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PROLOGO.,.

Tomando en cuenta la evolucién aue se ha llevado a c¢sbo du-
rante la historias de la Odontologia en relacién a los mantenedo-
res de espaoio y la importancia cue tienen éstos en nuaestra ordg
tion profesional, me decid{ al desarrollo de éste tema oon la fi
nalidad no de introducir conocimientos nuevos, sino de ampliar -
su conocimiento y aplicacidén en nuestro desarrollo profesional,_
para el beneficio de nuestras genernciones de infantes ys aque es
en estos, donde los aplicaremos. Es conocido por todos los Ciru
Janos Dentistns de nuestro pafs, el alto indice existente de ma-

loclusiones causadas vor falta de tratamiento oportuno,

Como futuro profesionista considero de gran importancia el-
desarrollo de éste tema, debido n que un gran Indice de pobla -~
oidn infantil en nuestro pafs pandece de ausencia prematura de --
plezas dentarias ocasionadns por miltiples causas que haremos -
menoidn en el desarrollo del tema mds adelante, por 1o regular -
es mAs frecuente en la poblacién con un nivel socioeoondmico y -
cultural medio bajo, ya sen que por ignorancia ¢ negligencia no_
acudan nl CGirujano Dentista y permiten que su problema se agudi-

08 oada vez mdso.

Kl mantenimiento del espacio se convierte en partioular reg
ponsabilidaed del Cirujeno Dentista, guiar el creoiniento y desa-~
rrollo dental en los niflos, la atenoidén temprana y regular diri-
gida nl montenimiento de los dientes primarios en un estado de -
sana activided funoional hasta nue eatén a punto de omer, oonsti

tuye un paso muy importadte.

Ademds conociendo rue la ausencia de piezas dentarias, sin_
la posterior colocroidn de un mantenedor de aspmoio, onusard en_

el infante problemns de malnosinidn dentariam, estétion, fonétioa
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Y psicoldgicos, orizindndo en &1 una perturbacidn de su versona-
lidad, es por lo cual pretendo describir la imvortancia en Odon-

topediatrfa de los mentenedores de esnacio,




C A PI TUILO I.
HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA DEL MAXILAR.
SUPERIOR E INPERIOR.

Para abordar su estudio es necesario conocer el proceso de -

formacién del hueso.

l.- GENBERALIDADES DEL TEJIDO OSEOs

A partir del mesénouima embrionario se forma el tejido éseo_
o sistema esouelético, incluyendo hueso, cartilago y tejido coneg
tivo ordinario. A todo el proceso de formacidén del hueso en el -
organismo se le dencmina osteogénesis u osificacidn.

EBste tejido tiene la capacidad de dar soporte a los tejidos
blandos, proteger dérganos vitales, alojer médula 6sea y proporcio
nar apoyo a misculos,

El tejido dseo mse encuentra formado por tres tipos de célu -
las (osteoblastos, osteositos, y osteoolastos), y sustancia inter
celular oalcificada llamada matrie daea, constitufda por susten -

oia orgdnica o inorgdnica.
lJ.~-CELULAS

Osteoblanstos,~ 30on cdlulas que se relacionan con la formacidn
de la parte orginioa de la matris, 3¢ enousntra en ls superfioie_
dsea do manera ocontinua lo que sugiere un ordenamienso epitelinl.
Su ndgleo es grande, el citoplasma tiene prolongaciones nue se -~

unen a los oateoblestos vecinos., OQuando destas célulam ys han -~



sintetizado la poreidn orgdnica, ouedan aprisionadas vor la ma- -
triz reoién formada y pasan a ser llamadas osteositos, Toda 18- -
sustancia intercelular recubre el cuerpo de ésta ultima célula- -
as{ oomo a sus prolongaciones formédndose lagunas y oanalfculos.,

La matriz que no estd aun calsificada adyscente a los osteow
blastos activos se le denomina sustanoia osteoide o predsea.

Osteositos.~ Como habia mencionado, son osteoblastos aque han
quedado incluidos en la matriz dsea, son células aplanadas en for
ma de almendra con vrolongaoiones citopldsmicas que se encuentran
en los conduotillos o oanaliculos de las lagunas donde se encuen-
tran éstos.

Estas células son necesarias para mantener a la matriz mine-
ralizada del hueso, a su muerte se continda uns resorcidn de la -
matriz.

Osteoclastos.~ Jon células voluminosas, multinucleadas que -
varisn notablemente de temaflo, se encuentra en la superficie del_
hueso poco profunda denominada laguna de Howship,

Estas células aparecen donde ha habido resorocidn de tejido,_
cantienen numerosos lisosomas, su citoplesma es granuloso, CON =
prolongaciones irregulares en contacto oon la matriz ésea, los og
teoclastos se originan de ln funcidn de células uninuoleadas pro-

bablemente osteoblastos,

2,= WATRIZ O3EAs

Parte Orgdnioca.- 3e compone principalmente de coldgena y mu-

conolinuchridos, en nroducto de 1a mecrecidn de los osteoblastos.



Parte Inorgénica.-. Representa més o menos el cincuenta a se-
senta y cinco nor ciento del peso de la matriz 6sea, sus iones —--
aue se encuentran son principalmente fosfato y calcio. Estos ming
rales se depositan como particulas densas cuya posicién estd en -

relacidn con las fibras osteocolédgenas.

La matriz désea estd dispuesta en forma de capas de dos a sie
te mioras de espesor, éstas ldmines vienen del denésito ritmico y
uniforme de la matriz. Las fibras de cualcujier lédmina tienen po-
sicién paralela entrs sf y orientacién espiral o elicoidal.

PuRIOSTIO Y ®NDOSTIO .

Tanto en la superficie interna como externa, el tejido dsso_
se encuentra recubierto por membrsnas esenciamles peara la manten -
cién del tejido.

l,- Periostio,- Es una membrsna formeda vor tejide conjuntivo - -
denso. 5Su relaoidn Intima con el hueso estd establecida nor las_
fivbras de Sharpey ( son fibras colégenas ). Esta membrana contri-
buye al crecimiento del hueso, puesto oue son cdlulas potencimles
que se transforman facilmente en osteoblastos, ademAs ayuda n la_

reparacién de las fracturas.

2.~ Bndostio.- Es unn cubiertm que tapira las cavidedes medulares
Existen vasos sanguineos en su tejido conectivo oue se ramifican_
y penstran al hueso por canales acue ge encuentran en la matriz --
dsea. Esta membruna es mds delgada y su funcidn esencial ems nu -~-

trir y reparar el tejido désseo,




CLASIPICACION DoL HUESO

e puede emltir una clasificacidén basada en el asvecto macrog
cépico del hueso, ya que histoldgiceamente estd constitufdo por las
mirmas estructuras, en éste caoso se observan dos tipos: El hueso -
comproto, en donde no existen cevidandes visibles, no existe comuni
cacién, Y el hueso eswonjoso, en 41 existe un sistema de conducti

1los intercomunicantes,

Cuando se sneliza histoldégicamente también se observan dos ti

nos de hueso!

Hueso Inmnduro.- Llamado primario, casi todo éste tejido se =
forma durnnte la vida embrioneria y gradualmente se va sustituyen-
do por secundario. Pritcherd agseguras que persiste hueso inmoduro_
en los alveolos dentsrios y cerca de las suturas craneales,

e caracteriza por tener mds célulns, mfs coldgena, menos ce-
mento y minerales. Las lagunas donde se encuentren los osteositos
no son tan estrechss, laus fibras coldgenas estdn colocndas sin or-

ganizacidn, en formn irregular,

Huego Maduro.- 3us fibrns se encuentran orgrnizados en ldmi -
nas parnleles unas oon otrns, colocdndose en capns concédntrices en

torno n vasos y neorvios,

Je caracteriza por su contenido relativamente mayor de susten
ola de cemento, minernles y nor su pobreza celuler, El hueso se -
encuentra atravezado por conductos longlitudinales (conduotos de Ha
vers), que se comunican entre s{ por medio de conductos de Volkman
nus me originan de lam ocaras paridetions y enddstions en direocidén
perpendicular al eje longitudinal del hueso, Por todov esto va a ~-
exiatir un sistemn de comunicrcidn,




HISTCGENESIS U OSTEQOGENESIS.

La formacidén 6ses se inicis a través de dos nrocesos:

l.- Osificacidén intramembranosa: 3e lleva a cabo en seno de mem-
brane conjuntiva, inicialmente hay un centro de osificacidn prima
ria de dicha membrana, existe diferencimcidén de células mesenoui-
matosas a fibroblastos que se transforman en grupos de osteoblas-
tos oue no tardan en segregar o0 nroducir sustencia intercelular -
orgénica. Cuando ésta ha englobado a 10s osteoblastos y se osifi
ca, se forman les laegunas y le¢s osteoblastos pasan a ser llesmados
osteositos. A éste primer esbozo déseo se le denomina esnicula -
o trabdculas. Como han sido varios los centros de osificacién -
primaria se observan varias trabéculas, las cuales pueden unirse_
dandole sl hueso en formacidn un asspnecto esponjoso 0 canceloso.__
Se continda la formacidén de osteoblastos por diferenciecidn y mi-
tésis, estableoidndose en 1los extremos libres y a 1los lados de -
las trabéculas, aumentando su longitud y reduciendo todos los es-
pacios libres, por lo tanto, el constante depdsito de laminillas_
é6seas frescas en las trubéculas modifioan el cardcter del hueso.-
Pinalmente se sustituye totalmente a la membrana pre-exietentes en
tejido dseo,

2.~ Ogificeoidn endocondrial: Se inicia msobre modelos certilagi-
nosos, y son los huesos que forman la mayor oarte del esoueleto.

Los moldes de cartflego tienen forma similer al hueso ocue ce
va a formar, Da la impresidén de que el cartilago es el nue se --
tranaforma en hueso, cosa oue no ocurre,

La Osteogénenis se inicim en el Aream correspondiente al perj
condrio, los condrositos sufren hipertrofia y finalmente mueren -
observdndose onvidndes y tnbinues de matriz certilaginoss que se_

onloifica nl morir los condrositos, rarén por la cual el pericon-
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drio adauiere nroviedndes osteogénicas. Estus cavidades son inva

didas por caplilares sanguineos y células mesenquimatosas indife -

renclades que provienen del pericondrio y oue se diferencian en -

osteoblastos llamdndosele ahore

periostio, de ésta manera se for-

ma la matriz ésea sobre los restos de cartilagos calcificados que

sirve de apoyo e la osificacidn.,

3e observa por lo tanto que el tejido éseo aparece donde ha-

bia cartilego y no ocurre la trunsformacién de éste en aquél,

Il,- HISTOLOGIA PROPIAMENTE DB

36 han establecido algunas
comprender la histologfa de los

como en su maduracidén, nor ello

Los huesos de la cabezn se

rodea al cerebro en desarrollo,

LOS MAXILARES!

condiciones cuyo fin era hacer —-
maxilares tanto en su formacidén -

nos referimos brevemente a ellos,

forman a partir del mesodermo cue

en éstn etapa se pueden distinguir

dos tipos de componentes principnles aue son el neurocrdneo y el_

vicerocréneo. En el neurocrdneo se producen los dos tipos de osi

ficacién (intramembranosa y endocondrial ) .

