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INTRODUCCION

n la prictica general y con mayor razon a nivel de especialidad,

uno de los mayores cuidados que el Cirujano Dentista debe tener,

es el de la salud dental infantil, ya que dependiendo de este buen
estado y de la atencion y vigilancia del profesionista, de los padres y del
mismo paciente, dependera el que tenga o no una denticiéon permanente
sana,

En la actualidad, los odontopediatras principalmente, tratan de con-
cientizar a los padres de familia sobre el tratamiento adecuado y a tiempo
de la denticién infantil, sin importar que sea primaria o mixta, o inclusive
secundaria, evitindose al maximo la exfoliacion de cualquier diente.

Para el ortodoncista una de las metas o quiza la mas importante es
lograr la posicion y oclusion mas ideal de los dientes, de acuerdo a cada
caso individual, proposito dificil de lograr, ya que el tamaiio y forma de
los dientes, tiempo y orden de la erupcion, tamaiio y forma de las arcadas,
determinan la posicidén y por lo tanto la oclusién de los dientes mismos.

Los mantenedores de espacio naturales, o sea los dientes, son los me-
jores, ya que sirven de guias en la erupcion de los permanentes, por lo que
si uno o varios de ellos deben ser extraidos, se colocara lo antes posible un
aparato que evite el cierre del espacio para no observar posteriormente

 malposiciones de los dientes adyacentes y antagonistas, funcion de los lla-

mados mantenedores de espacio, evitindose asi las interferencias en la
oclusion y que pueden llegar a afectar la estética y fonética del paciente.

' Esencialmente necesarios para la denticion secundaria son, por lo

tanto los dientes primarios, ya que sus funciones principales son el tener

una correcta masticacion, el preservar los espacios para los dientes perma-

are sme



nentes y servirles de guias para que puedan tener una erupcion y posicion
correcta dentro del arco dentario.

El término mantenedor de espacio se refiere a un aparato diseiiado
para conservar una zona o espacio determinado, generalmente en dentadu-
ras primarias o mixtas.

Dicho aparato se hara de acuerdo a los requisitos indispensables para
cada caso individual, seleccionando su forma, su construccion y ¢l tipo de
mantenedor de espacio necesario.



CAPITULO 1
EXAMEN ORAL Y DENTAL

Antes de introducir al paciente al gabinete odontologico, se hard una
historia clinica con informacidn general, antecedentes patoldgicos, no pa-
tologicos, hereditarios y el estado actual del nifo, utilizando el cu€stiona-
rio habitual del Cirujano Dentista, ya que hay una gran variedad de ellos y
a consideracion del ppofesionista.

El apreciar la condicién fisica del paciente nos servira de introduc-
cién a la‘cavidad oral, El otontologo que realiza un buen exdmen de su pa-
ciente, para llegar a un diagnostico correcto, examina las piezas dentarias
en Gltimo lugar, nunca en el primero.

Ll eximen en un nifio implica mucho mas que la simple busqueda de
cavidades o de un diente dolorido. El profesionista, aunque en muchas oca-
siones limita su practica a los dientes y estructuras bucales debe reconocer
cualquier complicacion y sus posibles efectos sobre los tejidos de los dien-
tes, cavidad bucal e inclusive en la salud general del organismo.

Se observaran las siguientes zonas:
Labtos y mucosa oral.

Tejido gingival,

Lengua y piso de boca.

Paladar.

som>

A) Labios y mucosa oral.
Se. observaran el tamafo, forma, color y textura de los labios, pal-
pandolos suavemente con el pulgar y el indice, ya que pueden existir tlce-.



ras, vesiculas, fisuras y/o costras. A medida que se retraen los labios, se co-
menzard a observar la mucosa oral, notando cualquier cambio de color o
de consistencia de la membrana mucosa o cualquier lesion sobre ella.

Se observara i el orificio de salida del conducto Parotideo (de Ste-
non) no presenta inflamacién o se encuentra agrandado. Tomaremos en
cuenta la posicion y longitud del frenillo labial, situado normalmente en
la linea media, prestando mayor atencion al frenillo labial superior, que
puede tener diferentes puntos de insercion como pueden ser a varios mili-
metros sobre la cresta del reborde o pasando entre los incisivos centrales e
insertarse en la papila palatina, o encontrarse simplemente sobre el reborde,

B) Tejido gingival.

Debemos tener en cuenta el color, tamaiio, forma, consistencia y fra-
gilidad capilar de la encia, ya que una inflamacion y consecuentemente el
color rojizo que presenten ¢ inclusive el sangrado, pueden deberse a una hi-
giene bucal deficiente, tomando en cuenta que pueden existir causas meta-
bdlicas o nutricionales, o deberse a la futura erupcion de dientes, motivan-
do la inflamacion del tejido gingival circundante.

Se debe de saber que la encia es la membrana mucosa que se extien-
de desde la porcidon cervical del diente, hasta el vestibulo, dividiéndose en:

a) Encia libre o marginal. Es de color rosa palido, es firme y puede
estar o no punteada durante la denticion primaria, El intersticio gingival es
mas profundo que en el adulto sin que esto sea patologico.

b) Encia incertada o adherida. Se caracteriza por su aspecto en for-
ma de cdscara de naranja, debido al punteado que es producido por las pro-
longaciones papilares del tejido conjuntivo hacia el epitelio, El grado de
puntilleo puede variar con la edad y el sexo.

c) Encia alveolar, Es el tejido que se extiende desde la encia inserta-
da hasta el vestibulo. Lste tejido es bastante delgado y suave debido a que
no esta queratinizado, por lo que es flojo y movil, siendo de color mas rojo.



C) Lengua y piso de boca.

Se examinara la forma, tamafo, color y movimiento de la lengua, ya
que pueden encontrarse condiciones que se anotaran en la historia clinica
bucal,

a) Macroglosia. Es el crecimiento o agrandamiento de la lengua. Cuan-
do es congénita esta malformacion y continda el agrandamiento a medida
que ‘crece el nifio, es debido a un sobredesarrollo de los musculos de la len-
gua. Normalmente se observa ennifios con cretinismo o sindrome de Down,
Otra causa puede ser la posicion vestibularizada (en abanico) de los dientes
anteriores inferiores o una clase 111 de Angle. Dependiendo de las causas
puede ser tratada quirQrgicamente o no esta malformacidn.

b) Lengua fisurada. Puede asociarse con cretinismo y mongolismo,
aunque puede no significar nada. El acimulo de residuos alimenticios pue-
de provocar inflamacion en la base de las fisuras por lo que se da como tra-
tamiento un buen cepillado de la lengua y una higiene oral excelente.

¢) Lengua geografica o glositis migratoria benigna. Es quizd la ano-
malia lingual mas comn, cuya etiologia puede ser una infeccién microbia-
na o micotica segiin Burket. Las zonas afectadas crecen y van migrando y
en pocos dias puede observarse el dibujo en las lesiones. No requiere trata-
miento alguno.

d) Anquiloglosia. Se produce debido a un frenillo corto y grueso que
va de la punta de la lengua hacia los tejidos gingivales del piso de la boca.
Debido a su corta longitud limita los movimientos linguales, originando
trastornos fonéticos. El tratamiento es quirirgico, produciéndose los movi-
mientos libres de la lengua.

