, Heath describfa el -~
procedimisnto de "el planeamiento del mfnimo tratamiento or
todéntico". Es importante mencionar que los tres investiga-
dores desarrolleron sus procedimientos de extracciones pla=
neadas debido a un comin problema socio-econémico. Bllos —-
pensaban que le remocién temprana de dientes y el mejora——-
miento espontdnec en su alineecidén benificiarfa a muchas -~
personas que no pudieran pagar un tratamiento completo de -
ortodoncia.

El Dr. Dale, recientemente en una rev.isién muy com--
pleta sobre extracciones seriadas, nos wreviene aiciendo —-—
que este procedimiento puede causar més dafios que benefi-—-
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¢ios si no es conducido adecuadamente. También nos sugiere-
que antes de iniciar un btratamiento de este tipo es "impera
tivo" obtener la mayor cantidad de datos sobre el caso, por
medio de una ceialograiia lateral, una serie completa de ra
diografias periapicales, modelos de estudio y fotografias -
intraoreles y faciales ya que por medio de estas pruebas se
basaréd el plan de tratamiento y el posible éxito del cas0.-
Ll Dr. Lale continlda diciendo que el caso més comin de alaxr
ma es observar ligero apifiamiento de los incisivos al erup-
cionar, pero estudios conducidos por koorrees y Chadha de--
mostraron que existe ciertoc grado de apifamiento en los in-
c¢isivos permanentes cuanao éstos emergen, y que existliendo-
eproximadamente 2 mm. de este apifiamiento en el segmento an
terior de la mand{bula, se reduce a cero en los hombres, a-
los ocho aflos de edad, y las mujeres recuperan aproximadg--—
mente 1 mm., por lo que es aconsejable no apresurarse y es-
perar a evaluar si un procedimiento de extracciones seria--
das es aconsejable en ese caso en particular.

Podrfamos decir que el procedimienvo de extracciones
seriadas se encuentra indicado en aquellos casos donde exis
te una discrepancia entre el tamafio de la sustancia denta—-
ria permenente y el tamafio del hueso basal de las arcadas.

Beneficios o ventajas:

1) Los dientes anteriores se alinean sspontdnsamen—-—

te.
2) La terapia con aparatologia ortodéncica puede ser

reduciasa en tiempo y complejidad.
3) La fuerza o carga sobre las unidades de anclaje -
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se reducen en el tratamiento ortoddncico posterior.

4) Posible reduccién del tiempo de rebtencién.

5) Preservacién de la salud parodontal ya que los ——
dientes anteriores no son desplazados por la maloclusién.

Iimitaciones o desventajas:

1) Tendencia a incrementer la sobremordida vertical.
2) Tendencia de los incisivos inferiores a linguali-
zarse dando como consecuencia pérdida del espacio disponi--

ble.
%) EBxceso de concavidad en el perfil por colapso de-

los segmentos anteriores.
4) Beglin ciertos investigadores, el crecimiento man-

dibular podria ser disminuido.
5) Pérdida de espacio por la mesializacidén de log =

segmentos posteriores.
6) Seré necesaria aparatologia ortodéncica completa-

para terminar el caso.
PRECAUCIONES :

1) Nunca extrasr un diente primario antes de evaluar
el grado de desarrollo radicular del dlente sucesor. EN CA=
SO NECESARIO, UN MANTENEDOR Dk ESPACIO ESTA INDICADO.

2) Recordar que un paciente con Clase II, requiere -
aparatologla ortoddénmcica adicional, ya que las extraccionmes
aliviardn Unicamente el apiifiamiento pero no la relacién an-
teroposterior de los molares.
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3) LevE ue TELErse Lucud CcU.uado con pacienves de —-
periil céncavo, von un patron ue crecimiento hipodiverien--
te, en casos ae mordiaa ab.eérta, presencia de hébitos, con-
tenaencia a Clase ILlI {pro.natismo,.

- -

a6 extracciones seriadas tewporales o las extraccio
nes selectivas ue piezas dentarias permanentes hechas por -
el Cirujano Lentista, dceben ilevarse a cabo sdlo bajo es—~
tricto control uel espacio y , si es posible, bajo la super
visién del ortodoncista, para gue, en equipo, las maloclu-—-—
sionus puedan ser controladas, aminoradas y corregidas con-
un minino de complicaciones.