Por medio de la osificacidn endocondrs)l se¢ forman los huesos

etmoides, esfenoildes, temroral y occipital.

EL vicerocrdneo es lo que constituye los huesos de la cora y

en el se realizon los tipos de osifiomcidén ya mencionados,

Por onificncidn endocondral se forman los huesecillos del —-

ofdo ( a partir del primero y segundo arcos) yunague, martillo y -
estribo, nvdfisis estiloides y hueso hioildes,

Por osificncién intramembranosa se forma el primaxilar, ma -

lar, mnxilar, maxilar inferior y porcidén escamosa del temvuoral.



EMBRIOILOGIA DE LOS MAXILARES

I.- DESARROLLO HORMAL Dy MAXILAR, MANDIBULA, Y ESTRUCTURAS ASO- -
CIADAS.

Para poder desoribir adecuadamente el prooeso de formacidén -
de éstas estructuras, es necesario conooer oreviamente el desarro
1lo del aparato branouial, del cual se forman estas estructuras,_
El aparato brancuial se encuentra constituldo por arcos faringeos
o branquiales, sacos faringeos, surcos ¢ hendiduras branouiales y
membrsnasg branouiales o de cierre.

ARCOS BRAWQUIALES ; Al comienzo de la cuarta semana emplezan
a formarse éstos arcos, que se van colocando en sentido oblicuo _
como bordes m oada lado de la cabeza y regién del cuello futuros—
se enumeran en direcoidn crdneo oaudal. Al final de éata cuarta -
sempna son notables cuatro pares bien definidos de arcos branquig
les. Los arcos guinto y sexto son rudimentarios, los arcos se en-
cuentran separados por hendiduras profundas (figura I-1l) cade ar-
co se encuentra formado por un nervio, una barra cartilaginosa un

elemento muscular y una arteria,

PRIMER ARCO BRANQUIAL $ Lamado también srco msndibular, da -
origen a dos salientes, una dorsal pequefia aue ocontribuye a la =
formaoidn del maxilar supsrior, ¥y una vnorcidén ventral mds grande_

llomado proceso mandibular aue va a formar el maxilar inferior,

El cartflngo de éate primer arco llamado oartilago de Meckel
en au extreno dorsal esta relscionndo con ln oreja en desarrollo_
formando al osificarse dos hueusos del ofdo medio (yunoue y marti-
110).

La porcidn intermedin de ante cariflango experimenta transfop
wacidn fibrosw y originn sl ligamento enterior del martillo la --

norcifdn ventral experimenta regresnidn y donaparace por comploeto,
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La mandf{bulae se forma secundariamente por osificacidn intramembra
nosa del tejido mesodérmico aue rodea al cart{lago de Meckel ( PFi
gura I - 1) .

SEGUNDO ARCO BRANQUIAL: Llamado arco hiodeo, su cartilago denomi-
nado cartilago de Reichert contribuye a la formacidén de las sl --
guientes estructuras; Su extremo dorsal estd en relacidén con el -
ofdo medio oue al osificarse va a formar el estribo y apdfisis eg
tiloides del hueso temporal, su porcidn situada entre andfisis eg
tiloides y hueso hioides sufre regresidn y su pericondrio forma -
el ligamento estilohiodeo, su extremo ventral se osifica vara for

mar el asta menor y parte superior del hioidss,

TERCER ARCO BRANQUIAL: El cartilago de este arco se osifice para_
formar la parte inferior del cuervo y asta mayor del hioides. Los
aroos cuarto, quinto y sexto se osifican, es decir sus cartilcogos
ge unen para formar los oartilagose tiroides oricoides, aritenoi -
des, de santorini o corniculados y de Wrisberg o cuneiformes, de_

la faringe.
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MUSCULOS DERIVADO3 DE LC3 ARCOS BRANQUIALES

Mdsculos del orimer arco.- Los proplos de la masticacidn (tem
poral, masetero, pterigoideos), el milohioideo, vientre anterior -
del digdstrico misculo del martillo y el periestafilino externo,

Misculos del segundo arco.- Vientre posterior del digdstrico_
estilohiodeo del estribo y de lan exvresién facial.

Mdsculos del teroer arco.- Se oircunsoribe al mdsculo estilc_
faringeo y faringeo suvperior.

disculos de los arcos ouarto, quinto y sexto sont Cricotiroi-
des, Periestafilino interno y constructores de la faringe.

Hay aue hacer notar que los misoulos de los distintos arcos,_
no siemore se inserten a los componentes déseos o cartilagos de su_
propio arco ya que emigran a lugares adyacentes,

BOLSAS PARINGEAS: En la cuinta semesna la boca aparece coOmo =
una depresidn pequefie del ectodermo superficial denominnda estomo=-
deo 0 boca primitiva. Estan cavidand en un prinoipio estd sevarada -
del intestino anterior o faringe primitiva por una membrana bilami
nar llamada membrena boca fauringen, compuesta por eotodermo por —-
fuera y endodermo por dentro, éeta membrena se romps al dia 24 y -
vone en contancto el tubo digestivo y oavidad emnidética, El endodep
mo de la faringe cubre lans superfioies internas de los aroos farip

gaos y pann hnoia divertficulos en formn de globo denominndos sacos

farfnuson. 3e pone en contncto el endodermo de los sacos con el eg
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todsrmo de los surcos y junto forman las membranas branquialss o -
de cierre de doble capa que separan 1os sacos y surcos.

Los sncos aparecen en sucesidén crdneocaudal entre los arcos _
brenquiales, ejemploj El primer saco se encuentra entre el primero
y segundo arco branqguiel.

PRIMER SACO PARINGEO: Origina un divertficulo nediculado (fondo de_
saco tubotimpdnico) que se conecta con el revestimiento epitelial _
de la primera hendidura brsncuisl. La porcidén distal de la evaging
cidn se ensancha en forma de saco oue constituye la caja del timpa
no o cavidad primitiva del ofdo medio. La poroeidn mroximal no au -
menta de calibre y forma la trompa de sustaauio o faringotimnsnica
wlteriormente la cubierta sndodérmioca de la caje del timpano ayuda
8 1la formacidn de la membrana timpénice o timpane,

SEGUNDO 3ACO PARINGEO: Su parte wrincioal presente obliteracidén —-
(fosa amigdeline), el epitelio nue cubre la varte restante prolife
ra, formn yesmas que orecen hacin el mesénnuima oircundante, Estas_
yemns se encuentron invadidas secundariamente por los tejidos mesg
dérmicos, el cual nos va a formar el primordioc de la amf{gdala va -
lantina. En el cuarto y guinto mes hay infiltracidén gradusl de te-
jido linfdtico en dstg amigdeln,

TERQER 3ACO PARINGEOt Je carncteriza porque en su extremo distal -
se encuentran las llamadas alas dorsales y ventrales, Durante la -
quinta sempna de vida intrauterina, el epitelio de la prolongacidn

dorsnl emplezn n difersncinrse en la gldndula parstiroides inferi-
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or, y la poreidn ventrel va a formar el primordio del timo.

CUARTO 3ACO FARINGEO: Al igusl aue el tercero, se encuentran pro--
longacliones dorsales y ventrales, su porcidn dorsal origine la - -
gldndula paratiroides superior vor migracidén. Se desconoce aue es_
lo que sucede con la prolongacidn ventral de éste cuarta bolea, pe
ro se ha llegado a considerar ocue origina algo de tejido timico, -
también algunos autores piensan aue contribuye a la formacidén de -
la gléndula tiroides al former el llemado tiroides lateral, vero -
no hay datos aue lo determinen,

QUINTO SACO FARINGEO: Es el dltimo oue se deserrolla, es rudimenta
rio y suele considerdrsele parte del cuerto saco, va a formar el -
cuerpo Wltimo brencuial que después oueda inclufdo en la gléndula_
tiroides.

HENDIDURAS BRAWQUIALES: A la cuinta semana (Embridn ) existen cua-
tro hendiduras, la primera contribuye a formar estructuras defini-
dae, la segunda, tercera y cuarta hendidura se hunden graduslmente
y 8e pilerde la comunicacidn con ls superfioie momentaneamente se -
forma una cavided revestida de ectodermo oon estes hendiduras (Se-
no Cerviocnl), éste seno desaparece al continuar el crecimiento, --

( figura I-2- A ).
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¢c A PI T UL O 1II.

DESARROLLO Y CRECINIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR

E INFERIOR.

Desarrollo Embrioldgico.—~ Debido a aue la regidén frontal de_
la cabeza de un embridén joven se encuentra parapetnda contra el t¢
rax, en los gréficos laterales comunes no es posible comprobar mu-
chos de los importantes cambios que se producen en la regién fa —-
cinl durante el curso de su desarrollo.

En un embridén de cinco semanas son clarsmente perceptibles la
mayoria de las estructuras gque toman parte en la formecién de la -
cara y la mandfbula, en la lfinea media, en vosicidén cefdlica res -~
pecto s la cavidad oranl se encuentra una priminencias redondeada ~-
llamrda proceso frontal. A ambos lados del proceso frontal hay ele
vaciones en herrndura que rodean las fosas olfatorias, Los elemen-
tos medirles de eatas elevaciones reciben el nombre de procesos na
somediunos, y los latersles de procesos nasolaterales,

Crecidndo hroia la linea media desde los dngulos oefalolatera
les de la cavidad oral se sitdan los procesos maxilares en proceso
maxilar y el arco mandibular se unen entre ei en los dngulos de la
boca., Por lo tanto las estructuras que rodean a la cavidad oral oe
félicamsente sont el proceso frontal uUnico en la lines medim, los =

procapsos nasnles apareados n ambos lados del proceso frontal, y --
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los procesos maxileres avpareandos en los dngulos laterales extremos
De éstas masas primitivas de tejido deriven el labio superior, la_
mandibula superior y ls nariz. A ambos lados de la lfnea media apa
recen primero evidentes engrosamientos originados nor la rdpida --
proliferucidén de tejido mesenquimatoso, Una visible escotadura se-
para y persiste hasta que los engrosamientos se desplazan y se fu-
sionan en la linea medla completando el arco de la mandibule infe-
rior.

