Nacio de Estudios Pref

- ————

IZTACALA

MANTENEDORES DE ESPACIO DENTRO

DE LA ODONTOLOGIA PREVENTIVA.

TESI8 ' BIFESIIDAL

MA. ELENA SUAREZ PEREDO Y LARIOS

MEXICO, D. F 1982

A——— D P arvunaie




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



TESIS CON FALLA DE ORIGEN



INTRODUCCION

CAPITULO I

CAPITULO II

CAPITULO III

CAPITULO IV

CAPITULO V

CAPITULO VI

CAPITULO VII

INDICE

Crecimiento y Desarrollo del Esqueleto Facial

Cronologia de la Denticibn
A) Denticibn Temporal

B) Denticibn Permanente

Etiologla de la Maloclusibn

A) Clases de Maloclusibn

Importancia de la determinacibdn del Espacio

Mantenedores de Espacio
A) Definicibn
B) Requisitos

C) Indicaciones y Contraindicaciones

Clasificaciébn de los Mantenedores de Espacio
A) Ventajas y Desventajas

B) Técnicas de construccibdn

Importancia de la edad del nifio
A) Instruccidn e informacidn al paciente

B) Instruccibn e informacidn a los padres




CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA.




PROTOCOLO

Mucho se ha escrito y hablado sobre las técnicas utili
zadas para curar y rehabilitar los dientes y bocas de nuestros -
pacientes, y cada vez, afortunadamente, se habla y publica mis -
sobre las técnicas de proteccién y prevencibn especifica tales -
comos

Aplicacién de F luoruros

Selladores de Fisura

Tratamientos Endodbnticos, etc.

Sin embargo, hoy en dia es poco lo que se ha dado a co
nocer en relacién a la importancia de la Ortodoncia Interceptiva
para prevenir los problemas de maloclusiones futuras y resolver-
los a tiempo.

Es por esto, mi propbsito de elaborar mi tesis con el

tema de:

LOS MANTENEDORES DE ESPACIO DENTRO DE LA ORTODONCIA . PREVENTIVA.

Es un hecho la importancia que tiene la conservacidn -
del espacio, por la pé&rdida precoz de los dientes temporales, en
la Odontologia Infantil. Ya que es muy poco ejercida por el Ciru
jano Dentista en la pré&ctica general respecto a su diagndstico y
tratamiento.

Nuestra responsabilidad ante el cambio de denticidn es

eminente, procurando siempre mantener el drgano dentario en la -




cavidad alveolar del maxilar del paciente hasta que este exfolie

por si solo ya que no existe mejor mantenedor de espacio que el
diente natural. Cuando por todas las técnicas conocidas se han =
determinado las posibilidades de mantener el diente en su sitio
y han fracasado, perdiéndose determinados dientes prematuramente
por diversas causas; debemos estar conscientes de la necesidad -~
de la colocacidn y uso de los Mantenedores de Espacio.

I.a construccidn de un aparato fabricado de tal manera
que puede cumplir los requisitos ¢ue requiere para su colocacibn
cuando hemos agotado todos los medios para preservar el diente -
en su sitio, como se ha mencionado antes.

Asi como que tipo de Mantenedor deber& ser colocado, =
si se necesita un fijo, semifijo o removible, funcional o no fun
cional, activo o pasivo. Para ello tenemos gue tomar en cuenta -
el estado de salud del Paciente, si tiene h&bitos, Malformacio--
nes Gendticas, Ausencia Congénita & Pé&rdida debida a Accidentes
o Caries de un Organo bental.

Estos factores deben ser reconocidos por el Profesio--
nista ya que un tratamiento inadecuado es llevado a cabo por ig=-
norar los fundamentos del Crecimiento del Arco Dentario, y desco
nocer el uso adecuado de los instrumentos.

Su importancia es la de conservar los espacios abier--
tos por la ausencia de dientes deciduos antes del tiempo de su -

pérdida natural u otras causas (fracturas, caries, restauracio--




nes mal realizadas, etc,) para que estos lugares no sean ocupa--
dos por los dientes ya erupcionados y provogquen apifiamiento cuap
do broten los permanentes a causa del cierre de espacios dejados
con anterioridad.

Durante la elaboracibn de esta tesis, no se tratard na
da nuevo, sino de enfatizar la necesidad de que el Cirujano Den-
tista no solo trabaje en obturar cavidades, extraer piezas denta
rias, detectar afecciones en tejidos blandos y duros, sino poder
aportar también métodos adecuados ante la pérdida del 6rgano den
tario, y diagnosticar, analizar y establecer una oclusibn funcio
nal por medio de los Mantenedores de Espacio.