&l vr. Lale, en su articulo sobre extracciones serig
das, sugiere la colocacifén de manteneaores ue espacio bajo-
las siguientes circunstancias:

1) 5i el primer molar primario se pierde antes dae =--
que hagan erupcién el incisivo lateral y primer molar perma
nentes, ueberd ser colocauo un mantenedor de espacio, ya -=
que habréd mayor probabiliuvad de cierre ae espacio en ambas-
direcciones,

2) 8i el primer molar primario se pilerde después de-
gue el primer molar ;ermanente na erupcionado, pero el late
ral adn no lu nace, cebemos ae colocar un mantenedor de es—
pacio, ya que éste pueue cerrarse en una aireccién antveri--

or. !

5) i el segundo wolar primario se¢ ua perdido, se de
berd cvlocar un .anteueaor ue espacio ain a los wos ados, -

v
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ya gque si las ragioprairfas revelan que el sesunao wolar per
manente erupcionard anves que el sepwo premolar, evitare-
mos que el sej undo molar empuje al primero permanente hacia
el espacio del segundo premolar.

4) Cuanuo los dientes anteriores superiores se pier-
den, nuchos autores piensan gue no €5 necegaria la colocg—-—
cidn de un mantenedor ue espacio.

5) Cuando los aienves anteriores inferiores se pier-
den prematuramente, el espacio es fdcilmente perdido, por -
lo gque es aconsejable la colocacidén ue un mantenedor de es—
pacio.

o) Bi el paciente tiene una discrepancia hereditaria
en el tamario de la mandibula con una protusiébén dento-alveo-
lar y estd planeada la extraccidén de los primeros prexola-——
res adn cuendo log dienpes primarios se pierdan prematura—~-
mente, no serd necesaria la colocacién de un mantenedor de-
espacio.

IWLICACTONES PARA CULOCACION Liy MANTeNaLOnES Du pS——
PACIO.

- Biempre gue s8e pierda un dientve desiduo antes del-
tiempo en que debiera ocurrir en condiciones normales (pre-
via comprobacién de la existencia del diente sucesor).

- sn ia erupcidén ectépica de un diente permsnente en
la gue estd ind.icaua ia extraccibén del temporal {con objeto

Je peruitir gue el diente permanente emerja en una mejor po
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sicidn}; en este caso, la colocacidén de un mantenedor de es
pacio serd de ayuda para conservacién del lugar de erupcidn
del mismo.

-~ Cuando los exdmenes radiogrédficos wmuestran que el-
intervalo de tiempo entre la pérdida de piezas primarias y-
erupcién de los permanentes es de mds de 3 meses. Una gufa-
para la prediccién de la emergencia es que los premolares -~
en erupcidén suelen requerir de 4 a 5 meses para desplazarse
en el hueso un mm., medido en una radiografis de aleta mor-
dible.

CONTRAINDICACIONES DiL USO DI MANTENEDCEWS DE ESPA--
CIO.

- Cuando se ha perdido parcialmente el espacio no es
tard indicado un mantenedor de espacio sino un recuperador-
del mismo.

- kn ausencia congénita de sucesor en donde no serdi-
reemplazado el diente perdido.

~ kn algunos casos de malposiciones severas donde eg
t4n indicadas las extracciones.

- kn casos donde el examen radiogréfico muestre que-
el intervalo entre la pérdida de las piezas y la erupcién -
de los permanentes es menor de 5 meses.

- En casos donde las condiciones de salud general -—-
del paciente nos impidan hacer las manipulaciones necesg—--
rias. Por ejemplo: en discrasias sangulneas como la leuce--
mia, lea anemia aplédstica, debido a que su pronéstico ¢s ues
favorable para la vida, no serd conveniente la colocacidn -
de un mantenedor de espacio. sn discrasias sanguinvas en -~
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las que el prondéstico no es desfavorable para la vida, ta——
les como hemofilia y pidrpurss, eligiremos el mantenedor de~
espacio menos complicado y que irrite menos a los tejidos -
blandos; nunca colocaremos un mantenedor de espacio con pro
longacidén distal.

- En pacientes en donde el diente y sus tejidos de -
soporte estén seriamente comprometidos por su enfermedad ge
neral, como alguncs casos de epidermélisis bulosa y en el -
Sindrome de Papillén Lefevre. "

—~ En pacientes hiperdivergentes (en los que una cefa
lometria su é4ngulo formado por el plano mandibular y el pla
no de Frankfort sea mayor de 300) que presentan una facies-
caracteriztica, son longilineos y mantienen constantemente-
la boca abierta; en los que serd conveniente la consulba =—-
con el ortodoncista antes de la colocacidén de cualquier ti-
po de mantenedor de espacio, ya que muchas veces serd bené-
fica la pérdida de éste.