¢) Lengua pilosa negra. Es mas frecuente en adolescentes y rara vez
se observa en nifos. Las papilas filiformes del tercio medio de la lengua se
alargan dando a la lengua un color negro grisaceo. Se relaciona con la inges-
ta de antibidticos que suprimen los microrganismos sensibles a ellos, y per-
miten que los bacilos, coco y hongos se multipliquen, La afeccion es asin-
tomatica y suele desaparecer sin tratamiento y disminuyendo el nivel de



antibiodticos en el organismo,

El piso de la boca se examinard para detectar inflamaciones que pu-
dieran ser quistes o ulceraciones o nivel de los orificios de las glandulas sali-
vales sublingual y submaxilar.

D) Paladar.

Se observard el paladar blando y el duro, su forma, color, profundi-
dad, presencia de lesiones, protuberancias que pudieran ser dientes super-
numerarios retenidos o torus palatinos.

Para realizar el examen dental, nos ayudaremos de un espejo bucal y
un explorador, para poder determinar la presencia de caries, su profundi-
dad y el niimero de ellas y saber qué tratamiento necesitara cada diente en
particular.

Se evaluard cada restauracién presente también con. el propdsito de
saber si es necesario cambiarla y colocar una nueva obturacion. Se hari el
estudio de los dientes presentes y ausentes, asi como de los dientes que se-
rdn extraidos si asi se requicre, recomendando, si es necesario de acuerdo
al tiempo de erupcidn de los dientes permanentes, la colocacién de un
mantenedor de espacio.

Deberan anotarse asi mismo, cualquier malformacion o alteracién
dentaria que se observe, asi como giroversiones, etc.

1.— Registros radiograficos en la denticion mixta.

Normalmente en la practica se obtienen los registros radiograficos
utilizando la técnica intrabucal en la denticion mixta, presente al erupcio-
nar el primer molar permanente o cualquier otro diente de la denticién se-
cundaria.

Una mayor facilidad en el consultorio odontolégico y con mas rapi-
dez, es la que brinda una pelicula en proyeccion oclusal, tanto superior,
como una inferior, que seran del No. 2 en ambos casos.

Para la radiografia oclusal superior, se coloca la pelicula con la parte




lisa hacia el paladar, con el eje longitudinal de derecha a izquierda o sea a
cada lado de las comisuras labiales; el paciente mordera la pelicula que de-
be quedar aproximadamente a 2 6 3 milimetros por afuera de los dientes
anteriores. El plano oclusal deberd de estar paralelo al piso y el cono lo di-
rigiremos a la punta de la nariz con una angulacion de 60°.

Cono Radiografico

Para la radiografia oclusal inferior, se coloca la pelicula con la parte
lisa hacia el piso de la boca, mordiéndola el paciente y sobresaliendo de los
dientes anteriores. El respaldo del sillon se coloca en un angulo aproxima-
do de 30° con respecto al piso, por lo que el plano oclusal quedara en esta
angulacién. El cono lo dirigiremos hacia la punta del mentén a —30°.




I'n la radiografia periapical superior, generalmente se utiliza una pe-
licula infantil que se coloca en el cuadrante deseado y el nifio nos ayudard
a detencrla con su dedo indice o pulgar. El cono se dirige hacia ese cua-
drante, al centro de la pelicula, con una angulacién de 85°, siguiendo el
plano de oclusion paralelo al piso.

Cono Radiogréfico
35°

Para los dientes inferiores también se utilizara una pelicula infantil
que el nifio sostendra con su dedo indice o pulgar para el cuadrande desea-
do, teniendo el plano oclusal paralelo al piso y el cono dirigido al centro de
la pelicula con cero grados de angulacion.

/ N
o Q
) o
0 Cono Radiografico
e (e gr
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Para las radiografias de aleta mordible, se utilizard una pelfcula de)
No. 1 o infantil, Este tipo de pelfculas se vende en el mercado odontologi-
¢o pero de no tenerla, se harg la aleta por medio de una cinta adhesiva que
ird del lado liso de 1a pelicula. El plano oclusal ird paralelo al piso.

Se introduce Ia pelicula primero en Iy parte lingual y se le pide al pa-
ciente que cierre Poco a poco hasta morder la aleta, Se dirige el rayo

hacia
el centro de 1a pelicula con una angulacidn de cero grados.

pa

Paladar

Carrillo

Aleta / PN | Pelicula Radiografica
Mordible \

Piso de boca

En este exdmen radiogrifico, utilizando la técnica intrabucal, pueden
existir errores, el mas comin de ellos, la elongacién de la imagen por lo
que es recomendable obtener una radiografia panordmica, Ia cual ademis
de no presentar elongaciones, nos permitira observar todos los dientes
presentes, primarios y secundarios, gérmenes dentarios, y observando esta
radiografia tomaremos nota de:

A) La resorcion radicular de los dientes deciduos,
B) Presencia a falta de los dientes permanentes,

C) Tamaiio, forma Y estado de desarrollo dentario.
D) Presencia de dientes supernumerarios,
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L) Estado de salud del hueso alveolar y limina dsea.

F) Ligamento parodontal.

G) Alteraciones como caries, quistes, ensanchamiento de la membra-
na parodontal, etc.

2,— Modelos de estudio,

Los modelos de estudio nos proporcionan una copia lo mas fiel posi-
ble de la oclusidn de un paciente, de los dientes presentes en la cavidad oral
en ese tiempo y de los tejidos circundantes y adyacentes v fondo de saco.

El material mas utilizado para estas tomas de impresion es el algina-
to, el cual manejaremos segun las instrucciones del fabricante.

A) Escogeremos el portaimpresiones mas adecuado al tamaiio de la arcada
por impresionar, adaptandolo si es posible.

B) Colocaremos bandas de cera en los bordes del portaimpresion para rete-
ner el material de impresién y obtener una reproduccion nitida del fondo
de saco, y cvitando molestias al paciente. '
'C) Se le pide al paciente que se enjuague la boca con el fin de no impresio-
nar la saliva y que se rompa la tension superficial de esta.

D) El paciente debera de estar en una posicion vertical v se le pedira que
respire con su nariz,

E) Se procede a preparar el material de impresion y se coloca en el porta-
impresion con una consistencia de migajon.

F) Se sugiere tomar primero la impresion inferior, va que es mas facil y
produce menos molestias, pidiendo solo al paciente que levante su lengua
hacia el paladar.

G) Tanto en la toma de impresiones superiores como en las inferiores, de-
berdn desplazarse los carrillos con los dedos indice y pulgar, asi como el la-
bio, para que pueda fluir el alginato hacia la porcién bucal.

H) Para distraer la atencion del paciente debemos estar hablando el mayor
tiempo posible y ademas pedirle que mueva sus pies de un lado a otro.