Si se cumplen satisfactoriamente estos requisitos el -

O0dontb8logo estar& cumpliendo con la funcidn primordial de inter-

venir a tiempo en los problemas tempranos de Maloclusibn.




CAPITULO I

CRECIMIENTO ¥ DESARROLLO CRANEO FACIAL

Debemos de tener en cuenta como punto esencial el desa
rrollo prenatal de las estructuras del créneo, cara y cavidad bu

cal.

La vida prenatal se divide en 3 periodos gue son:

I.~PERIODO DE HUEVO

Desde la fecundacibn hasta el f£fin de la segunda semana.
Las cufles consisten principalmente en la segmentacibn

del huevo y su insercibn a la pared del Gtero, con tres tipos de

células:
- Ectodérmica.- es la externa
- Mesodérmica.- es la intermedia
- Endodérmica.- es la interna

Culminando la segunda semana este mide 1.5 mm de largo

y comienza la diferenciacidn cefdlica.

II.- PERIODO EMBRIONARIO

Del dia 14 al dia 56,

Tercera Semana.- El1 embrifn mide 3 mm de largo, la ca=-
beza se empieza a formar; estando compuesta principalmente por =

P s . . r'd s :
el Prosencéfalo, su poxrcidn inferior formara la Prominencia Fron

tal.




La cavidad bucal primitiva gue la rodea el proceso =—-—-—
frontal, los dos procesos maxilares y el arco mandibular son es-
tructuras que se le denominan Estomodeo.

Cuarta Semana.~ El embribén mide 5 mm de largo. Hay pro
liferacién'del ectodermo a cada lado de la prominencia frontal,
estos engrosamientos formardn las fosas nasales y epitelio olfa-
torio,.

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se
unen con la prominencia frontonasal para formar el maxilar supe-
rior.

Quinta Semana.- Se observa el tejido primordial que -~
formard la cara, se encuentran tambien los cuatro sacos farfne--
geos que forman los arcos y surcos branquiales debajo del Estomo
deo. En este momento aparecen condensaciones de tejido mesenqui-
.matoso entre y alrededor de dichas estructuras, tomando la forma
del créneo.

Desde principios de la 3a semana hasta la 5a semana -~-
existe una profundizacibn de la cavidad bucal primitiva, y se =--
puede distinguir el maxilar inferior.

Durante las dos semanas siguientes desaparece poco a -
poco la escotadura media que marca la unibén del primordio.

Séptima Semana.- LoOs procesos nasomedianos y maxilares
estén casi en contacto. El embribénmide aproximadamente 14.5 mm -

de longitud, los procesos maxilares se encuentran fusionados b




y posteriormentce el surco es borrado por la migracidn del meso--

dermo, finalmente se puede decir gue el labio superior esta for-
mado ya por los cuatro procesos:2 nasomedianos y 2 maxilares.

Este periodo es el mas peligroso ya que si no existe -
la fusidn de dichas estructuras se presentard el defecto congéni
to maé frecuente conocido con el nombre de:

Labio o Paladar hendido unilateral o bilateral.

Octava Semana.- Al principiarse &ésta, existe la reduc-
- cibn del tabique nasal, prominencia de la nariz, y formacibn del
pabellén del ofdo.

Las fasetas nasales se encugntran en la parte superior
de la cavidad bucal denominindose narinas,.

rTambien hay la formacibn del tabique cartilaginoso de
la prominencia de una depresibn aguda la cual al cerrarse forma
el conducto nasolagrimal.

Los procesos nasomedianos se han fusionado a nivel pro
fundo y superficial, dichas estructuras fusionadas reciben el -~
nombre de Segmento Intermaxilar que consta de:

I) Elemento labial.- Forma el surco del labio superior
llamado philtrum.

2) Elemento Maxilar Superior.- Los cuatro incisivos.

3) Elemento Palatino.- Forma el paladar primario trian

gular.

El paladar primario esta completamente formado y exis~




te comunicacibébn de la cavidad bucal y nasal a traves de las coa-

nas primitivas; éste se desarrolla y forma la premaxila el rebor
de alveolar subyacente y la parte interior del labio superior,
Al final de esta semana la cabeza empieza a tomar por-

ciones humanas,

IIl.- PERIODO FETAL

Del dia 56 hasta el nacimiento.

De la Octava semana a la Dé&cima segunda Semana.- E1 -~
feto va a triplicar su longitud a 60 mm, han sucedido cambios en
la estructura de la cara, la relacibn intermaxilar es casi nor--
mal, las narinas estan casi cerradas y los parpados estan forma-
dos y cerrados.