RRGUISITCS PARA UN iANTENKRUOR DE ESPACIO SON:

- Deberd mantener la dimensidén mesiodistal del dien~

te perdido.
-~ De ser posible, debera ser funcional, para evitar-

la sobreerupcién del antagonista.
- Deberé ser sencillo y resistente.
-~ No deberd ejercer tensidn excesiva sobre los dien-

tes y sus tejidos blandos.
- ue se pueda limpiar fAcilmente.
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rars 1w eieccidn ue un mantenedor ue espacio se debe
tomar en cueata:

1, riempo transcurrido desde la pérdida: siempre se-
recomenaard colocar el mantenedor & la mayor breveaad posi-
ble; aln més, poura ser construido antes de lu extraccidn -
para gue después de ella sea colocado inmeaiabamente.

2) La euwa del paciente: Luas rechas promedio de exrup
cién dental, asi como la edad crouoldgica del paciente, no-
deberdn influir en la aecisién ce colocar un mantenedor de-—
espacio, ya gue no es ruro encontiar variaciones extremas -
como la aparicidén de preuolares a los o anos o la conserva-
¢cidn ae los temporales nasta edad avanzada.

3) La cantidad de hueso que cubre al diente no erup-
cionado: no solo deberd tomarse en cuenta la cantidad de --
raiz formada y la eaad en que se na perdido el diente tempo
ral, sino el prosor dsl hueso que cubre al diente permanen-~
te, ya que cuando el diente se ha perdido por infeccidn cré
nica, el hueso también se ha perdido y la erupcién del per-
menente se acelera, con un minimo de formacién radicular. -
Cuanao el hueso es grueso serd fécil predecir que la erup--
¢idén no ocurriréd pronto.

4) La erupcién retrasada del diente permanente: mu--
chas veces encontramos los uientes permanentes retrasaaos -~
en su erupcidn por esvar parcialmente retenidos o uesviados
en su via de erupcidn normal; en este Ultimo caso valorare-
mos la extraccién uel aiente temporal y la colocacién de un
mancenedor de egpacio para permitir la erupcién del perma--
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nente en una posicién adecuada.

5) La ausencia congénita del diente permsnente: en -
muchos casos deberd valorarse si se conservard el espacio -
hasta que se pueda llevar a cabo la construccién de una res
tauracién (reemplazo) o dejar que se cierre el espacio.

CLASIFICACIUN Lu HMANYHNabDULRS Di sSPACIU.

Los mantenedores de espacio podrdn ser de tres 17—
pos: A) Fijos, B) bSemifijos, C) memovibles. hxiste gran va-
riedad de mantenedores de espacio; pero los gue se conside-
ran de mayor interés y més \dtiles para la Oaontopediatria -
son los siguientes:

A) Fijos:

1) Hantenedor de espacio tipo Graber.

2) Mantenedor de espacio de banda y ansa tipo no fun
cional.

3) KMantenedor de espacio con prolongacién distal.

4) Mantenedor de espacio provisional de slambre.

5) hantenedor de espacio estético anterioxr.

6) Arco de retencidn de Hayes Nance.

7) Arco lingual.

B) pemifijoss
7) Arco lingual.

C) Kemovibles:
&) Placa parcial removible.



1) wanveneuur ae espacio tipo Graber {(fijo). nste —-—
mantenedor se pueue comprar prefavricado o se puede congew=—
truir de la siguiente manera, segin lo describe Graber: se—
ajusta una banda al diente que va a ser el pilar, se usa un
aditamento en iorma ue U (tubos) y alambre que penetre en -
aicnos tubos; para colocarlos se marcard sobre la banda ——-
(con un 1l4piz o una lima marcadora) el lugar exacto donde -
se soluard el auitamento; se retirard la banda y se solda--
réd, el alambre en torma de U se adaptard al tubo. La longi-~
tud serd uada por la porcidn adesdentaua.