En la sexta semana oourren progresos muy marcados en el desa-
rrollo de 1ln mandibula suverior. Los »rocesos maoxilares se hacen -
mds prominentes y crecen hacia la linea media, acercdndo mutuamente
los procesos npnseles. Estos mientras tanto hen crecido hasta tal -
punto que la porcidn inferior del proceso frontel situado entre -~
ellos desanarece por completo, El crecimiento de los procesos me -
dionnosales ha sido especialmente notable y aparecen onsi en contac
to con los procesos maxilares de ambos landos. Ahora estd verfectao-
mente preparadas lns bases para la formecidn de la mandibula supe-
rior. Su arco se completn con la unién de los dos procesos nasome-
dianos en la lfnes media y con los procesos mnxilares lateralmente
Haoin fines del segundo mes{ cusndo la conformacidn de las vnartes_
blandne yn se haya en camino, comienza el desarrollo de 1lne estrug
turag 6seas mdas profundas., la porcidn medin del hueso maxilar, oo-
rrespondiente o los dientes incisivos tiene mu origen en centros _

de oaificncidn independientes formndos en el segmanto de la mand{-
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bula superior de origen nasomedial éste origen indevendiente de la
porcién incisiva del maxilar humano revela su homologia con un hug
80 independiente, de las esnecies inferiores llamado vwremaxilar o—
intermaxilar. En los créneos infantiles las suturas aoue seavaran la
porcidén incisiva del resto del maxilar son aun méds evidentes y ocg
sionalmente pueden locslizarse vértigos de ellas en el créneo adul
to,

Bl resto del hueso maxiler, oue contiene todos los dientes su
periores, exceptuando los incisivos, se desarrolla en la parte de_
la mandfbula superior que deriva del proceso maxilar, éste es uno_

de 108 primeros huesos del cuerpo que ge calcifica.

MAXILAR SUPERIOR.~- Debemos recordar, al estudiar el crecimien
to del complejo maxiler, gue éste se encuentra unido s la base del
crédneo. Por lo tanto, éste influye naturalmente en el desarrollo _
de ésta regién,

E) crecimiento posnatel del manxiler superior humano se varece
al del maxilsr inferior, pornue el movimiento hacia adelante y ha-~
cia abejo del hueso en crecimiento es el resultado del crecimiento
aue se lleva a8 cebo en direccidn posterior, con la correspondiente
revosicidén de todo el hueso en direccién anteriormente vatrdn de _
crecimiento es una de varias adaptaciones a la presencia de dien -
tes en los maxilares, y hace posible el alargamiento de la arcada
dentaria en us extremos libres (disteles) tal orecimiento permite_

un aumento progresivo del nimero de dientes, aue sdélo puede llevar
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se a cabo en los extremos vosteriores de la arcada dentaria.

Las aposiciones del hueso suceden sobre el mdrgen posterior -
de la tuberosidad del maxilar superior. Esto sirve para aumentar -
la arcuda dentaria y agrandar las dimensiones anteroposteriores de
todo el cuerpo del maxilar superior. Junto con éste aumento, exis-
te el movimiento progresivo de toda lu avéfisis cigomdtica en di -
reccidn nosterior correspondiente., Este movimiento sirve para man-
tener fija la posicidn de la apéfisis cigomdtica en relacién con -
el resto del maxilar superior.

La apéfisis palatinas del maxilar crecen hacia abajo wor una_
combinacidén de deposicidn sunerficiel sobre el lado bucal de la —-
corteza valatina y resercidén del lado nrsal opuesto, as{ como de _
lus superficies labiales del periostio del arco maxilar anterior -
la zona premaxilar del maxilar suverior crece hacia abajo la orien
tneidén sunerficial de estn zona, es tal cue el movimiento hacia —-
abanjo se produce por la resorcién del lado del veriostio de la cor
teza labial, que se orientm en direccidn opucsta a la direceidén --
del orecimiento,

3¢ ha sugerido nue los diversos movimientos del maxilar sune.
rior en orecimiento contribuyen a la base funcional nera la migra-
gcidn de lon dientem, Los njustes en la nosicidén de los dientes aque
han hacho eruncidn, y los nue Aain no la han hecho parscen ser nece
sarions debido al orecimiento y movimientos de remodelndo del hueso

nortador de dienten, ¢l mayor aumento del maxilsr superior es en _
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altura, después en profundidad y finulmente en anchura, en un estu
dio da niffos de 3 a 16 aflos de edad.

MAXILAR INFERIOR.- Al nacer, las dos ramas del maxilar infe -
rior son muy cortas el desarrollo de los céndilos es minimo y casi
no existe eminencia artioular en lag fosas articulnres. Una delga-
da oapa de fibrocartilago y tejido coneotivo se encuentra en la ~-
porcién media de la sinfieis vnara gevnarar los cuerpos mandibulares
derecho e izauierdo. Entre los cuatro meses de edad y al final del
primer aflo, el cartilago de la sinfisis eg reemplazado por el hue-
so0. Aunque el crecimiento es general durante el primer aflo de vida
con todas las superficies mostrando aposicién ésea, parece aue no_
existe crecimiento significativo entre las dos mitades antes de su
unién, Durante el primer aflo de v:dam, el crecimiento por aposicién
es muy aotivo en el borde alveolar en la superficie distsl supe --
rior de las rnmas ascendentes, en el céndilo y a lo largo del bor-
de inferior del maxilar inferiar y sobre sus superficies laterales.

El orecimiento endocondrial se presentn al alcanzar el patrén_
morfogenético completo del maxilar inferior, Weimann y Sicher apo-
yan vigorosamente su idem de nue el oéndilo es el principal centro
de crecimiento del maxilar y aue estd dotndo de un potencial gend-
tico intrinseoco. En muohos cf{rculos no se considers el oéndilo oo-
mo el centro de crecimiento dominantea pnr: el maxilar inferior,

Existe unn diferencia singular oue no se observa en ningin --

ntro cartilago articuler del orgrnismo, £l oartflsgo hialino del _
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céndilo se encuentra cubierto por una capa densa y gruesa de teji-
do fibroso conectivo. Por'lo tento, el cartilago del condilo no sg
lamente aumenta por crecimiento intersticial, como los huesos lar-
gos del cuerpo, sino aue es cepaz de aumentar de grosor por creci-
miento por aposicidn bajo la cubierta de tejido conectivo.

Después del primer afio de vids extrauterina, el crecimiento -
del maxilar inferior se torna més selectivo, El c¢déndilo se activa_
al desplazarse el maxilar inferior hacia abajo y adelante se pre -
senta crecimiento considerable por aposicidn en el horde alveolar,
Adn se observa incrementos significativos de crecimiento del vérti
ce de la apéfisis coronoides, la resorcidén se presenta en el borde
anterior de la rama ascendente, slargnndo as{ el reborde alveolar_
y conservendo la dimensidn anteroposterior de le misma,

Bl crecimiento continuo del hueso alveolar con la denticidn _
on desarrollo aumenta la altura del cuerpo del mexilar inferior --
los rehordes alveolares del maxilar inferior crecen hacie arriba y
hncia afuera, sobre un arco en contimia expansidn. Esto permite a_
la arcada dentaria acomodar los dientes permonentes de nmayor tama-
flo. 36 nota poco aumento con la smplitud del cuerpo de la mandibu-
1n daspuép de cesnr la aposioidn sunerficial lateral. En la eminep
cia c¢nnina, ¥y a lo largo del horde inferior lateral, se observa --
apoaicidén de modelndo, Les medidms entre el agujero mentonimno de-
recho a izauiecrdo indionn nue eata dimensidn crmbia deapuds del --
aexto sflo de vida, Cunndo los dientes ae pierdan, no hay uso parn_

¢l huaso alyv oler y ss reambsorbido poco n noco,
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C A PI T UULO I1I.
CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DENTARIA.

A),~ ETAPA DE FORMACION DE LOS DIENTES,

DIENTE:

Su formacidn se explica en tres fases que se describen en foxr
ma. secuencial,
lo.- ETAPA DE GEMACION Y LAMINA DENTAL:

En la sexta semana de desarrollo se observa un engrosamiento_
del epitelio bucal derivado del ectodermo superficial oue prolife-
ra y forma una estructura en forma de C denominada ldmina dental,_
en la que aparecen una parte deproliferaciones en numero de diez a
1o largo de ocada uno de los maxilares. Estas se introducen en el -
meséncuima subyacente denomindndoseles yemas dentnles nue posteriop
mente a partir de las yemas dentales primarims aparecen las yemns_
dentales de la dentioién permanente y se colocen en posicidén lin -
gual en relacidn con las yemas dentales deciduales,
20.~ LTAPA DE CAPERUZA:

La superficies profunda de oada yema ne invagina a causa de la
maga mesenouimatosa subyogente nue se introduce en ln misma, La of
peruza es una capn externn (epitelio dental externo ), ¥y una capa_
interna (epitelio dental intarno),

1 mesdnquimn oue se encuentra en lua concavidnd del epitelio_

dentnl interno ge condensa llamAndosele nnpiln dentnl. Kl mesénauj
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ma que rodea a éstas porciones forma una estructura de tipo capsu-
lar llamado saco dental, cue formard el cemento y el ligamento Pa-
rodontal.

Jo,~ ETAPA DE CAMPANAS

Las células mesénouimatosas de 1ln papila dental adyacente al_
epitelio dental interno se diferencia en odontoblastos aue produci
rén vredentina y se deposita en el epitelio dental interno, més --
tarde ésta predentina se calcifica y se convierte en dentina, Por_
la formacidén de dentina los odontoblastos retroceden hacia la papi
la dental pero dejan en la dentina prolongaciones citopldsmicas -~
llamadus fibras dentarias,

Lasg células del epitelio dental adyacente a la dentina se di-
ferencian en ameloblastos que producen esmalte, conforme aumenta -
éote los ameloblastos se dirigen al evitelio dental exteirno. Se —-
nuede observar oue el esmalte inicialmente se denogita en la punta
del diente y de ah{ se dirige al cuello,

1 desarrollo de la raiz comienza después de que estd muy - -
svanzada la formacidn de esmalte y dentina, Los evitelios dentales
externo e interno se unen a nivel del cuello de la pieza, formando
una vaina epiteliel de la rafz llamade vaina redicular de Hertway,
nuo creoe hacia el interior del mesénauima nue forma rufces. Las _
cdlulas do la papila dental en contacto con la vnins se diferencian
en odontoblastos formundo dentina contfnun c¢on la coronn, Conforme

datn va numentando se reduoe la cavidad pulpar n un conducto estre
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cho por el cual pasan nervios y vasos,

Las células mesenquimatosas en contacto com la dentina de la_
raiz, pero fuers del diente, se convierten por diferenciacidén en _
oementoblastos que producen cemento y es depositado en la dentinn_
de la raiz,

Fuera de le capa de cemento se origina el ligamento parodon -
tal por las células mesénquimatosas,

Las célules externas del saco dental también entran en activi
dad formando hueso, por lo tanto, cade pleza dental se ve reodeada
de hueso excepto la wuna que estd sobre la corona, La pieza nueda_
sujeta a su alveolo por el ligamento, las fibras de éste ligamento
se introducen por un extremo en el cemento y la otra en la vered -
dsea del alveolo.