I) Debemos conservar la calma ante cualquier situacion como en el caso de

15



presentarse el reflejo del vomito al tomar la impresion superior. Nunca se
retirara el portaimpresiones antes de que gelifique el alginato y se debera
tener a la mano un rifién de plastico o de metal.

J) Ya tomada la impresion se evalia que no presente burbujas y que se
aprecien el fondo de saco y los dientes perfectamente, y se lavan para qui-
tar la saliva.

Después de realizados estos pasos se procede a obtener el positivo de
la impresion.

A) Se coloca un bardeado de cera alrededor de la impresion para evitar el
escurrimiento del yeso.

B) Se prepara el yeso de acuerdo a las instrucciones del fabricante y se pro
cede a vaciar la impresion vibrandola para evitar el atrapamiento de burbu-
jas de aire, y se espera a que fragiie el yeso.

Procedemos a obtener el registro de oclusion de nuestro paciente,
que nos servira para articular de mejor manera los modelos de yeso;
esto se realiza con una banda de cera ablandada, con la forma mas o menos
de la arcada, donde se coloca y se le pide al paciente que muerda y al
hacerlo quede registrada su oclusion normal.

Una vez que el yeso a fraguado, se obtienen los modelos de yeso y se
recortan, se eliminan los exedentes de yeso y las burbujas y se procede a
pulirlos para que tengan una buena presentacion.
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CAPITULO 11
ANALISIS ORTODONCICO DE LA DENTICION MIXTA

Al periodo en el que dientes primarios y permanentes estan juntos
en la boca se le conoce como denticién mixta, y para hacer el analisis de
dicha denticion, debemos medir el espacio disponible y obtener las medi-
das del espacio requerido.

Para saber cudl es la cantidad de espacio disponible, lo mas practico
es la medicion por segmentos:
~Desde la superficie mesial del primer molar permanente hasta la cara dis-
tal del incisivo lateral, registrando las dimensiones de ambos lados.

—Luego se mide desde la superficie distal del incisivo lateral a la cara distal
del incisivo lateral del lado opuesto.. A

Obtenidas las medidas se suman y el producto total es la dimension
del espacio disponible. Para saber las medidas del espacio requerido existen
diferentes métodos:

A) Método de Ballard y Wylie.
Consiste en medir y sumar el ancho mesio distal de los cuatro incisi-
vos mandibulares para obtener la estimacion de la suma mesio distal de ca-
nino y premolares que no han erupcionado, habiéndose encontrado las si-
_guientes formulas:

Suma del ancho mesio distal de los incisivos mandibulares, sustituyendo
esta medida por X en las siguientes formulas:

Prediccion mesio distal de canino y premolares superiores:

11 + X/2 = mm.
Prediccion mesio distal de canino y premolares inferiores:
10 + x/2 = mm.

]
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B) Método de Haycs y Nance,

Fste método se basa en medir los anchos de los caninos y premolares
no erupcionados, con los dientes ya existentes en la boca, comparandose
estas dos mediciones y debiendo realizarlas en los cuatro cuadrantes de los
maxilares infantiles.

Para obtener la proporcion del espacio que ocupara el diente erup-
cionante y del espacio que clinicamente tenemos en la boca, se necesitan
tres mediciones y como ejemplo tenemos:

a) Ancho de la imagen radiografica del primer molar superior temporal:
7.5 mm,

b) Ancho de ese diente, real medido en la boca: 6.9 mm.

c) Ancho de la imagen del primer premolar superior erupcionante por de-
bajo del primer molar temporal: 7.8 mm.

Proporcion:
75 1.8
X = 7.1 mm.
69 : X Ancho real del primer premolar no erupcionado.

-

C) Anilisis de Watson.
Este método es similar al descrito por Haycs y Nance utilizando la
siguiente formula:

V1 : E

Vo

Vl ~ Es el ancho del diente que no ha erupcionado, que sera igual a X.

V2 — Es el ancho del diente que no ha erupcionado, medido en la radiogra-
fia.

E; — Es el ancho del diente primario ya erupcionado, medido sobre el
modelo.

21



E2 ~ Ancho del diente primario ya erupcionado medido sobre la radiogra-
fia.

Vi = X : E = 69

i

V2 = 7.8 : E2 1.5, Vl = 7.1 mm.

Valorreal del diente no erupcionado.

Una vez obtenidas las medidas reales de todos los dientes no erupcio-
nados se suman y se restan de las medidas de los dientes primarios y se ob-
serva si falta o no espacio para la erupcion de los permanentes.

1.— Cronologia de la erupcion dentaria.

La denticién primaria se deriva del ectodermo bucal que cubre los
procesos maxilares y mandibulares, en los cuales a lo largo de la lamina
dental aparecen tumefacciones o brotes que separados siguen aumentando
de tamaiio hasta ir formando todos los tejidos dentarios.

Al completarse la formacidn de las coronas e iniciarse la de las raices,
los dientes comienzan a migrar hacia la cavidad oral debido esto segun di-
versos autores a que la influencia de las raices en ripida formacion actua
como impulsora de los dientes en direccion oclusal. Los tejidos que rodean
las raices en vias de formacion y que finalmente formaran la membrana
periodontal, proliferan durante la fase de erupcion y contribuyen a la fuer-
za eruptiva impulsando el diente hacia la cavidad oral a manera del lanza-
miento de un cohete, '

Algunos otros autores opinan que a medida que el diente se desplaza
en direccion oclusal, el tejido conectivo que se halla a su paso debe ser eli-
minado. .

La destruccion de este tejido obstaculizador puede ser el resultado
de la menor irrigacién sanguinea producida por la compresion generada
por el diente en movimiento. La menor cantidad de sangre o isquemia, pro-
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bablemente produce la desintegracidn del tejido conectivo y permite asi
que el diente siga su camino,

Otros autores opinan que el epitelio que cubre al diente en movi-
miento, secreta enzimas que destruyen la sustancia fundamental del tejido
conectivo circundante y asi queda abierto ¢l camino para la erupcion den-
taria.

Al ponerse en contacto el epitelio bucal con el epitelio reducido del
esmalte que cubre a la corona dentaria, se fusionan y el epitelio reducido
del esmalte comienza su destruccion, lo que permite a la corona emerger
a la cavidad oral sin que exista hemorragia,

Ya erupcionados todos los dientes primarios, los superiores son mas
vestibularizados que los inferiores, porque la lamina dental del arco supe-
rior tiene forma de herradura mas amplia que la del arco inferior.

Es caracteristico de la denticion primaria la presencia de espacios en-
tre los:incisivos laterales y caninos superiores y entre los caninos y prime-
ros molares inferiores; estos espacios son los llamados espacios primates o
diastemas, que desempeiian un papel importante en la adaptacion de la
denticion adulta.

A) Clasificacion de H. Angle.

Clase I: Relacion mesio distal de los primeros molares normal. La relacion
antero-posterior de los morales superiores e inferiores es correcta.
[.a caspide mesio-vestibular del primer molar superior ocluye en
el surco mesio-vestibular del primer molar inferior.

Clase II: La arcada dentaria inferior se encuentra en relacion distal o poste-
rior con respecto a la arcada dentaria superior. El surco mesio-
vestibular del primer molar inferior hace contacto con la cuspide
disto-vestibular del primer molar superior o puede encontrarse
aun mas distal.