2) kantenedor de espacio ae banda y ensa tipo no fun
cional (fijo). Se usa una btanda, pero en caso de que el ——-
diente asi{ lo reguiera pueae sustituirse por una corons de-
acero cromo. La forma de construirla es la sigulente: se --
adspta la corona al paciente, se toma una impresidén total o
parcial, la corona es fijada en la impresién, se corre la -
impresién con la corona, se obtiene el modelo de trabajo, =
se corte upe peguedia porcidn de cinta adhesiva, la cinta --
adhesiva se adapta en la zona del diente perdido, sobre la-
cinta adhesiva se delinea la posicién ael ansa, se fabrica-
el ansa, se adapta el ansa al modelo, el ansa no debe estar
a presidén y las terminales del ansa aeben estar en contacto
con las coronmas de acero-cromo, se recorta el excedente de—
alambre, que es del iHo. 0.36b, el ansa debe tener 7 mm. en -
su ancho buco-lingual. xn ocaciones el premolar erupciona =~
prematuramente, por lo que ¢sta distancia permitird el paso
libre del diente por erupcionar. Ll ansa es fijada con in~-~
vestidura, se coloca tlux entre la corona de acero-cromo y-
el ansa. Con un soldador o soplete se solda el ansa & la co
rona con soldadura de plata, tanto en bucal como en lin----
sual. Se pule y se cementa en ¢l paciente. Figura Ho. 8.

59



Figura No. 8. Mantenedor de espaclo fijo unilateral-
de banda y ansa.

3) hantenedor de espacio con prolongacién distal (ti
jo). bate tipo de mantenedor de espacio fijo est4 indicado-~
en la pérdida prematura del Begundo molar primario antes de
la erupcién del primer molar permsnente, Se puede componer-
de una banda y aro o una corona de acero-cromo y aro, O una
corona sobre la cual se cementa una banda y un aro; este Ul
timo tendrd una parte oclusal y otra distal que penetrari -
en los tejidos blandos basts donde se encuentra el primer -
molar permanente y asi evitar su mesializacidén.

Para la fabricacién de este tipo de mantenedor aebe-
mos de tomar en cuenta la via de erupcién del primer molar-
permanente, el inferior en sentido mes.al y lingual; el su-
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perior distal y vestibular, por lo que el diserio variaréd se
gUn el molar ue que se trave. Asi evitaremos que este molar
pierda contacto con ¢l aparato. La longitud de la prolongs-
cibdn oclusal y aisval se tomard desde la superficie distal-
del primer molar primario hasta la mesial d4el molar perma--
nente; esto serd fdcil si se mide antes de hacer la extra—-
¢ccibn del se.undo molar; en caso de no existir aicno dien~-
te, se meuird raaiogridficamente, compardndolo con el segun—
do molar del lado contrario. kste mantenedor es sencillo, -
fécil de construir. e toma sélo un pilar y se puede ¢0lo--—
car en una 5ola cita. Cuando el primer molar permanente ha-
ga erupcidn serd reemplazado por otro tipo de mantenedor de
espacio. Figura Lo. Y.

Figura lio. Y. lantenedor de espacio con prolongacidén
distal que evita ei uesplazamiento mesial dsl primer molar-
permanente cuanuo se ha perdido el seyundo molar temporal.-
Cuando el primer wolsr permanente erupcione, este manteng-—
dor ae espacio tendrd que cambiarse por otro tipo.
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4) Lantenedor de espacio provisional de alambre (fi-
jo). Swine y colaboradores idearon un mantenedor de espacio
que consiste en un slambre del 0.32 con "loops" en sus ter-
minaciones; se puede colocar entre permanente canino y se--
gundo molar o entre primer molar primario y primero perma-—-
nente. &l autor lo colocd dve la siguiente manera: tomd im--
presién y radiografia de la regién afectada, ajusté el alam
bre con "'loops" en sus terminaciones; sobre los dientes que
servirdn de sostén grabdé el esmalte con 4cido fosidbrico al-
30% durante 1 minuto, colocé el mantenedor con resina poli-
merizada con Nueva Light durante ©0 segundos. &l mentenedor
fue evaluado a los b meses, encontrdndose un 70 de éxito,-
que no es clinicamente aceptable; por lo que se recomienda-
sea usado como provisional.