B).,~ CRONOLOGIA ERUPTIVA DE LA DENTIOION TEMPORAL O PRIMARIA.

La primera pieza dentaria de la denticidén deoidus que hace -~
eruncidn es el incisivo central mandibular a los seis meses de e-
dad, la sigue el incisivo lateral mandibular a los siete meses, el
tercero y cuarto en erupcionar son el inciaivo central y lateral _
guperiores a los siete y medio y nueve meses respectivamente, el -
primer molar inferior ccupa 6l quinto lugnr erupoionando a los do-
oe meses, a los oatorce meses erupoiona el primer molar superior,_
el aéntimo lugnr es ocuvado por el onnino inferior a los dieciseis
meses, & loa dieciocho meses erunciona el oanino superior, el nove

no erupciona a los veinte meses y el décimo a los veinticuatro, cg

rreapondiendo a loa molares inferiores y segundos molaras Auperio-
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res, respectivamente completdndose as{ la Denticién Primaria.

TABLA DE ERUPCION DE LA DENTICION PRIMARIA:

La Denticidén Temvoral ¢ Primsria consta de

10 en el maxilar y 10 en la mand{bula.

Orden de aparicidns
S U P ERTI O R
Incisgivo Central .

Incigivo Lateral .

t

Canind « o v+ o o o0 o

Primer Molar . . .

Segundo Molar .+ « «

I NFPF ERI OR
Incisivo Central .,
Incisivo Lateral. .
Canino + « ¢ « oo &
Primer Molear. . . .

Segundo Molar . . .

« + s «8 los
e o ¢« o8 los
e o o o8 108
e « o sA 108

¢ e v 08108

« o » on los
+ o » s8 lo0B
e o s ot 108
« « o ofi loB8

s o » o lOB

20 niezas dentarinas

7 meses y medio.
9 meses.,

18 meses.

14 nmeses,

24 mesesn.

6 meses.
T meses.
16 meses,
12 meses.

20 meses.

C).~- CRONOLOGIA ERUPTIVA DE LO3 DIENTES PERMANENTES:

Los esbozos de los dientes permenentes estén situados en 1lm ca

ra lingual de los dientes oaducos y se forman durante el taeroer mes

do vida intrauterina, estos primordios nermanecen inactivos hasta _

el sexto afio de vida aproximadamente.

Bste germen dentario nusdard acosmdo en una denresidn del al -

veolo, en 6l lndo lingunl del diente deciduo en desarrollo, cuando
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las mandibulas se aproximan a su tamafio adulto, los esbozos hasta_
entonces latentes de los dientes permanentes comienzen a experimen
tar lon mismos cambios histoldglicos de los dientes deciduos,

A medida que un diente permanente aumenta de tamaflo la rafz _
del diente deciduo es rearbsorbido y el diente permanente se ubica
debajo de los restos. Finalmente casi toda la raiz del diente deci
duo se destruye y se desprende la corons aque ha cuedado suelta ~ -
abriendo el camino vara la erupcidén del diente permanente,

TABLA ERUPTIVA DE LA DENTICION PERMANENTE

La denticidén permanente consta de 32 piezas dentarias, 16 en_
@) maxilar y 16 en la mandibula.

Orden de aparicidén:
3 U P ERTI O R 1

Incisivo Central + ¢+ ¢« ¢« ¢« o « « « d8 7 & 8 aflos,

Incisivo Lateral +« + o+ « ¢ « « » +» de 8 & 9 afos,

Conino « « o o ¢ + o o s o o o o o do 11 a 12 afioa,

Primer Premolers « + o+ o s o s o o de 10 a 11 nflos,

Jegundo Premolar + ¢« « ¢ 4 o o o o de lq a 12 aflos.

Primer Molar , + « « « + s+ o o « » d8 &6 n 7T arios,

Jegundo Molar., « + + 4+ ¢ o s+ s +» « 46 12 8 13 afios,

Taroer Molar ., + +» + s ¢ ¢+ o « » » de L7 on adelants,

r v P K R I 0O R 1
Incisivo Central « . +» + » + +» » » de 6 a 7 nifos,

Inciﬂlvo Lﬂtﬂr“". » s e ¥ ¥ v & s 0 do 7 [} 8 llﬂOB.
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Canino . L] L] . L . . L] L L] L4 L] e * Ll e de 9 a 10 aﬁos.

Primer Premolar, « « o« ¢« « s ¢« s o ¢ « de 10 a 12 afioa,
Segundo Premolar . + » « » s o ¢« » ¢ « de 11 a 12 afios.
Primer Molar « « « ¢ o« ¢« o o« ¢ o« ¢« « « de 6 a 7 afloa,
Segundo Molare « » o+ ¢« ¢« o o o « s+ o » dg 11 a 13 afios.
Teroer Molar « ¢« o« o« s ¢« s ¢« s ¢« ¢« » » de 17 en adelante.
CRONOLOGIA DE LA DENTICION PERMANENTE:

La primera y la segunda vieza dentaria de la dentiocién perma-
nente que hace erupcién se realiza en la mandibula, siendo el inci
sivo central inferior entre los seis y siete afios, asl como el pri
mer molar inferior simultdneamente, entre tanto el primer molar su
perior tambiédn hace erupcién a esta edad. La cuarta vieza dentaria
en erupoionar es el incisivo central superior entre los siete y -
ocho afios, al igusl el inolsivo central inferior.

Entre los ocho y nueve afioe erupolona sl otro incisivo oen- =
tral superior, El séptimo diente aue haoe erupcidén es el canino ipn
ferior el cual aparece entre los nueve y diee afios, El octavo es -
el primer premolar superior apareciendo entre los diez y unce aflos
El noveno es el segundo premolar superior erupocionando entre los _
10 y 11 aflos, continunndo oon el primsr premolar inferior erupcio-
nando entre los 10 y 12 wsilos, igunl que el nrecedente. K1 undécimo
ag ol segundo premolar inferior aue apurece entre los 11 y 12 afios

kntre los segundos molares aparecen ambos a los dooe y trece affon.

Lns Ultimas piezas en erupcionar son los terceros molares tanto sy
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perior como inferior entre los diecisiete y veintiun afios.

D).~ DIPERENCIAS NUMERICAS Y MORFOLOGICAS ENTRE LA DENTICION DECI_
DUA Y PERMANENTE¢

N U M ERI CA M GENTE 3
La denticidén permanente es mayor aue la decidua; nresentando_

treinta y dos piezas dentarias, a diferencia de la decidus aque pre

genta veinte piezas dentarias debido a la ausencia de premolares y

terceros molares.

M ORPF OL OG I C A MENTEZE
La denticidn permnnente se diferencia de la decidua en la si-

guiente format

l.- Las coronas de los dientes temporales son mds anchas en senti-
do mesiodistal sn comparacidn con su longitud coronaria ouv —-
las permanentes.,

2.~ Los arcos cervioales son mds wvronunciados, especialmente en el
aspeoto bucal de los primeros molares primarios.

3.~ Los dienten temporales presentan una coloracidén més clara oue_
la de los permanentes.

4,~ Las caras vestibulares y lingunles de los molares temnornles -
son mAs planas por sobre ler ourvatura cervioal que en los molg
res permanentes dando oomo resultado una estrechez de su cara_
oclusal en compnracidn con los permanentes,

5.- En los primercy moleres la cnpn de esmelte teranina en borde de

finido y no se desvanece hasta llegar a ser de filo de pluma -
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como sucede en los molares nermanentes.

6.~ La oanpa de esmalte es mds delgada en los temnorales cue en los
permanentes,

7.~ Los prismas de esmalte en el cuello esten inclinados oclusal -
mente y no gingivalmente como en los permanentes,

8.~ En las piezas deciduas existe menos estructura dental, de pro-
teccidn a la pulpa que en los permanentes.

9,~ Los molares deciduos tienen el cuello més estrecho ocue los mo-
lares permanentes.

10.,~La cdmara pulpar es més amolim en molares deciduos que en los_
permanentes, asi como una mayor altura de los cuernos oulpares

11l,~Las rafices de los dientes enteriores prim-rios son mesiodistal
mente mAs estrechos cue los dientes anteriores permanentes,

12.~Las rafces de 1os dientes uwrimarios son mds largas y delgadas_
en relacidén al temafio de 1ln corons nue los dientes nermnnentes.

13l.-Log ralces de los molaores primrios se exnanden hacia afuera -
mds cerca del cervix, que las de los dientas permanentes, per-
mitiendo esto el lugar nacesario nara el desarrollo de los bro

tes de piezas permsenentes.
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C AP I T UUL O IV,

CAUSAS DE LA PERDIDA DL sSPACIO INTERDENTAL.

Una de las causas més comunes de las maloclusiones es la nér-
dida de la longitud del arco dental, lo cual a su vez tiene diver-
sas etiologins.

4.1 CARIES DENTAL:

Sin duda alguna la caries dental es una de las etiologias més
importantes oue provocan maloclusiones por pérdida de la longitud_
del arco, ya sea porque provocan la exfoliacidén prematura de los -
dientes, o por pérdida de esvnacio en caso de que la caries sea in-
teroroximal, sobre todo es distal de los segundos molares temnora-
les, lo que puede provocar un escaldén, alterando el plano terminal
recto de dichos dientes 1ls caries en esos lugares ocasionn oasi de
inmediato la pérdida de la longitud del arco, lo nue geria de gran
importancia clinica, puesto nus es la longitud del arco primario -
uno de los factores oue determinardn la posicién de los nrimeros _
molares parmanentos.