Clase 1II: Ll primer molar inferior, se encuentra en sentido mesial en su re-
lacion con el primer molar superior. La interdigitacion de los

25
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dientes restantes normalmente refleja esta mala relacidén dntero-
posterior,

B) Desarrollo de la denticion mixta y adulta,

El perfodo de denticidon mixta principia con la aparicion de los pri-
meros molares secundarios y sigue hasta que todos los dientes secundarios
hayan reemplazado a los dientes primarios. Puesto que los primeros mola-
res secundarios llamados de los seis afios erupcionan distalmente a los se-
gundos molares primarios y son guiados hacia la oclusién por las superfi-
cies distales de éstos, la relacion de los segundos molares primarios es lo
que determina la oclusion de los primeros molares secundarios.

La mayor parte de los nifios tienen relacion cuspide con cuspide de
los segundos molares primarios, por lo que tanto los primeros molares se-
cundarios superior e inferior, a medida que erupcionan van hacia una rela-
cion cuspide con caspide.

Como muchos nifos tienen diastemas en el arco inferior, ubicados
en direccion distal a los caninos primarios, ¢l desplazamiento mesial de los
primeros y segundos molares inferiores primarios suele dar como resultado
una relacion molar clase | al comienzo de la denticidn mixta.

Si faltan estos diastemas, la relacion cuspide con cuspide de los mola-
res suele conservarse hasta la caida de los primeros y segundos molares pri-
marios que son reemplazados por los premolares y con frecuencia queda
algo de espacio residual porque la dimension medio-distal de los premola-
res suele ser menor que la de los molares primarios.

liste espacio hace posible un desplazamiento mesial tardio de los
primeros molares secundarios inferiores, lo que da como resultado una
relacion molar clase 1. '

Debide a que los diastemas del arco superior generalmente se en-
cuentran por mesial de los caninos primarios, no es tan facil la migracion
~mesial de los molares primario superior.
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C) Erupcion de los dientes primarios.

Superiores

Inferiores

Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

Primer molar
Segundo molar
Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

Primer molar
Segundo molar

D) Erupcion de los dientes secundarios.

Superiores

Inferiores

Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

Primer premolar

Segundo premolar

Primer molar
Segundo molar
Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

Primer premolar

Segundo premolar

Primer molar
Segundo molar

7.5 meses

9 meses
18 meses
14 meses
24 meses

6 meses

7 meses
16 meses
12 meses
20 meses

7-8 afios
8-9 afos
11-12 anos
10-11 anos
10-12 aiios
6-7 anos
12-13 anos
6-7 anos
7-8 anos
9-10 anos
10-12 anos
10-12 anos
7-7 anos
11-13 aios

- “De Logan’, W.H.G. y Kronfeld, R.: J.A.D.A., 20:379, 1933; modificada

v "por Mc Call y Schour”,
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2.— Diferencias entre los dientes primarios y los dientes secundarios.

A) En el tamano.
a) Los dientes primarios son de menor tamano que los dientes permanen-
tes,
b) El diametro mesio distal de los primeros y segundos molares primarios
es mayor que el de los primeros y segundos premolares.
¢) El diametro mesio distal de los incisivos y caninos primarios es menor
que en de los incisivos y caninos permanentes.

B) En el color.
a) Los dientes primarios son mas blancos.
b) Los dientes secundarios presentan un color amarillento.

C) En las coronas.
a) Las coronas de los dientes primarios son mas pequeiias y de forma de
bulbo.
b) La terminacion del esmalte en el cuello de todos los dientes primarios es
en forma de escalon.
c) Las caras vestibulares y linguales convergen hacia oclusal.
d) Lalinea de contorno cervial es casi homogénea, sin festones.
e) El brazo mesial del canino primario es mas largo y en el canino secunda-
rio es mas corto v ¢l brazo distal mas largo.

D) Ln lasraices,
a) En los dientes primarios son mas largas conicas y delgadas.
b) En los dientes anteriores primarios en una vista proximal se aprecian en
forma de balloneta debido a la posicion del germen dental permanente que
va a absorber ala raiz.
c) Las raices en los dientes posteriores son convexas para alojar al germen
del diente permanente.

E) En la pulpa.
a) En los dientes primarios la camara pulpar se adapta con mayor exacti-
tud al contorno de la unién amelo dentinaria.
b) Las cimaras pulpares son mas amplias en los dientes primarios.
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3.— Método de extraccion seriada.

Fs un procedimiento aplicado en‘la denticidn mixta, que se ided para
prevenir el empeoramiento de una oclusion y facilitar el alineamiento de
los dientes permanentes, con un minimo de terapia y mecanica ortodoncica.

Fste método consiste en una temprana extraccion de dientes tempo-
rales y permanentes, a intervalos estratégicos para aliviar el apinamiento de
los dientes,

A) Indicaciones.

a) El caso ideal que por si mismo lleva al ajuste mas favorable para la ex-
traccién seriada es la maloclusion clase 1 que muestre una severa discrepan-
cia entre el tamano del diente y el hueso basal. La severidad del apifiamien-
to debera ser tal que el analisis de denticion mixta debera indicar por lo
menos 10 a 12 mm. de exceso de tejido dental. La extraccion de dos pre-
molares en arcos que tengan menos de 10 mm. de exceso dental, creara ex-
ceso de espacio después de la erupcion de los dientes permanentes, que fre-
cuentemente tiene que ser cerrado por mecanica ortodoncica mayor.

b) Los incisivos maxilares y mandibulares deberan tener inclinaciones axia-
les razonablemente normales, observandose un buen perfil facial y una so-
bremordida vertical normal.

c) El paciente debe tener entre siete y ocho afios de edad.

d) Debera existir por lo menos una de las posibilidades para el arreglo de
incisivos para que sea diagnosticada como desarmonia en el desarrollo:
—En el arco maxilar y/o mandibular, la erupcion de incisivos laterales per-
manentes han causado la exfoliacion de uno o ambos caninos temporales.
Los incisivos usualmente asumen un correcto alineamiento usurpando el
espacio correspondiente a los caninos permanentes ademas del suyo pro-
pio.

—En el arco mandibular el incisivo lateral puede quedar bloqueado gene-
ralmente hacia lingual y menos frecuentemente hacia labial.

Si los incisivos laterales quedan lingualmente, ellos mantendran esa posi-
.cion hasta que los caninos temporales sean exfoliados o puedan intentar
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girar lateralmente. De cualquier manera, existe frecuentemente una nota-
ble pérdida de hueso alveolar en el lado labial en uno de los incisivos man-
dibulares.