5) Mantenedor de espacio estético anterior (fijo). -
Se usa en la pérdida prematura de alglin dientve anterior pa-
ra reemplazarlo estética como funcionalmente. J. Michel Ste
ffen y colaboradores describen este tipo de mantenedor que-
consiste en un diente de acrilico unidc a un arco lingusl o
palatino soldado a unas bandas adaptadas a los molares. il-
procedimiento para su construccién es el siguiente:

a) Se seleccionard el diente de acrilico o policarbo
nato que sea adecuado al caso, en algunos casos s recomen-—
dable el uso de coronas de acCero-cromo.

b) Se ajustarédn bandas en los segundos molares tempo
rales y se tomard una impresién con ellas en la boca; ésvas
serdn colocadas en la impresién en su lugar corresponaiente
y aseguradas para que al momento de co'ocar el yeso no sean

desplazadas,
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¢) oe construye un arco lingual, con slambre del ——-
0.%6, lungitudinaimente al cuello de los aientes presentes.

d) Se construiri un poste en la parte meaia del es—-
pacio uonue ralta el diente, con alambre uel u.28 y soldadu
ra (previamente se cubren los dientes adyacentes con barro-
para evitar su destruccidn). Asi mismo, el arco se suelda a
la banda de los molares.

e) ni aienve gue va & reemplazar al perdido se prepa
ra y se une al poste acrilico.

kste tipo de aparato podrd reemplazar uno o varios -
dientes anteriores. Se ha obtenido éxito hasta en sl reem--
plazo de 3 dientes. Se podrd colocar en pacientes pequeiios-
en los que no obtengamos mucha cooperacién para la adapta—-
cién de una préivesis removible, ya gque con un aparato fijo-
aseguraremos virtualmente dicha cooperacién. Figura No. 10.



Figura No. l0. kn esta figura puede observarse el mo
delo de yeso con las bandas ajustadasg, el arco palabtino y -~
el diente de acrilico del mantenedor de espacio estético an
terior, listo para colocarse.

6) Arco de retencién de Hayes Nance (fijo). Los ar——
cos de retencién de Hayes Nance, aunque muy simples, son de
un disefio dnico. kstos aparatos son muy Utiles para impedir
que los molares se muevan en sentido mesial, ya sea debido-
a sus propias tendencias de desplazamiento o como resultado
de fuerzas ortoddénticas. Consiste en un alambre gque va uni-
do a las superficies palatinas de bandas ajustadas en mola-
res. kste alambre corre por el paladar utilizando un botén-
de acrilico en esta porcién, creando va mecanismo rigido y-
usanao el paladar como contratuerte. rigura ko. ll.

o4



A

Figura No. 1l. Detalle ue la constvruccidén de un Arco
de Hayes nance donde se han perdido los primeios molares --
temporaies, en donde se resalta la retenciédn usada para la-
colocacidén del acrilico.

7) Arco lingual fijo y semitijo. kste se usa para -—-
manterer constante la forma del arco entre las caras mesia-
les ae los primeros molares permanentes. Consiste en un ---
alambre yuae corre longitudinalmente a los cingulos de los -
dientes, unido a la parte lingual de bandas ajustadas en mo
lares. #l arco lingual se puede usar cuando existe pérdida-
bilateral de wolares. mn caso we apihamiento dentario ante-
rior, 5€ wiectuard andiisis ae denticidén mizta y extraccidn
seriuada.
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Hill J. Clem y colaboradores, hicieron uu estudio eun
el qgue probaron varios tipos ae mantenedores de espacio, en
tre ellos el arco lingual semifijo con "loops" ue ajuste, -
colocado con tubos linguales previamente soldudos a bandas-
pretfabricadas, y el arco lingual fijo soldado a bandas pre-
tabricadas y '"loops'" de agjuste. msn el estudio realizado en-
contraron en general que los tracasos eran atribuibles a la
mala manipulacién y construccién de los aparatos., Por esta-
razén debemos tomar en cuenta que cuanao decidimos colocar-
un arco lingual, su construccidn serd de la siguiente mane-~
ra. Figura No. l2.

Posicién del canino
permacente.

Arco lingual
soldado,

Arco lingual.

Figura No. 1l2.

Se escogen molares que nos servirdn de pilares, se -
ajustan bandas en ellos, se culoca modelina de baja tusién-
reblandecida en las caras oclusales de estos molares, con -
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bandas para evitar el aespluzeawiento de las mismas; se toma
una iumpresidén; se retiran las bandas de la boca y se colo--—
can en la impresién en el sitio correcto, se corre ésta, so
bre la ue se construrrd y solaard el arco lingual. sl pro-
cedimiento para la construccién del arco linyual semifijo -
sélo variard en la colocacién de tubus linguales en las ban
duas prefabricaaas ajustadas; elL arco penetrard dentro de —-
los tubos poxr lo gue serd semifijo. Figura No. 15

Figura lio. 1%. Forma como el alambre penetra al tubo
lingual en un arco lingual semifijo.