Para al tratamiento ds 1n caries en las pilezas temporales es_
necesario conocer a la perfeccidn la anntomia y la hiastologi{n de -
los dientes parn oue los resultados sean natisfactorios., For el me
nor eanesor del esmnlte aue wresentan lus plezas deciduams, existe
menog calentamiento al preparar 6l diente, por 10 aque hay menor -

uansibilidad al fresado en ellos nue en los permanentes, sobre to-
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do si éste es de reciente erupcidn. Sin embargo existe un problema
muy grande para la preparacidén: La proximidad de la pulpa, debido_
a un tamafio mayor de ésta en relacidén con el tamaiio del diente y ~
la forma méds o menos acampanada de la corona, por 1o gue es indis-
pensable el estudio radiogrdfico para determinar la magnitud de ~-
la ocaries y el contorno de lea pulpa. Todo lo expuesto anteriormen-
te es necesario para la conservacidén de los dientes caducvs, pues_
una obturacidén bien colocada permite a 4atos vnermanecer en le boca
hasta gue llegue el momento de su exfoliacidn fisioldégica, oues --
una nérdida orematura de cuslauier vieza dentsl trae como conse- -
cuencia la pérdida de la longitud del arco, y oor lo tanto proble-
mas de maloclusidn,

4,2 RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS:

Durante las restouraciones dentales nmuchas veces somos culpa-
bles de provocar maloclusiones, sobre todo an trabajos aue recuie-
ren restaurar caras interproximales.

Cuando existe un contacto proximal muy forzado aque obliga el _
desplazamiento del diente contiguo, es tan dafiino como un contacto
demasiado abierto ocue permite sl empanuestamisnto de nlim:ntos, Un
contacto muy ajustrdo causaalargrmianto del diente nue es restaurn
do o de los disntes prdéximos, nrovoorndo puntos de contacto funocig
nales nrematurou y coloorndo una carga demasindo pesada sobre el -
contacto entre el cnnino y el incisivo laterel que ¢s anuf donde__

He cren una gzons corftica de la arocadm, Ahora hien, si emsto aucede_
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mAs de una vez en una misma arceda. La longitud de la misma es au-
mentada hasta el punto en oue crea una interrupcién en le continui
dad de ésta,

Con las obturaciones temporales de gutapercha, los dientes ve
c¢inos pueden ser desplazados por el efecto de émbolo de 1la masa --
eldstioa, aun antes de colocar le restauracién permanente la restau
racién sdélo perpetda en aumento de la longitud de la arcada, debe-—
mos eviter las obturaciones de gutapercha que interfieren con la -
oclusidn o que wnresentasn puntos prematuros de contaoto.

Una restauracidn temporal mal colocada en ocasiones ha sido =~
capaz de mover los dientes haste una situacidén de mordida cruzads,
1la separacidn mecdnica también aumenta la longitud de la arcada --
cunndo el dentistn trata de conseguir un contrcto proximal anreta-
do en una zona cue ha 8ido separada con cufias a manera de tornillo
hidrdulico en un aparato ortodéntico.

Se ha notado aue en las resteuraciones oroximeles grendes - -
gxigten cambios graduales bajo los efectos de las fuerzas de masti
caoidn, con lo gque aumente la longitud de la arcada provocando con
6llo una interrupcidén de los contactos en la zona inmedists, crea-
cién de puntos prematuros funcionales o fanlte de contacto por rota
oién on el segmento anterior, en la regidn critica entre el cunino
y ol inciasivo lateral,

Cuando se utiliza un separndor mecdnico para permitir la colg

encidén de 1a matriz, puede constituir un peligro adicional para lo
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que se estd tratando, ya nue se ovuede causar elongamiento de 1os -
dientes hacia contactos prematuros,

Los malos contactos adn con la restauracién adecuada de la di
mensidén mesio distal real, favorecen el desplazamiento de los dien
tes, Con los contactos deficientes e impacto de alimentos los dien
tes tienden a separarse, 1o oue facilita la nérdida ésea. 3in em -
bargo no solo las malas restauraciones son capaces de ocasionar
problemas encaminados e formar maloclusiones; también las coronas_
de acero inoxidable y de policarbonato pueden llevar a la forma- -

cién de dentaduras anormales.
2

Cuando se ha oolocado una corona en un dients temporel y ésta
es demusiado ancha para el espacio que ha quedado vacfo, sucede lo
mismo que si colocdramos una restauracién demasiado apreteda, caso
aue ya se ha explicado enteriormente; asf mismo se 1la corona tiene
puntos prematuros de contacto, habrd movimientos en los dientes —-
hasta un lugar oue no seria el adecuado.

4.3 PRACTURAS EN PIBZAS DENTARIAS:

Las fracturass en niezams denturias se hsa clasifioado segin el
grado de tejido destrufdo ens

4,3.1 Frocturas coronarias,

4,3,1.1 Prooturas edamantinas, Afectan el esmelte y en minimo -
grado a le dentinat no hay exnosicidn pulpar.

4.3.1,2 Practuras que comprenden esmnlte y dentina; pueden estar

fracturados un dngulo del diente o todo el horde incisal

1.3,1.3 Frocturas coronariss nue exnonen considerable cantidnd _
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de dentina y lesidén pulpar extensa.
4.3.2 Practuras radiculares.
4.3.2.1 En el tercio cervical.
4,3,2,2 Bn el tercio medio,
4.3.2.3 Bn el tercio apical.

El factor pnrincipal en la etiologia de estas fracturas es el_
trauma, condicionedo muchas veces nor conformaciones facinles oue_
predisponen a que los érganos dentarios mAs expuestos a 61 sean -~
los anteriores, asi las protusiones de los incisivos suneriores, -
la retrusidn de los incisivos inferiores, como en la tipica cara _
de pdjaro, o en aguéllos casos de mordida cerrada 0 de borde a bor
de en que un peoueflo golpe repercute en forma aumentads en lns nig
788 dentarias aumentando el riesgo de fracturarse,

4.3.3 La exploracidén radiograficz pare éste tipo de lesiones
ha de ser oompleta, prestando esmecial atencién as

4.3.3.1 Las lesiones del tejido blando.

4.,3.3.2 La nérdida de dientes,

4.3.3.3 La movilidad del diente traummstizado y de los dientes_
contiguos y antagonistas.

4,3.3.4 Las resnpuestns del diente lemionndo y de los dientesn -
contiguos y entngonintes a la percusidn y e lus nrue -

bas pulpares térmicas y eléctricas,

4,3.3.5 El desnlazamiento de cualauier diente,
4,3,3.6 El tipo de fracturn,
4,3.3.7 La nresencia de fracturas dmeas.
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4.3.3.8 El tamaflo de la cémara pulpar del diente lesionado y la
proximidad de la frnotura a los tejidos de la pulpa.

4.3.3.9 El estado de desarrollo de la rsiz.

4.3 3.10 ILa nresencia de fracturas del alvedlo o de la rafz.

4,3.3.11 La presencia de lesiones patoldgicas o0 de secuelas de -
lesiones anteriores.

La radiografia inicial sirve de unto de partida pera estable-
cer comparaciones con las futuras radiografias de los dientes del_
firea lesionada. Pueden observarse al comparar la serie de radiogra
f{as con el original, con: el dessrrollo del dpice de la rafz, la_
resorcidén de la rafz, la formacidn de abscesos, el dendsito excesi
vo de dentina 2n los conductos radiculeres y la resorcidén interna_
de la cdmara pulpar o de le¢s conductos radiculares.

Todo el estudio anterior servird para determinar el tipo de -
tratamiento que se ha de hacer, sin olvider ocue debemos tratar al_
diente lesionadc de urgencia hasta anue pueda reslizar la teranéu -
tica adecuada,

Durante la prdctica dieria uno de los mAs frecusntes cascs --
que 88 nos preasntn e la fractura de los dientes anteriores, ello
ncontece per el ectual ritmo de vida, velocided, deportem lo que -
hace cue los dientes estén cndn dfs més expuestos a las fracturae,
cnao mAs comdn ontre 1os migte y los anince aros de adad (aproximp
dami:nte el BOA de les fracturas), épocn en nue muchon 4érgnnos den-

tarion «win no hon completado su caleifionoidn radicular, Este acel
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dente se ve agravado por sus consecuenciss psiouicas, de fonética_
y estética, sobre todo ésta Ultima, por ser no solo de resultados_
inmediatos, sino por los transtornos de maclusidn oue pueda acarre
ar, por lo cual al perderse un diente prematuramente, Duedé'f;her_
como secuela la vérdida de la longitud del arco.

4,4 PERDIDA PREMATURA DE DIENTES:

Una de las princivales funciones de los dientes deciduos es --
servir como MANTENEDORES DE ESPACIO, para los dientes nermanentes,
asi como para mantener n los antagonistas en su nivel oclusal co -
rrecto. Cuando existe fnlte general de esvacio en ambas arcadass, -
los caninos deciduos frecuentemente son exfoliados antes de tiempo
¥ la netursleza intentn proporcionar mis espacio ovare acomoder o _
los incisivos permanentes que ys han hecho sruveién la conserve- -
cién de espacio en estos cnsos vuede resultar contranroducente va-
ra el vpaciente, nor el cantrario, cuando existe oclusién normnl en
un principio, y el exdmen rediogrdfico revela que no existe defi -
oiencin en la longitud de la arcnda la extraccidn prematurs de los
dientes deciduos posteriores debida a cnries, vuede causar maloclu
8idén, salvo que se utilicen mantenedores de espacio, La pérdidm --
prematura de una o mds unidndes dentaries puede desoouilibrer el -
itinerario delicado e fapedir nue le naturaleza estnbleyoa unn- --
oglusidn normsl y eana.

La extraccidn prematurn del segundo molar deciduo causerrd con

tode wogurided, el desplazamiento mesial del nrimer molar permanep
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te y existird el vpeligro de que atrope a los segundos vremolares_
en erupcidn.

La pérdida prematura de los dientes permanentes es un factor_
etioldgico de maloclusidén ten importantes como la pérdida de los -
dientes deoiduos. Muchos nifios pierden sus primeros molares perma-
nentes vor caries o negligencia, si esto sucede antes de que la --
denticidén esté comvleta el trastorno serd muy marcado. El resultan
te acortamiento de la arcada del lado de la pérdida, la inclina- -
cién de los dientes contiguos, sobreerupcidén de 1los dientes antago
nistas y las implicaciones veriodontales subsecuentes disminuirdn_
la longevidad del mecanismo dental.

4.5 ANQUILOSIS:

Se dice que un diente estd anouilosado en su estructura dsea_
cuando se encuentra unido directamente con el hueso, es decir, sin
membrana paradontal entre ellos, La desanaricidn totasl de la mem-
brana paradontal no es indispensable, nor que un diente se anouilg
ga cuundo existe continuidad entre el cemente y el hueso aungue —-
san &n algin punto o en una gona pequeda de ln superficie dental,_
La anquilonis es mds frecuente entre los seis y los doce wios de -
odnd, paspndo inadvertida la mayorfa de las veced, ento ea debido_
A nuo 86 nuede pregentar en vestibular o lingusl, por lo que su --
doscubrimiento no es nosilil'e en una radiografia normsl, Jdnicemente
840 observa 1o oue serin un diente numergido, nientras los dientes_

vacinos y de todn 1n cavided contindan con nu erupcidn normal, Al_
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ostudio radiogridfico puede pasar inadvertida lLa ausencia del 2sva-
cio ocupado por la membrana paradontal, ya oue ese dato denende de
la extonsién y sitio de 1ln ancuilosis.