-En el arco maxilar los incisivos laterales son frecuentemente encontrados
en una posicion igual a los ya erupcionados incisivos centrales. Si los cani-
nos temporales superiores mantienlen sus posiciones, lo que usualmente su-
cede es que los incisivos laterales al erupcionar seran mantenidos lingual-
mente y a‘rapados atras de los incisivos inferiores. Qcasionalmente el in-
cisivo lateral superior erupciona labialmente o puede gn‘arse hacia el espa-
cio lateral similar a la del incisivo lateral mandibular,

B) Contraindicaciones.
a) Maloclusiones Clase 1 donde el apifiamiento es muy ligero o moderado.
b) Meloclusiones Clase II.
¢) Maloclusiones Clase 1il.
d) Cuando los primeros molares permanentes estén en malas condiciones y
con posibilidades de perderse tempranamente.

¢) Ausencia congénita de segundos premolares. ‘

f) Maloclusiones Clase I con pérdida de espacio en el arco mandxbular y
con espacio adecuado en el arco maxilar.
g) kin sobremordidas verticales profundas donde los incisivos mandlbuiarcs
ocluyan contra la encia palatina. :
) Cuando exista un diastema entre los incisivos centrales, supenores es
aconsejable cerrarlo o prevenir que éste aumente antes de extraer los cani-
nos temporales superiores.

C) Método.

Consta de dos periodos:

a) Ajuste incisal.

b) Ajuste de caninos.

a) Ajuste incisal. '
Los caninos temporales inferiores son extraidos después de la erup-
cion de los incisivos laterales inferiores permanentes,
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Los caninos temporales superiores son extraidos de ser posible antes
de la erupcidn de los incisivos laterales superiores permanentes,

Generalmente hay un mejoramiento en la alineacion de incisivos. va
sea que estén lingualmente, labialmente o girados, ellos tienden a alinearse
en el espacio creado por la extraccion de los caninos temporales.

No se usan aditamentos mecanicos siempre v cuando existan los se-
gundos molares temporales en buen estado, dado que los posteriores no
migran mesialmente cuando los caninos temporales son extraidos en el
arco mandibular ni en el maxilar.

b) Ajuste de caninos.

Se extraen los cvatro primeros premolares antes de la erupcion de
los caninos permanentes para asegurar su mas favorable ajuste dentro del
espacio creado. El mas favorable ajuste cs logrado si los caninos permanen-
tes pueden erupcionar dentro del espacic; que moverse hacia él.

El tiempo mas favorable para la extraccion de primeros premolares
depende de la secuencia de erupcion de caninos y primeros premolares se-
gun se determine por las radiografias.

Existen tres posibilidades:

—8i las radiografias muestran que los primeros premolares erupcionaran
antes del canino, la extraccion del premolar es detenida hasta que el primer
molar sea exfoliado naturalmente y el premolar haga su erupcion, esto ocu-
rre casi siempre en la maxila y menos frecuentemente en la mandibula.

—Si las radiografias muestran que el canino y el premolar van erupcionan-
do al misino nivel, el primer molar temporal es extraido para permitir la
erupcion del primer premolar antes que ¢l canino, a su erupcion los prime-
ros premolares son extraidos. Si los primeros molares temporales son ex-
traidos demasiado pronto o antes de que muestren alguna reabsorcion en
sus raices, la erupcion del premolar sera retrasada.

~Si las radiografias muestran que el canino erupcionara antes que el pre-
molar, los primeros molares temporales y los primeros premolares aiin sin
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CAPITULO 11I B
APARATOS PARA MANTENER EL ESPACIO

Algunos autores describen al mantenedor de espacio como . “L] dispo-
sitivo protésico destinado a conservar el equilibrio articular de los dientes,
cuando se hace necesaria la extraccion prematura de un diente primario,
evitando el desequilibrio dentario con el area desdentada”.

L.os mantenedores de espacio nos permiten la conservacion del espa-
cio adecuado; previenen las maloclusiones interceptando las anomalias;
mantienen la integridad de las estructuras orales durante periodos de ten-
sién y reducen ademdis, el dafio causado por habitos pernisiosos, como pue-
de ser ¢l caso de un mantenedor de espacio superior que, aparte, llcve una
trampa para dedo, realizando una doble funcién. :

1.— Mencionaremos los requisitos indispensables de todo mantene-
dor de espacio:

A) Debe mantener el diametro mesio-distal en su totahdad del esﬁacno
creado por ¢l diente o dientes extraides. t :

B)  Deberi ser lo mas funcional posible tratando de evitar la sobre erup-
cion de los dientes antagonistas.

C)  Deberan ser lo mas higiénicos posibles.
D)  Deben ser sencillos pero a la vez resistentes.
£)

No deberan poner en peligro los dientes restantes, mcdlantc la aplica-

cion de tensiones excesivas sobre los mismos,

F)  Su construccién debera ser tal que no impida el crecxmlento normal
ni los procesos de desarrollo.

G)  No debe interferir en funciones tales como la mastlcacxon el Kdbla o
1a deglucion.
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Debe ser estéticamente agradable, principalmente en la zona de los
dientes anteriores.

Debe ser poco voluminoso.

Después de la extraccién o pérdida prematura de un diente primzirio,'.

es importante que se mantenga u obtenga suficiente espacio para permitir
la erupcién de su sucesor permanente. Isto se considera aceptable cuando
el diente permanente se encuentra en un proceso de desarrollo normal y
hay espacio y sostén Oseo aceptable en relacidn con el didmetro mesio-
distal del diente no erupcionado. La cantidad de hueso que hay sobre la
corona del diente y su posicion en relacion con sus vecinos son factores a
considerar para determinar una posible erupcion precoz.

2.— A continuacion se mencionan las indicaciones para la colocacién

de un mantenedor de espacio:

A)

B)

C)

D)

F)

En los casos de pérdida prematura de pnmcro o segundo molar pri-
mario, o los dos molares primarios.

En la pérdida de uno o mas dientes anteriores, principalmente para
que el paciente tenga una estética mas aceptable y no interfiera en
la fonética.

Cuando existe pérdida prematura de los dientes primarios sin que
exista el germen dc los permanentes, o exista ausencia congénita de
los mismos.

Al realizar una extraccion de un diente primario, faltando bastante
tiempo para que haga erupcidn el diente permanente.

Cuando el primer molar permanente erupciona contra la raiz distal
del segundo molar primario, produciéndose exfoliacion, debiendo
colocarse de inmediato un mantenedor de espacio que movilice al
molar permanente en direccidn distal, hasta donde sea necesario.
Cuando debe ser extraido un canino primario y para no perder la 1i-
nea media se tiene que extraer el del lado opuesto.

3.— Habrd ocasiones en que un mantenedor de espacio no sera el

tratamiento adecuado para un nifio. Las contraindicaciones para la coloca-
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cion de este aparato seran:

A)

B)

)

Cuando el diente sucesor permanente ya esta haciendo erupcion, o
falta muy poco tiempo para que ésta se lleve a cabo.

En caso de problemas enddcrinos o sistémicos que puedan afectar
mayormente el estado de salud dental y parodontal, a consideracion
del médico de cabecera y del odontdélogo mismo.

In casos ya existentes de una maloclusidn, por lo que debera consul-
tarse y llegar a un acuerdo con el ortodoncista primero, para deter-
minar posteriormente el mejor tratamiento para ese paciente.