Los cambios observados durante los dos {iltimos trimes-
tres son principalmente aumentos de tamaifio y cambios de propor--

.cibn con gran aceleracibn.

A) CRECIMIENTO OSEO

La formacidn de hueso de diferencia en dos tipos o cla
ses que son:

a) Intramenbranoso o menbranoso.

b) Endocondral o cartilaginoso,

El hueso se compone de:

I) CELULAS OSEAS U OSTEOCLASTOS LOS CUALES SON DE DOS TIPOS:
- Células Hseas u osteoblastos y

- C&lulas que reabsorben hueso u osteoclastos.




IT1) SUSTANCIA INTERCELULAR.
A) INTRAMENBRANOSO O MENBRANOSO

Las células mesenquimatosas indiferenciadas se concen=-
tran y surgen los Osteoblastos los cudles forman la matriz os==-=-
teoide que al calcificarse formar&n hueso, los cudles quedan =--—
atraéados por el exceso de produccibn de osteoide y é&stos se con
vierten en osteocitos.

La vascularizacibn final del hueso dependerf de la ve=
locidad con que es formado, a mayor rapidez de formacibn de hue=-
so mayor cantidad de vasos sanguineos. Parece ser que la activie
dad enzimltica de los mismos osteocitos son un indice en la ini-

ciacibn de la calcificacibn.

B) ENDOCONDRAL O CARTILAGINOSO

Las cé&lulas cartilaginosas se diferencian de las célu~-
las mesenquimatosas y forman un modelo rodeado de células peri=-~
condrales de hueso futuro, dichas células cartilaginosas crecen
por aposicibn e incremento intersticial hasta llegar a madurar -
donde se hipertrofian y la matriz comienza a calcificarse, suce-
sivamente el pericondrio provee una proliferacibn de vasos san=--
guineos los cuales forman osteoblastos, &stos depositan espécu-~
las 6seas formando hueso medular dentro del modelo. El pericén—-

drio se convierte en peridéstio el cual forma hueso alrededor del

modelo.




Es muy importante tomar en cuenta la influencia del am

biente ya que: E1l hueso crece en la direccidn de menor resisten-

cia; los tejidos blandos dominan el crecimiento de los huesos.

C) CRECIMIENTO SUTURAL .

Es como la aposicidn de superficie, toma lugar a los -
lados de los huesos limitados por las suturas.

A medida que el hueso reemplaza al tejido conectivo de

la sutura aumentari su tamafio.

CRECIMIENTO DEL CRANEO
SU SISTEMA DE CRECIMIENTO ES COMPLICADO.

Al nacer, el créneo del nifio contiene 45 elementos ===
6seos, separados por cartflago o tejido conectivo. En el adulto
este nGmero se reduce a la mitad después de la osificacibn.

‘ Catorce de estos huesos son de la cara y los otros ---

ocho son del cr@neo. E1l crecimiento del créneo lo podemos divie-

dir en dos:

I.~- CRECIMIENTO DE LA BOVEDA CRANEANA O CAPSULA CEREBRAL; HUESOS
DONDE SE ALOJA EL CEéEBRO.

II .~ CRECIMIENTO DE LA BASE DEL CRANEO.

El crecimiento de la bbveda craneana esta ligado al --

crecimiento del cerebro mismo mientras que el crecimiento de Jos
huesos de la cara y masticadores es casi independiente del creci

miento del créneo.




I.~- CRECIMIENTO DE LA BOVEDA CRANEANA.

E]l crecimiento del cré&neo es sucesivo del crecimiento
del cerebro el cual se lleva a cabo primordialmente por la proli
feracidbn y osificacibn del tejido conectivo sutural y del creci-
miento por aposicibn de los huesos gque forman la bbveda del cré&-
neo ﬁismo.

Los huesos de dicha hbdveda craneana se encuentran in—=-
cluidos dentro de una c&psula neurocraneal, la cual crecerd en -
respuesta al aumento volumétrico de la matriz capsular neural, =
Los huesos se recorrerin pasivamente hacia afuera de acuerdo con
el crecimiento de translacibn.

Luego por medio de transformaciones peribsticas se ===~
agregar8 hueso a los limites de las suturas; siendo un mecanismo

secundario y no primario. (Fig. I=-a)

S.IS.
/7
- PLDM.
M. f FLDM. /
m ‘\. Epidermis Duramadre

Diploe
La bbveda craneana aumenta en anchura por el relleno -
de tejido conectivo en proliferacidn en las suturas:

1.~ Frontoparietal




2.~ Landboidea

3,~ Interparietal

4,- Parieto-Esfenoidal

5.~ Parieto-Temporal

6.~ Coronal

El aumento en longitud es debido principalmente al cre
cimiento de la base craneana con actividad en la sutura corona--
ria.