Para reconocer la anouilosis lo mds comin es aue el diente no
se encuentra en su nivel oclusal normal en relacién a los otros —-
dientes, wor lo oue se le ha dado en llamar "diente sumergido", de
bido al desplazamiento aparente hocia la wvrofundidad en el arco ~-
dental, ya sea inferior o suverior, sin embargo lo nue sucede no _
29 un desnlazamisnto, sino que se ha frenado su erupcién.,

Recordemos cue nara que el diente alcance su eruncién comnle-
ta debe haber formacidén de hueso oue se deposite en la superficie_
interna del alvéolo dentsl, pero si esa superficie es obliterada -
por la anouilosis entre el cemento y el hueso, se suprime la formg
cidn d6sea en ese lugnr, nor lo aue narece cue el diente se va su -
mergiéndo mientras oue los demds eruscionrn normalmente; asi pues_
sl se mantiena el diente anguilosado en ese lugnr, los tejidos en_
crecimiento pueden llegar a oubrirlo y los dientes contiguos ocu -
pnr su lugar dejAndolo encerrado. 3e observa dste fendmeno con més
fraocuencin en los segundos molares Primarios y a veces en los pri-
meros molares permanentas,

La anouilosis nuede oocurrir aen cualquier etnna del desarro -
1lo del diente y en cualnuiera de ellps su causa aiarente es a con
aecuencia de traumatiamos o lesiones cannges de nerfornr el liga -

menta paradontal, ocnsionando as{ un nuente dseo antre el camento_
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de la rafiz y la ldmina dura,
4,6 RETENCION PROLONGADA Y RESORCION ANORMAL DE LOS DIBNTES DECI -
DUOS:

En el complejo dentoalvéolar del niffo en crecimiento, oue cam
bia continuamente, el tiempo es un factor critico, la retencién -_
prolongada de los dientes deciduos también constituye un trastorno
en el desarrollo de la denticidén. La interferencia mecdnica puede_
hocer aue ge desvien los dientes permanentes en erupcidén hacia una
posicién de maloclusidn,

Loa dientes temnorales pueden ser retonidos si el diente per-
manente estd ausente congénitamente, esto ss més frecuente en el -
incisivo lateral superior y menos frecuente en los uremolares infg
riores; también si un diente nermasnente se encuentra incluido, co-
minmente los caninos superiores.

La fulta de reabsorcién de las rafices decidums, mantiene a --
los dientes en el arco durante un perfodoe mayor hessta el momento -
de su cafda, ovede vrovocar una manloolusién localizada, parn los _
dientes permanentes suelen brotur en situacidén labial o linguale -
respecto nl) diente retenido, fuera de la linea del srco dental o -
no salir, Los dientes sumergidos, nue presentan annuilosis entre -
loos dientes deciduos y el hueso alveolar, mantienen el nivel origi
nal, mientras aue los veoidos y el arco crecen en sentido vertiocal,
4.7 DIENTES SUPERNUMERARION

Ln herencin es un factor prediminante parn la aparicidn de --



40

los dientes supernumerarios, ya que el mismo fendmeno nucde obser-
varse en los padres, pueden formarse y desarrollarse desde antes -
del nacimiento y hasta la edad de 12 afios,

Son dientes que exceden el ndmero normal, se pueden encontrar
en diferentes posiciones, principalmente en la regidn anterior o _
promaxilan Son de forma irregular y por lo genersl no se semejan e
ningin otro. Los mds comines en drden de frecuencia sont Incisivos
centrales, molares, premolares, caninos, y los incisivos laterales.

También pueden encontrarse en cusalouier parte del hueso, cer-
ca de los dientes, oresentan unn enatomia aplanada, varecidos 8 --
una rafz o a los dientes vecinos, A veces se forma solemente 1la co
rbna; puede crecer en muchas direcciones, encontrarse totalmente -
invertido o en v9osicién horizontal con resvecto a los dientes, Lrg
complicaciones oue presenta la presencia de dientes sunernumera~ -
rios son: trupcidn retardada, falta de erupcidn separacidén y malng
sicidén de los dientes vermenentes, Cuando los vremolares inferio -
res son sunernumernrioe tienen marcada tendencia a formar ocuistes_
81 se auiere praoticar la extraccidén se debe contar primero con la
segurided de que la intervencidn no mserd nociva para el psoiente,_
pero si éste es joven y sus dientes nermanentes estdn en formacidn
a8 preferible esparar,

A loe dientes aupernumerarios muchas veces se les denomina --—
tembién acoesorios, el término mccesorio se aplioca a dientes nue _

no presentan forms normalj y el supernumernrios a 10s oue pressn =



41
tan una anatomia normal,

Un diente nccesorio entre los incieivos centrales del maxilar
se llama mesiodens, mientras que s8i se halla en situnoidén bucal --
con respeoto al arco, se denomina peridens, un diente aocesorio -~
distal al tercer molar es un distomplar, en tanto que el situado -
en posicidn bLuoal o linguasl en relacidén con los molares se llama -
paramoler, Los dientes acoesorios supernumerarios son mucho més oo
munes en 6l mexilar aue en la mandibula y se localizan preferente-
mente entre los incisivos centrales del maxilar y distal a 10s mo-
lares,

4.8 ANODONCIA Y OLIGODONCIA!

Ea 1la folte de dientesi puede ser total (anodoncia) o parcial
(oligodoncia), también puede comprender a los dientes temporales y
permanentes, en un caso mids frecuente que los supernumerarios y es
més comun en la denticidén permanente que en la decidua, los gérme-
nes dentarios pueden no iniciarse, 0 bien si se inician su desa -
rrollo ulterior se gborta,

A pesar de que esta situacidn es, nor lo regular, la Unico --
anatom{a congénits observada en un individuo, se considera como -~
parte de una displasia ectodérmica, en la ocurl diversas estruoctu -
ras derivadns del eotodermo sumspenden su desarrollo,

Por eso en los enfermps con faltn de formacidn dentarin se de
hen huscar otras anomalfas asocindas en los ¢abellos, los ojos, -

las ufies, ia piel y el deparrollo dental en general, Los defectos_
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en uno o mds de esos 6rgenos, se asocian constantemente von la ano
doncia.

El momento de inicimcién del trastorno ectodérmico determina_
el grado de la falta de formacidn dental; cuanto mds temprano ava-
rece la alteracién, es més extenso el grado del defecto, cue nuizd
el trastorno méds frecuente es la ausencia congénita de los segun -
dos incisivos inferiores.

La oligodoncies se presenta por lo general en wvosicién simétri
ca y los dientes pueden ser de tameflo normal o méAs veouefios, los _
dientes que con méds frecuencia faltan son los incisivos superiores
laterales segin unos autores; otros aseguran aoue son los centreles
inferiores. Los dientes aue se forman orimero son los menos sfecta
dos, a excepcidén de los incisivos.

Con frecuencia faltan tembién los segundos premoleres inferio
res; rara vet faltan los dientes deciduos, cuando faltan los dien-
tes permanentes lss rafces de los dientes deciduos pueden no reab-
gorverse, y debe tenerse cuidedo curndo se extrien, nor oue de or-
dinario se encuentran inclufdos firmemente en @l hueso.

4.9 ANOMALIAS EN EL TAMANO DE LOS DIENTES3:

Es factor determinrdo vnor la herencia, los incrementos en an-
chura son mayores en los varones que en las mujeres,

4.9.1 Microdoncia.,- Denota un diente peouesio, son la consecuencia_

del demarrollo insuficiente del gérmen dentspl: results por una hi-

profuncidn hipofisiaria, y con freouencia ss acompafia de hinopleasin
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de otras vartes del cuerpo.

Los dientes que sufren de éste fendmeno se ven pequerios, con_
coronas cortas; puede manifestrrse en dientes aislados o en la den
ticidén completa, aisladamente se nota mAs en el tercer molar a cau
sa de la vérdide de su funcidén en la evolucidén general del hombre,
algunas veces la microdoncis generalizada tiene cardcter heredita-
rio, Cuando es causada vnor hipoplasia del diente no sdélo es peque-
fio, sino toambién se encuentra distoroionado.

4.9.2 Macrodoncia.~ Significa diente grande, sucede vor un desarro
llo excesivo del aparato odontégeno, se sospecha gque es a conse —-
cuencia de una hiperfuncidén de la hinéfisis cuando el aumento de -
volumen se observa tembién en otras partes del esaqueleto. La macro
doncia falsa es la impresién de unos dientes de termafio normal en -
una cara vecuefia, por lo nue varece nue gon de dimensiones excesi-
vas vor la desprovorcidn entre ellos y la coara, ocasionalmente los
elementos mesenouimatosos del aparato odontdégeno nueden estar alte
rados, lo oue produoe un diente grande, pero la estructura misma _
se modifioa raras veces,

4,10 ALTERACION EN KL ORDEN DE ERUPCION:

Un asnecto de suma importancia que oonviene anotnr es el or -
den de erupoidén de los dientes, ya que en cualauier cambio en eeto
puede trner consecuencias y cambioes en lna medidns de la longitud_
del arco, asf como tnmbién en la nosicidn nue ocuparian en el misg-

mo,
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Lo mds importante en la vida de un diente es su oroceso de --

erupcidén, el cual estd dado en el siguiente érden:

M AN DI B U UL A M A X I L A R
4,10.1 Primer Molar
4,10,2 Incisivo Central
4,10,3 Primer liolar
4,10.4 Incisivo Lateral
4,10,5 Incisivo Central
4,10,6 Incisivo Lateral
4,10,7 Canino
4,10.8 Primer Premolar
4.10.9 Primer Premolar
4,10,10 3egundo Premolar
4,10.11 Segundo Premolar
4,10.12 Canino
4,10,13 Segundo llolar
4,10.,14 Segundo Molar
Las meloclusiones que pueden traer el hecho de oue hays algu
ne variacidén dentro del dérden de aparicidén de los dientes en la -
cavidnd oral, y en general cualaquier melyposicidén dentarim han si-
do clasificndas en dos sistemas; uno es el de Angle aue se conser
va copi en su totalidnd tel como fud enunoiando, el otro es el do__
8imén, oue £2 utiliza en su forma counpleta pero por pocos clini -

cop, s3in enbargo ciertos conceptos fundementnles oue contienen --
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han tenido gran influencin y nor tel razdén, se deseribirén breve-
mente.