4, Existen diferentes clasificaciones para los mantenedores de espa-

cio; nos referiremos a una clasificacion sencilla en una forma general, para
posteriormente tratar en forma mas amplia a los mantenedores de espacio
fijos y a los removibles, ‘

Los diferentes mantenedores de espacio pueden ser construidos para

las denticiones primaria o mixta, variando segun el numero de los dientes
perdidos, la posicion de los dientes y la cronologia de erupcion dentaria;
estos mantenedores son:

A)
B)
C)
D)
E)
F)

4)

B)

Funcionales.
No Funcionales.
Activos.
Pasivos.
Remouvibles.
Fijos.

Funcionales. Es el aparato que no solo conserva el espacio, sino que
al mismo tiempo restaura la funcion fisioldgica de la zona desdenta-
da. Lstos aparatos generalmente se construyen cuando hay pérdida
multiple de piezas dentarias.

No Funcionales. Este tipo de mantenedor se considera no funcional
porque generalmente se construye por medio de bandas o alambre de
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C)

b)

ortodoncia, manteniendo el espacio pero sin tener un contacto con
los dientes antagonistas por lo que no restituye la masticacion en esa
area.

Activos. Son los aparatos que se usan para producir la separacion de
las piezas en que va a ir el anclaje cuando éstas ya han sufrido una
inclinacion mesial hacia el lugar donde se hizo la extraccion. La sepa-
racion se produce por la modificacion paulatina del segmento inter-
medio y que ejerce una presion constante en las piezas hasta lograr
su posicion correcta.

Pasivos. ks el mantenedor de espacio que solo sirve para conservar el
lugar de la o las piezas faltantes sin desempeiar otra funcion.
Removibles. Son generalmente aparatos de acrilico que se retienen
por adhesion o ganchos, por lo que pueden ser retirados por el pa-
ciente mismo con gran facilidad, y mantenerse una limpieza adecua-
da, tanto del aparato como de la cavidad oral en general.

Fijos. Estos aparatos se pueden construir vaciados, con coronas de
acero cromo, ya prefabricadas y bandas de ortodoncia, o con.proyec-
ciones de alambre. Estdn indicados cuando todos los demas dientes
estan sanos o pueden ser reparados ademas de que los dientes cu-
biertos por las coronas no van a perderse pronto.
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CAPITULO 1V
MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE

listos aparatos son generalmente construidos con acrilico; se retienen

por medio de adhesion a los tejidos suaves o blandos, aparte de que se pue-
den colocar ganchos para su retencion, los cuales pueden hacerse vaciados
o conformarlos con alambre de ortodoncia. La construccion de estos apa-
ratos es de acuerdo al caso que se presente.

Estos aparatos no solo mantienen el espacio en la Inea del arco, sino

que también se cunstruyen para obligar a los dientes antagonistas a mante-
ner ¢l plano de oclusién y evitar la extraccion de ellos.

A)

1.— Ventajas y desventajas.

Ventajas. Entre ellas tenemos:

a) Son faciles de limpiar.

b) Permiten la limpieza bucal y dental.

c) No necesitan de preparaciones en los dientes de sostén o soporte.

d) Aplican menor presion a los dientes restantes, porque se ascientan
sobre los tejidos blandos.

e} Producen un constante estimulo sobre los tejidos del drea desden-
tada, por lo que frecuentemente aceleran la crupcion de los dien-
tes que se encuentran bajo ellos.

f) Exigen al paciente un' menor tiempo en el sillon dental para su co-
locacion.

g) Generalmente son mas estéticos que los mantenedores de espacio
fijos, ya que permiten la colocacion de dientes de acrilico.
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B)

A)

h) Mantienen o restauran la dimension vertical.

i) Resultan mas faciles de fabricar.

j) Puede usarse en combinacion con otros procedimientos preventi-
vOs.

k) Se efecthan facilmente las revisiones dentales en busca de caries.

1) Puede hacerse lugar para la erupcion de los dientes sin necesidad
de construir un nuevo aparato.

Mencionaremos ahora las dcsventajas.

a) Pueden romperse.

b) Pueden perderse u olvidarse.

c) El paciente lo puede quitar y poner cuando lo desee, por lo que si
su uso no es constante y de acuerdo al tratamiento, éste puede re-
sultar inutil o negativo.

d) Puede irritar los tejidos blandos si se presenta un desajuste y no
se corrige, o se puede llegar a requerir su substitucién por un man-
tenedor de espacio fijo.

¢) El paciente tarda mas en acostumbrarse a ellos cuando son coloca-
dos por primera vez,

f) Puede restringir el crecimiento lateral de los maxilares, debido a la
colocacion de ganchos, por lo que puede hacerse necesario un
nuevo mantenedor de espacio cada determinado tiempo para
adaptarse a los cambios estructurales de la arcada dentaria.

2.— Partes que constituyen al mantenedor de espacio removible.
Base del mantenedor de espacio. '
Para la mayoria de los mantenedores de espacio removibles parciales,

la base se hace con acrilico, aunque a veces puede consistir en metal solo, 0
metal y acrilico.

B)

Ganchos. ’
Los ganchos se utilizan para proporcionar fijacion adecuada o reten-
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cién de la base del mantenedor de espacio. Pueden ser fundidos o forjados
con alambre de acero inoxidable,

D)

Dientes artificiales, '
Normalmente el Cirujano Dentista los fabrica. Un método sugerido

es utilizar impresiones de alginato con la ayuda de modelos de estudio de
otros nifios de aproximadamente la misma edad y después se vierte sobre
ellos el acrilico color blanco para lograr obtener dientes artificiales de acri-

lico.

3.— Consideraciones,

La base acrilica deberd proporcionar un recubrimiento palatino com-
pleto en los mantenedores de espacio superiores.

Si se utilizan rebordes labiales o bucales deberan ser relativamente
cortos y del color de los tejidos circundantes.

Se ha sugerido que si se utilizan ganchos en caninos primarios, se re-
tiren en el momento adecuado para que los caninos emigren lateral-
mente y distalmente para acomodar los incisivos secundarios en
erupcion.

En mantenedores de espacio parciales inferiores en la mayoria de los
casos seran adecuadas las bases de acrilico, aunque si se prevee uso
prolongado, es aconsejable utilizar estructura metalica o barra lingual
forjada. Esta barra lingual debera adaptarse a unos dos milimetros
del dejido blando para acomodarse a los cambios en el arco dental
por el desarrollo cuando los dientes siguientes hagan erupcion.

4,— Uso y cuidado del- mantenedor de espacio.
Los padres de familia (y el paciente mismo), deben llevar a cabo las

instrucciones mencionadas por el Cirujano Dentista, ya que de ello depen-
de la buena salud dental del paciente en el futuro. Estos puntos son:

A)

Los padres deben estar advertidos de que se espera la erupcion de un
diente debajo del mantenedor de espacio.
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Se debe asistir al consultorio dental continuamente y tan pronto co-
mience la erupcion dentaria bajo el aparato, para que se realicen los
ajustes necesarios,

Si el mantenedor de espacio llega a producir alguna lesion deberan ir
al consultorio sin retirar el aparato para que se pueda observar el lu-
gar exacto de la molestia,

Se debe vigilar que haya una limpieza excelente.