Cuando coloquemos un arco lingual debemos consideraxr
el crecimiento y uesarrollo de la mand{bula, asi como su re
lacién intermexilar. Si existe una relacidén desviada de la-
clase I de Anple, manirestada por una relacién alterada ---
méxilo-wandibular, mesiodistal del primer molar permanente,
se le considerard un problems ortodéntico, como una maloclu
s5ién que no poard ser tratada con la sola colocacién de un-

arco lingual.
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8) Placa parcial removible. Quando se han perdido —-
por diversas causas varios dientes de una misma arcada, es-
tard indicaaa la prétesis parcial rewovible, la cual daréd -
mejor estética y mejor restauracidén de la funcidn; impedird
también los hébitos linguales.

Se puede construir esta clase de aparatos para ninos
en los que existe cierto grado de cooperacidén e interés. No
estd indicada con pacientes con alta incidencia de caries -
0o en nifios imposibilitados fisica y/¢ mentalmente.

Para construirla se tomarid una impresién con algina-
to y cubetas que se adapten al caso. Se usardn ganchos ade-
cuados (adams, simples, etc.). Se tallan los dientes en ce-
ra y se reproducen en acrilico. Se ajustarén en el modelo,-
reemplazando a los perdidos y se colocard acrilico de auto-
polimerizacién o cera, para posteriormente usar acrilico de
curado en calor, hasta donde se va a extender la prétesis;-
Be recortan los excedentes y se pulird adecuadamente para -
ser colocada en la boca.

La prétesis podrd ser modificada conforme hagan erup
cidén los dientes permanentes. Figura No. l4.

ot



Grapa envolvente

Figura No. l4. huestra del diselio de una prétesis --
parcial removible.



CONCLUSIONLS .

1) Los mantenedores de espacio son una parte impor--
tante de la Ortodoncia preventiva que todo odontopediatra —
estd obligado a manejar.

2) Hay una gran varieaad de mantenedores de espacio,
pero no todos son adecuvados al mismo caso. &l arco linguale
es un tipo de ellos que mds ventajas nos ofrece para la con
servacién de la longitud del arco, como mantenedor de espa~
cio bilateral, en caso de apifiamiento dentario anterior, ==
etc.

3) kn caso de pérdida unilateral de un molar tempo--
ral en que el arco dentaric tiene espacio primete, no colo-
carenos un mantenedor de espacio unilateral, ya que evitare
mos el aprovechamiento de dichos espacios para la acomoda--—
cién de los dientes permanentes., kn este caso también usare
mos un axrco lingual en la arcada inferior o un arco de Ha--
yes Nance en el maxilar superior, recomenddndose usar como-
pilares los segundos molares temporales.

4) Toda desviacién de una neutro-oclusidén o clase I-
de Angle no serd un caso adecuado para la colocacién de un-
mantenedor de espacio, sino que se comnsiderard un problema-
ortoddéntico que tendrd que ser consultado con un ortodoncis
ta, quién nos podrd aconsejar si es convenlsente mantenser el
espacio o0 esperar a que éste se pierda.

5) Un tipo de mantenedor de especio que es muy reco-
mendable es el funcional, ya que adewn’s de mantener el espa
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cio, no inverilere en la masticacidén y evita lu extracceibn-
del antagonista.

o) Colocaremos mantenedores ae espacio fijos en pa—-
cientes pequenos de los que no obtengamos cooperacidén para-
la auaptacién de una prétesis removible, ya que con un adi-
tamento L£ijo obtenuremos virtualmente esta cooperacidn.

7) bn pacientes con ndbitos inadecuados de higiene -
oral recomendamos la colocacién e prétesis removibles para
racilitar la remocidén ae restos alimenticios.

¢) Bl mentenedor de sspacioc ude Graber es unc de los-
nds précticos, ya que es prefabricauo y puede ser colocado-
inmediatamente después ae la extraccidn.

J) Una vez elegido adecuadanmente el mantenedor, lo -
importante serd una buena construccidén y adecuada colocg——-
cién del mismo para obtener el resultado que esperamos.

10) Para prevenir maloclusiones debemos mantener la-
longitud del asrco, por lo que los mantenedores de espacio -~
serdn de gran ayuua dentro de la Ortodoncia Preventiva e In

terceptiva.

11) necoruar que el mejor mantenedor ae espacio es -
el diente.
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