4.10.15 Sistema de Angle.- Lste sistems se basa en las relaciones
dntero - posteriores de ambos maxilares, angle 1o limité a le re-
lacidén de la mandfbule con el erco dental superior, mds especifi-
camente, la relacidn entre los primeros molares nermanentes mexi-

lares y mandibulares.
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C A PI T UUL O V.,
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LOS
MANTENEDORES DE ESPACIO.

I N DI ¢ A CI ONZE S 3

En caso de ausencia congénita de los segundos premolares aun-
que quizds sea mejor cue el molar permanente se desplace me -
slalmente para ocuvar el espacio.

Debemos tener cuidado de no tomar una decisién precoz pues en
algunos casos el gérmen del premolar no es apreciable en la -

radiografia hastn los 6 o 7 afios de edad,

augencia congénitae de los incisivos centrales superiores._
En ocasiones se debe decidir entre la colocacién de un mante-
nedor de espacio o la mesializacién de los laterales y cani -
nos parn asl cerrar el espacio existente. El lateral ocuvard_
el egspaclo existente. El lateral ocupsrd el esnacio del cen—-

tral y el canino se disfrazard de lateral.

fuando existn pérdida de los primeros molares permnnentes, 81
la pdrdida ocurrié varios arios antes de la erupcidén del segun
do molar permanente, dste podrd deenlazarse mesinlmente y ha-
cor erupcidn hasts colocnrse en oclusién normal formando el -
lugnr del primer molar vermanente. i el gegundo molar ya es-
tuviar»s parecinl o totalmente erupcionado, hnbrd dos noaibili-

donGens
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0).~ Efectuar movimiento ortodéntico del segundo molar hacia mesi

al,

b).~ Mantener el espacio para colocar un nuente nermanente en un_

futuro,

4,- La pérdida prematura de plezas dentarias deciduas deberd aten
derse por medio de la colocacidén de un mantenedor de espacio.
Muchas fuentes indican que la (colocacién), localizacién de -
piezas dentarias permanentes en desarrollo, evita el cierre -
en la parte anterior del arco, esto no se verifica en todos -
los casos. No 8610 se pueden cerrar los esvacios con la consi
quliente vérdida de lan continuidnd del arco; sino cue otros «-
factores entran en juego, la lengua empezard a buscar espe- -~
cios con lus mrlos hdbitos, pueden acentuarse y prolongarse -

los defectos del lenguaje. Lo ausencia de niezas dentarias en

.

-

la seccién anterior de la boca de un nifio, antes de que esto_
ocurra en otros de su edad hace aue el nifio se sienta diferen
te y motivndo mal psicoléglcamente.

5.~ 91 el segundo molor primerio se plerde poco antes de la erup-
cidn del molar permanente, una vrotuberancia en la cresta del
borde alveolar indicard el lugar de erupcidn del molar nerma-
nente,
Lne rndiogrnfins nyudardn a determinar le distrncia de ls su-
perficie dist-l del molar primario a la superficie mesial del

nriner premalar permanente no brotado. 0 incluso an caso bila
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teral de este tipo es de gran ayuda un mantenedor de espacio fune
cional, inactivo y removible congtruido para incidir en el tejido
gingival inmediatamente anterior a la superficie mesial del pri -
mer molar permanente no brotado o incluso cuando el primer molar_
primario se vierde en el otro lado, reforzar el anclaje del arco_
labial con resina de curacidén propia, ys oue ayudard a mentener _
la extremidad distel de la sille libre en contacto con el borde _

alveolar,

>
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CONTRAINDICACIONES@ :

1.~ Puede ser cue el colocarse un mantenedor de esnacio prematura
mente, haga que el tejido 6seo se forme mds resistente y 1o =
mucosa se forme mds fibrosa vor el ejercicio de la mestica- -
cidn del bolo alimenticio, evitando oue el diente permanente_

sucesor no eruvncione,

2.- Un mantenedor de espacio mal colocido puede ceambiar oclusién_

del diente o dientes antagonistas.

J.~ Un mantenedor de esnacio puede ocasionar traumes oclusales cg
mo; muerte pulpar del diente antagonista por la fuerza de oclu

sidn ejercida en un solo punto de este diente,

4.. 31 el mantenedor de esnacio estd mds bujo en relecidn con las
demds viezas dentsriams del mismo arco, el diente antagonista_

sufrird su extrucoeidn,

B.~ Cuando el diente permanente honyn hecho erupcidn habrd oue re-
tirar inmedintnmente el mantenedor, de no hacerlo el diente -
en eruocidn sarA ratenido npor el mantonedor de espacio, y se_

agravard la ocluoidn,
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS

MANTENEDORES DE ESPACIO.

V ENT A J A S5

Es fdecil de limpiar.

Permite la limpiuezs de las piezas denturias.

siantiene y restaura la dimensidn vertical.

Puede ser usado en combinacidn con otros procedimientos nre -
ventivos.

Puede ser llevado varte del tiempno, permitiéndo la circula- -
cidn de la Bangre a los tejidoe blandos.

Puede construirse de forma estética.

Pacilita le masticscidén y el habla,

Ayuds 8 mantener la lengua en sus limites.

Estimula la eruocidn de las piezas dentprias vermanentes.

No es necesario la construccidn de bandns,

3e efectian facilmente les revisiones dentsles en busca de -~
caries.

Pueden hacerse lugares nara la erupcidn de piezas dentarias -

8in necesidnd de construir otro mantenedor,
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D E S VENT A J A S .

Puede extraviarse.

El paciente en ocnsiones puede no llevarlo puesto,

Pdcil de romvperse,

Pueds restringir en crecimiento lateral de la mandfibula si se

incorporan ganchos.

Puede causar irritacién en los tejidos blandos.



CAPITULO VI,
CLASIPICACION DE LO5 MANTANEDORES DE ESPACIO

Y SU CONSTRUCCION.

Los mantenedores de espacio se pueden olasificar en :

l,-~ Puncionales y no Funcionales.

2.

Pijos, Semifijos y Removibles.
3.~ Activos o Pasivos.
4.~ Considerando el materisl del cual se construyen como metali -

cos o de acrflico,

Como el mantenimiento de espacio debe ser considersdo en - -
tres dimensiones, y no solamente en sentido anteroposterior ocue -
es el que mds considera la mayor narte de los facultativos, es --
preferible utilizer un tipo de mantenedor funcionsl vara evitar -
la elongucidén y el posible desplazamiento de los dientes antago -
nistes, esto no significa que éste mantendor de esvacio serd tan_
funcional durante la masticacion como el diente que reemplaza, no
significa que éste tampooo deberd ser capaz de resistir las fuer
za8 ocluselen, funcionales y musculares en forma similar,

Los mantenedores de sspacio de tipo removible poseen ciertas
ventajas definitivns} como son llavados por los tejidos, anlican_
menor presidn n los dientes restantes, nusden aser funcicnales en_

ol msaentido estricto de 1a nalabrn debido aml eetfmulo oue imnarten

los tejidos en la zona dentadn, con frecuenois aoelaran la erup -
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cidén de los dientes oue se encuentran abajo de ellos. Generalmen-~
te son mds estéticos oue los mantenedores de espacio de tipo fijo
Resultan méds f4ciles de fabricar, exigen menos tiempo en el si- -
11én y son mds faciles de limpiar no pueden dejarse demasindo - -
tiemno a diferencia del mantenedor de espacio fijo; del ledo nega
tivo esta su mayor dependencia de la cooperacidn del paciente, la
mayor posibilidad de pérdida o fractura y el hecho de nue el ova -
ciente tarde mds en acostumbrarse a ellos cuando son colocedos —-
por primera vez en ocasiones una combinacidén de aparato fijo y re
movible es 1o que estd mds indicado, la utilizecidén de coroners --
parciales 0 totales con disvositivos para ayudar a la retencién _
del aparato removible aumenta la eficacia funcional del mantene -
dor de este tino.

Los mantenedores de espacio activos, son los que nos eyudan_
a la compeneacidén de espacio. Un mantenedor de estos puede servir
para empujar hacia distal o enderezar un primer molar permanente_
que se ha desplazado o inclinado hacia mesinl e impide la erup- -
cidn del segundo premolar,

MANTENEDOR DE ESPACIO 30PORTADO POR UNA CORONA COLADA

La dnica preparacidn nue debe efeotuarse es la de desgastar_
las retenciones del molar, Una ves realizado este paso se prooede
a tomar una impresidn del diente pilar oon alginato vacinda la ijg
presidn, ae obtiene un troquel del diente piler aus nos permitird

confeccionar un potrén de cera asul, Dicho patrdn tendrd la carag
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teristica de dejar las cdspides del molar al descubierto, & con-
tinuacidén se adiciona el pdntico o barra a la corona encerada, -
se procede a colar el aparato como si se tratara de una sola pie
za. Una vez obtenida la pieza se refuerza la unién entre la coro
ne y el pdntico con soldadura.

También pueden colocarse coronas metdlicas prefabricadas y _
proporcionaen la misma efectividad cue las coladas, teniéndo la --
ventaja que son mds prdcticas, pues son de fdcil adaptacidén a las
plezas fundamentzles por medio de un pequefio desgmste oclusal, eg
te tivo de mantenedor se usa especimlmente en primeros y segundos
molares fundsmentales, se el segundo molar se vierde el nrimer :o
lar vuede servir de anclaje o viceversa, sin embargo ouede ser en
pleado en cuslouler caso nue se necesite un mantenedor de espacio.

MANTUNEDOR DE BSPACIO DE TIPO PUcNTES

in realidad se puede decir que es un vuents, los dientes ni-
lares o de sonorte se rodean con bandes soldando entre las dos un
puente de metal (oro), a fin de formar una suverficie masticato -
ria, en lugnr de las bandas pueden usarse también coronas de oro_
fundido con el mismo resultado satisfactorio al hacer lns coronsas
deben colocarse recuperadores de espacio de alambre, durante una_
semina y alrededor de los vuntos de contacto de los dientes por -
intervenir, hasta obtenur un espacio aue vermite unn bandn de co-
bre para tomar la imnresidn con mndelina se obtiene el modelo y _

oon oera azul se modelan lmas ooronas, se hnce un ¢olado con oro _
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MANTENEDORES DE ESPACIO CON BANDAS:

Considerando las ventajas de los mantenedores de espacio remg
vibles de acrilioo, tendrd nue haber muy buenms razones para la --
utilizacidén de bandas cementndas; una de tales razones es la falta
de colaboracidn del paciente, desde el punto de vista de le pérdi-
da rotura o falta de uso del aparato.