El aparato lo usara el nifio durante todo el dia retirandolo solo para
su limpieza, y a la hora de las comidas, y por la noche lo guardara
dentro de un recipiente con agua.

Se instruye al paciente sobre cémo retirar y colocar el mantenedor
de espacio.

Para compensar el crecimiento y desarrollo normal puede ser necesa-
rio construir otro aparato.

Debera tenerse cuidado de que el mantenedor no se caiga, puesto
que puede romperse.

55



CAPITULO V
MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS

Este tipo de aparatos estan indicados cuando los demas dientes estdn
sanos o pueden ser reparados facilmente sin perder mucho tejido dentario.
Se pueden construir de diversas formas: con coronas vaciadas, coro-
nas de acero cromo prefabricadas o con bandas y proyecciones de alambre.

1.— A continuacion se mencionan las ventajas y desventajas de los
mantenedores de espacio fijos.
A) Ventajas:

a) Su construccidn es simple y generalmente no costosa para el pa-
ciente,

b) Se previene el movimiento mesial.

c) Si la pieza soporte tiene caries no profunda o extensa se puede
reparar.

d) No producen interferencia con la erupcion vertical de los dientes
anclados.

e) No hay interferencia con el diente por erupcionar.

f) No irrita los tejidos blandos.

g) No interfieren con el desarrollo activo de la oclusion.

h) Permanece fijo al diente soporte por lo que el paciente no lo pue-
de remover y no hay peligro de extraviarlo, ademds de que actua
en todo momento debido a que no se retira de la boca.

B)  Desventajas:
a) Se necesita instrumental especial generalmente,
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b) Puede presentarse caries con mayor facilidad.

c) Los dedos o la lengua del nifio pueden desajustar en un momento
dado el aparato.

d) La funcién de la oclusidon generalmente no se restaura.

2.— Cuidados en ¢l uso del mantenedor de espacio fijo. ,

A)  El paciente no puede morder caramelos duros, manzanas enteras o
cualquier objeto duro.

B) No puede masticar chicle, ni caramelos pegajosos.

C)  Lalengua se puede irritar hasta que el nifio se acostumbre.

D)  Si se llega a fracturar el aparato o se desajusta se debe de acudu‘ lo

mas pronto posible al consultorio dental.

E)  El mantenedor de espacio puede necesitar un cambio al erupcionar

algan diente permanente.

»

3.— Banda y ansa.

Cualquier aparato que incluya
bandas, debe ser quitado todos los
afos; se inspeccionara el diente en
busca de caries. Se pule el aparato si
es necesario y se vuelve a cementar. -

Para conformar un mantenedor de espacio fijo de banda y ansa se se-
lecciona una banda que convenga para el diente indicado y se ajusta el ter-
cio medio de la banda, después el cervical y por tltimo el oclusal. Las ban-
das existentes en anchos normales y estrechos no requieren corte alguno en
cervical y/o oclusal,

Ya ajustada la banda, se toma una impresion, se retira y ajustamos a
esta la banda firmemente. Se vacia en yeso piedra para que fragiic y obte-
nemos asi ¢l modelo de trabajo.

Se conforma e! ansa con alambre de 0.036 de diametro, debiendo
quedar contorneada a la forma distal del diente anterior al espacio desden-
tado y de una forma pasiva, descansando sobre los tejidos.
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El ansa debe ser lo suficientemente ancha para permitir la erupcion
del diente permanente.

Se coloca la banda en el modelo de yeso y después se coloca Flux en-
tre la banda y las terminales del ansa. Esta se fija con investidura para que
no se vaya a mover a la hora de soldarla.

Ya fija el ansa se procede a soldarla con soldadura de plata, tanto en
bucal como en lingual y se retira poco después la investidura o el yeso, pa-
ra pulir el mantenedor.

Se prueba el ajuste en la boca del paciente para que sea de una forma
pasiva y no vaya a movilizar algin diente, y se procede a cementar el man-
tenedor.

4,— Corona y ansa.

Para realizar este mantenedor,
necesitarémos seleccionar la corona
adecuada para el diente pilar, donde
previamente se ha hecho la prepara-
cién para la colocacion de la corona
y se comienza a ajustar €sta.

Posteriormente se toma una impresion de ese cuadrante y se coloca
en ella la corona, para vaciar el yeso y asi obtener el modelo de trabajo una
vez fraguado.

Se obtiene el positivo ya con la corona y comenzamos a contornear
el ansa (con alambre del 0.036) de manera que descanse pasivamente en el
tejido, contactando la superficie distal del diente anterior al espacio y que
tenga un espacio buco-ingual suficientemente ancho para permitir la erup-
cion del diente permanente.

Se coloca flux entre la corona y el ansa y se mezcla una pequeifia por-
cion de yeso o investidura para fijar el ansa y de esta manera no se mueva
al soldarla a la corona, :

Se procede a soldar las terminales del ansa y la corona con soldadura
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de plata, tanto en bucal como en lingual.
Se retira el aparato del modelo y se pule, para poder probarlo en la
boca y ver su ajuste, su pasividad y entonces poder cementarlo.

5.— Zapatilla distal.

En Ocasiones se pierde un se-
gundo molar primario antes de que €l
primer molar permanente haga erup-
cidn, En esta situacion el primer mo-
lar permanente podra hacer erupcion
en sentido mesial respecto a su posi-
cion normal y atrapar al segundo pre-
molar.

En este caso es posible colocar un mantenedor de espacio volado, o
sea, con un solo soporte, que evite ¢l desplazamiento mesial del primer
molar permanente y guardar el espacio para el segundo premolar.

Es indispensable emplear una técnica radiogrifica exacta para la
construccidon y colocacion de este tipo de mantenedor de espacio. Es nece-
sario hacer revisiones radiograficas periddicas para seguir el proceso del se-
gundo y primer premolar en erupcion.

La extensiéon hacia los tejidos debe quedar sobre la cara mesial del
primer molar permanente para guiarlo en su erupcion. Al comenzar la
erupcién se puede retirar el mantenedor de espacio y quitar solamente la
extension hacia los tejidos, para volver a colocarlo y que sirva nuevamente
de mantenedor de espacio hasta la erupcion de los premolares.

Esta técnica también se puede utilizar de la siguiente manera:

Se adapta la corona o la banda en el primer molar temporal, como se
describio en el aparato de banda y ansa.

Se toma una impresion, se retira la banda y se asegura en la impre
sion, para posteriormente vaciar €l yeso piedra y obtener el modelo de tra-
bajo.

Con un compds medimos en una radiografia preoperatoria la distan-
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cia entre el primer molar temporal vy la superficie mesial del primer molar
permanente no erupcionado.

Retiramos el molde de yeso de la iimpresion y transferimos la distan-
cia medida al modelo y la marcamos con un ldpiz, donde haremos una ra-
nura, a un milimetro por debajo del borde marginal del primer molar per-
manente no crupcionado,

Doblamos un trozo de alambre de acero inoxidable de 0,036 en la
parte mas distal en forma de manera que encaje en la ranura efectuada en
el molde de yeso,

Soldamos los extremos libres del alambre a la banda y retiramos el
aparato del molde, lo pulimos.

Se anestesia la zona gingival donde hay que colocar la extension y se
introduce el borde libre en el tejido y verificamos la correccion de la posi-
cién con una radiografia.

6.— Arco lingual,

Iistd indicado cuando existe
pérdida prematura de uno o mas
dientes posteriores v en algunos casos
de antcriores, y cuandohay pérdida
bilateral multiple,

Si un mantenedor de espacio de arco lingual se usa antes de la erup-
cidn de los incisivos permanentes inferiores, debe revisarse continuamente,
Los incisivos inferiores erupcionan generalmente hacia la parte lingual y
pueden ser impedidos en su erupcion o desviados hacia el lado lingual del
arco lingual.

Este mantenedor puede disminuir la pérdida de longitud de la arcada
y controlar el espacio si es necesario,

Para construir el arco lingual se seleccionan las bandas adecuadas pa-
ra los molares y se adaptan a los molares mas distales, generalmente los
primeros molares permanentes. Se toma una impresion y se retiran las
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bandas de los dientes aseguriandolas en la impresion, Se vierte yeso piedra
dejindolo fraguar, y asi obtener el modelo de trabajo.

Un alambre se dobla en forma de U con los dedos, de manera que
quede lingualmente en los dientes. bl alambre debe ser pasivo y ro trope-
zar con ¢l tejido gingival,

Los extremos distales del alambre o sean sus terminales, deben estar
en contacto con las superficies linguales de las bandas por encima del ni-
vel del tejido gingival.,

Se mezcla una pequefia cantidad de yeso piedra y se asegura el alam-
bre en la posicidn adecuada, afiadiendo veso a la porcion anterior de mane-
ra que no interfiera con la soldadura. Se coloca flux entre el alambre y las
bandas vy se soldan con soldadura de plata.

Se debe tener cuidado de que el alambre no se caliente a enrojecer
durante la soldadura, porque se debilita v puede desviarse de su posicion
por la lengua y las fuerzas de la masticacidn, lo que puede facilitar una
pérdida de espacio, especialmente en pacientes con ausencia de varios dien-
tes.

Se retira el aparato del modelo de yeso, se pule y se prueba en la bo-
ca, observando si es pasivo v entonces se cementa,

7.~ Arco palatino de Nance.
Las ventajas, los materiales, la
técnica y la construccion son las mis-
mas para el mantenedor de espacio
de arco palatino de Nance que para
el arco lingual, excepto por el hecho
de que el alambre contornea la béve-
da del paladar anterior para no con-
tactar el angulo de los dientes. A
Esto se debe al hecho de que los dientes inferiores generalmente
ocluyen en esta parte de los dientes superiores y el aparato puede interfe-
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riren la oclusién.

Se puede colocar un boton de acrilico a la parte anterior del alam-
bre, para prevenir que éste se hunda en el paladar en caso de ocurrir peque-
nos movimientos de los dientes, Puede existir un poco de inflamacion pa-
latina en el lugar de contacto con ¢l acrilico, pero esto desaparece general-
mente después de retirar el aparato,

I'n algunos casos, como cuando solo falta un solo molar, puede estar
indicada una barra transpalatina,

8. Mantenedor de espacio tipo puente fijo.

Fn realidad es un puente. J.os
dientes pilares o soporte se rodean
con bandas. Se toma una impresién y
se modela sobre el modelo de trabajo,
la superficie masticatoria del espacio
desdentado en cera, la cual se vacia
posteriormente en metal, :

Iista superficie es soldada a las dos bandas que se encuentran en los
dientes anterior y posterior al espacio desdentado, recobrandose asi la
funcién masticatoria con este tipo de mantenedor de espacio.

También se hacen por medio del modelado de las dos bandas que van
en los dientes pilares con cera, modelandose la superficie masticatoria del
espacio desdentado y se vacia el puente completo en metal.

9. Mantenedor de espacio de Mayne.
Un tipo de mantenedor de es-
pacio que permite ajustes menores
para ¢l control de espacio mientras
que el diente se encuentra en ¢rup-
cion es.el disefiado por W. R. Mayne,
Se utiliza ya sca una banda ortoddntica o una corona completa de
metal para ¢} primer molar permanente, y un brazo volado de la parte ves-
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tibular del primer molar permanente a la parte distal del primer molar deci-"
duo. Cuando se pierde este contacto se¢ puede adaptar nuevamente este
brazo volado en su parte terminal de manera que no se pierda el espacio, o
que se pueda ganar un poco mas.

Para realizar este tipo de mantenedor se coloca la banda ortodontica
o la corona ya ajustada en el primer molar permanente. Se toma una im-
presion y al retirarla colocamos fa banda a la corona nuevamente en la im-
presion para vaciarla en yeso para obtener el positivo.

Procedemos a soldar el alambre de 0.036 de pulgada de diametro co-
locando la pasta para soldar de fluor {flux) v la ligadura de plata posterior-
mente,

Si no se tiene alguna persona para que nos ayude al momento de sol-
dar se pueden utilizar unos pequefios sotenes que en sus puntas tengan
unos alicates pequeiios que detengan la banda y el alambre y asi una sola
persona los pueda soldar. ‘

El alambre se conforma de manera que quede soldado por la cara
vestibular de la corona o banda, continue por la parte vestibular del espa-
cio desdentado vy se adapte a la cara distal del primer molar primario vy se
corta lingualmente,

Como se dijo anteriormente
tiene grandes ventajas ya que puede
irse adaptando posteriormente la ex-
tension del alambre, amén que permi-
te libremente la erupcidn del diente
permanente.

.‘ .'
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CONCLUSIONES

I's necesario para realizar un mantenedor de espacio tener los conoci-
mientos adecuados y basicos sobre ellos; estar conscientes de su importan-
cia y concientizar al paciente haciéndoselo saber.,

El Cirujano Dentista debe tener siempre presente la cronologia de la
erupcion tanto para dientes primarios como secundarios, para que, al reali-
zar la extraccidn de algin diente primario sepa si colocar o no un mantene-
dor de espacio.

El odontélogo al desarrollar la capacidad de observacion clinica pue-
de detectar las posibles maloclusiones al inicio de la denticion mixta para
poder llevar un plan de tratamiento adecuado conforme al caso.

Con el analjsis de la denticion mixta, el profesionista puede predecir
dentro de ciertos limites y a una edad temprana, si habra falta de espacio
en la futura denticion permanente para acomodarlos en correcta alineacién
y saber cudnto espacio faltara, o sea, la severidad del apifiamiento y si sera
necesario mantener el espacio o ganarlo.

Al considerar la posible colocacién de un mantenedor de espacio, el
odontdlogo deberd usar todos los medios disponibles para llegar a la tera-
pia adecuada y mas eficiente, puesto que cuando se ha colocado cualquier
tipo de mantenedor de espacio, de acuerdo a sus principios basicos, los re-
sultados no se haran esperar y seran satisfactorios.
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