Otra complicacidn dentro de los mantenedores de espmcio con -
dichas bandas es en los casos de pérdidas unilaterales de los mola
res fundamentales, en estas ocasiones, a ambos dlentes s cada lado
del espacio se les colocan bandas y se soldard uns barra entre - -
ellas, (PFig. 4).

Tambidn se nuede utilizar una combinacién de arco y banda - -
(Pig. 5). A veces puedo hastar una sola banda cuando se presenta -
en caso unilateral, esto puede ser anlicado en un caso particular_
cuando hay pérdida prematura del segundo molar fundomental y antes
de que 6l primer molar permanente erupcione. 3i es nosible se colg
oard la banda en el primer molar fundamental y se tomard una impre
sién de eme cuadrante con la banda puesta y antes de la extracoién
del segundo molar fundamental, sentonces y sobre el modelo ya vacims
do me puede soldar un alambre a la cars distal del alveclo del se-
gundo molnr fundamentnl cuando ya ha sido reoortado el modelo - =
(Mg. 6). En seguide la eliminacidn del segundo molar fundamental
ye lLlevard a cnbo, con el mantensdor de es-acio yn construfdo y --

1isty para cementarlo en el primer molur fundamental oon 8l alveo~
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86lido; deanués de un tallado y nulido se cementan en la boca pa=
ra oue cumpla su misién, ( Pig. 1 ).

MANTENSBDOR DE ESPACIO 3IN BANDAS:

Su oonfecoidn debe ser todo lo simple posible, es un ahorro_
de tiempo para el dentists, y su menor casto lo pone al alcance -
de mds personas,

Se construye de aorilico y frecuentemente, un simple arco --
vestibular, es el Unico almbre nue habrd oue contornear, daste - -
alambre ayuda a mantener el aparato en ls boeca y evita el despla.
zamiento de los dientes anteriores hacia adelante (Pig, 2). El ar
co veastibular debe ir lo bastunte cerca de la encia para lograr -
la retencién, pero no debe hacer cantacto con las orestas gingiva
les interdentules.

Bl pasaje del alambre de vestibular a lingual por lo general
puede introducirse por el nicho 0 esvacio aue existe entre el in-
cisivo lateral y el canino, o tamdbidn por distal del caonino, ol -
alambre puede eser doblado de la misma forms directamente sobre 1ls
adnpide del cenino, por Lo genernl el almbre si se diera el cnso_
de aque la interferencia oclusal fuers un nroblema este alambre de
aocaro inoxidable es mAs diffcil de doblar aue el oromo-ninuel, y_
en consecuencia no se distorcionard oon tants facilided,

3a pueden colocar tombién apoyos oclueales, é4sto puede ser -
mds nconne jahle on el maxilar inferior y ndn cumsndo no se utilice

arco vestibular ( Mg, 3 ) .
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lo tavonado, para tener mejor visibilidad se ajusta el alambre a -
la cara mesial del primer molar permanente que suele ser visible.

En csso que haya sido extrafdo el segundo molar fundamental,
el largo y el doblds del alambre pueden calcularse por medio o ayu
dedos por una radiografia. Un mentenedor de espacio pasivo fijo,_
con bandas y no funcionnl estard indicado en caso de oue se necesi
te 1a rotacidn y toma de posicidn correota del incisivo central y_
lateral, y se provoca la nérdida prematura del canino fundamental,
sl esto se hace nrecisamente hay peligro de oue los segmentos nos-
teriores se desplacen hacia mesial, obstruyendo de tel forma el es
paclio vars los caninos y premolares permanentes,

sl uso de bandass en los segundos molares fundementales con un
arco lingual, soldado & elloé, y adaptado en la unién cingulo con_
la encia de los incisivos mantendrd correctamente el espacio.

Kl uso de tubos lingual verticales y el de pernos soldados al
arco lingunl, transformard éste oparato sn un mantenedor de espa ~
ocio de tipo semifijo., ( Hg. 7 ).

kn el caso de utilizar un mantenedor de espaolo uon bendas sg
bre los molares fundamentales y no sobras los primeros permanenten,
51 mantenedor de tipo banda perno y tubo estd indiondo en el sec -
tor anterior de la booa cuando se produce la pérdida prematura de_
los incisivos centrales superiores fundumentnales, éste mantenedor
no dehe ser de tipo rigido, puds ello impedird la expansidn fieio_

14gicn del arco maxilar en ésta regidn, y asl con éate nparato el
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perno puede deslizarse narcialmente fuera del tubo ante el creci -
miento en sentido lateral de la arcada dentaria ( Pig. 8 ) , éste_
tipo de mantenedor también estd indicado en la eruvcidn retardada_
de un incisivo central vermanente y con un fin estético se nuede -
confeccionar un diente de acrilico sobre el tubo., Puede ser empleg
do también un mantenedor de acrilico removible, nasivo y con un --
diente artificial, que tiene la ventaja de permitir el ajuste indj,
vidual o natural de los dientes adyacentes y ademds la estimula- -~
cidén de la enocfa que gueda sobre el diente por eruvcionar, syudrn-
do a lograrlo.

MANTLNEDORES DE Z3PACIO ACTIVO3 PIJOS3:

cZste tipo de mantenedores pueden ser usados en varios cesos,_
pero considerarémos un crgo particular nara su explicecién sunwongg
mos oue no hay espacio para la erupcidén de un segundo wremolar in-

ferior, pero nue existe un espacio entre el vrimer premolar y el

canino, hacie dicho ewnnacio se movilizaréd el primer premolar, al

mismo tiempo que el primer molar permanente hacia distel, lo aue

permitird la normal erupcidn del segundo premolar,

Primeramente se confecciona una bande vars el primer molar- -
enseguida se 30ldnn dos tubos a la banda, uno vestibular y uno lin
gual, estos tubos deben ser narrleloe antre s{ en todos 1los vlanoe
y su luz debe mounter n la unidén de la corona con la encfia del ori
mer premolar en su cars distal, luego se dobla un alambre en forma

de U, aque corlce nanmivamante en los dos tubos el lingual y el vesti
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bular, la parte de la curva de la U, dsbe tener la concavidand in--
vertida como para que corresponda al contorno distal del primer ==
premolar; si los tubos han sido correctomente orientados, el alam-
bre hard contacto con la carn distal del vremolar por debajo de su
convexidad mayor,

sn los extremos de lem concrvidad invertida se coloca una can
tidad suficiente de soldedurm nar~ oue sirve de tope, luego se co-
loca en el alambre un resorte espiral espnaciado, se none el alam -
bre en los tubos y se cementa en el molar. Los resortes sl estar -
comorimidos tratan de recuperar su estedo pasivo y ejercen una prg
816n simultdnea hacia mesial sobre »remolar y huacia distal sobre -

el molar ( Fig. 9 ).



Pigura 1l,- Montenedor de Esvnacio tipo nuents,
goportado nor coronns de oro fundj
do.,

Vista Laternl y Oclusal
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Pigura 2.~ Mantenedor de espacio, cuye
principal retencidn es un -
arco vestibular de alambre,

Pigurn 3,~- Eata retencidn es nor medio
de apoyom oclusnles,
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< (W

Pigura 4.~ Mantenedor de Espacio con Bandas,
y una barra soldada entre ellas,

Vistn oolusael y lsteral,



Pigura 5,- liantenedor de
esnacio con combi
nacidén de arco y_
Banda o arco y co
rona totel.

Pigura 6.~ Mantenedor de_
espacio vorn guier
la eruncidén del- -

primer molar
permanente.
Vistn Late -
ral y Oclu -
snl .




Figura 7.~ kMantenedor de espacio de tipo semifijo,

con tubos linguales verticales y pernos
al arco L.

Pigura 8,- Mantenedor de espacio de tipo banda
perno y tubo. Arribta viste de fren-
te y en conjunto, Abajo acercamien-

to, las flechas indicnn crecimiento
lateral,
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Pigura 9.~ Mantenedor de tipo notive y fijo
y aue’ tamblén e¢s un recuperador_

de espacio. Viatn oclusal y lntg
ral.
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CAPITULO VII.

¢c ONCL U SI ONIETS .

Existe una gran vaeriedad de meantenedores de esnacio, pe-
ro no todos son adecuados al mismo caso. 8l arco lingual es un tipo
de ollos que mds ventajas nos ofrece para la conservacién de la- -
longitud del srco, como mantenedor de espacio bilateral, en caso _
de apifiamiento dentario anterior,

2n caso de pérdida unilateral de un molar temporal en el aue_
6l arco dentario tiene esvacio primate, no colocaremos un mantene-~
dor de espacio unilaternl, ya oue evitaremos el aprovechamiento de
dichos espacios peara la acomodacién de los dientes permanentes, in
este caso también usaremos un arco lingual en la arcada inferior -
recomenddndose usar como pilares los segundos molares temporales,

Un tipo de mantenedor de espacio aue es muy recomendable es _
el funcional, ya oue ademds de mantener el espacio, no interfiere_
an ln masticacidn y evita la extraccidén del antagonista,

Colocaremos mantenedores de espmoio fijos en pacientes peque-
flos de los aue no obtengamos cooperacidn pars la adaptacidén de una
prétesis removible, ya nue oon un aditamento fijo obtendremos gra-
dunlmente esta cooperacidn.

n peeientes oue tengan mala higiene bucal se recomienda el -
mantenedor removible narn facilitoer la remonidn de restos de nli -

mentos,
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sl mantenedor de espaéio de Graber eos uno de los més ordcti -
cos, ya aue es prefabricado y vuede sar colocado inmediatamente deg
pués de la extraccidn,

Una vez elegido adecuadamente el mantenedor, lo imnortante s
rd una buena construccidén y adecuada colocacién del mismo para ob-
tener el resultado aue esvpersmos.

Para oprevenir maloclusiones debemos mantener la longitud del-
arco, oor lo acue los mantenedores de espacio serdn de grun ayuda._
Y recordando que todos sebemos oue el mejor mantenedor de esvacio_
es el diente,

gs obligacidn de los vadres llevar al nifio al Cirujano Dentig
ta para que él tome las medidas necesarias para su tratsmiento.

La atencidn dental temwrana y regular, dirigidea hacia el man-
tenimiento de los dientes nrimnrios en estado de ssna amctivided —-
funcional hasta oue estdén a punto de crer. Jonstituye un »nas0 ime-
portnnte ya nue s3i no se atienden a tiempo traeran como consecuen-

cia la perdida del diente y wor lo tanto una mala oclusidn,
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