El crecimiento en altura es por la actividad de las su

turas parietales junto con las estructuras bseas contiguas.

II.- CRECIMIENTO DE LA BASE DEL CRANEO

Su crecimiento es principalmente cartilaginoso de las
sincondrosis. Sitios de crecimiento a lo ancho se van a encon---
trar en la sincondrosis siguiente:
) 1.~ Esfenocetmoidal

2.- Interesfenoidal

3.- Esfenooccipital

4.- Intraoccipital

Siguiendo primeramente la curva de crecimiento neural.
y secundariamente la curva de crecimiento general. Siendo de es-
ta forma apoyada una vez mas la "Teorfa de la Matriz Funcional"

la cual dice de esta forma: '"Concede importancia al dominio de -

las estructuras no bseas del complejo craneofacial sobre las por




ciones bscas".

El aumento en longitud esta dado por el crecimiento --
del frontal por la neutralizacibdn de los senos paranasales,

Su tamafio aumenta debido también a la reabsorcibn in--
terna existente y por la aposicibn en la parte externa, lo cual

conduce a una remodelacibdn del complejo craneofacial.
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. Sitios .de crecimi;mo de Ia? base del crineo. 1. Sincondrosis esfenvuccipital, 2. Sincondrosis
interesfenoidal. 3, Sincondrosis esfenoctmoidal,

CRECIMIENTO DEL ESQUELETO DE LA CARA.

La cara emerge de debajo del crdneo, por crecimiento =

diferencial.

La denticibn se recorre hacia adelantedebido a la in-=-
clinacibn que posee la base del créneo. La porcibn inferior de -
la cara tendrd un movimiento hacia abajo y hacia adelante a mane

ra de una V en expansibn.
El crecimiento vertical de los dientes durante su erup

cibn dentaria y la proliferacibn del hueso alveolar se podri lle-




var a cabo gracias a este patrdHn divergente.

Es preciso destacar en este punto las dos porciocnes an
tes citadas:

l.- Maxilar Superior se encuentra parcialmente unido -
al cr&neo por las siguientes suturas:

l.- Frontomaxilar

2,- Cigomitico-maxilar

3.~ Cigomidtico-temporal

4.- Pterigo-palatina.,

Las cuales son paralelas entre si y oblicuas, en esta
zona de crecimiento sutural secundario se seguiri un desplaza---
miento del maxilar superior hacia abajo y avance a lo largo tam-
bién es debido a las aposiciones de hueso sobre el margen poste-
rior de la tuberosidad del Maxilar Superior.

La unidad b&sica esquel&tica maxilar es la triada neu-
rovascular infraorbitaria donde el hueso basal del maxilar supe-
rior protege al trig&mino.

Es esta influencia neurotrbfica la que mantiene la cons
tancia especial para el Conducto infraorbitario con relacibn a -
la base anterior del cré&neo.

El crecimiento 6seo del maxilar superior es de tres ti
pos segfin Moss:

1.~ Cambios producidos por la compensacibn de los movi

mientos pasivos del hueso, provocados por la expansibn primaria

de la clpsula bucofacial.
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2.~ Canblios bseos morfoldgicos causados por alteracio-
nes del volumen absoluto de la forma, del tamafio y posicibn espa
cial de las matrices funcionales independientes del maxilar supe
rior,

3.~ Cambios bseos asociados con la conservacibn de la
forma del hueso mismo.

Las tres porciones anteriores suceden con una exXpr@==—-—

s8ibn diferencial o en serie.

CRECIMIENTO EN ALTURA DEL MAXILAR SUPERIOR
Es la aposicibn continua del hueso alveolar sobre los
mérgenes libres del reborde alveolar; al erupcionar los dientes.,
Cuando el maxilar desciende por esta aposici6h la cual
depende del piso de la 6rbita unida a una constante reabsorcibn
en el piso de las fosas nasales y aposicibn 6sea en la superfi--

cie del paladar.

CRECIMIENTO EN ANCHURA DEL MAXILAR SUPERIOR
Es debido a que los segmentos vestibulares se transpor
tan hacia los lados y afuera cuando el maxilar superior tiende a

desplazarse hacia abajo y adelante.

También por los cambios compensadores de la sutura pa-
latina media, la unibn del maxilar y apbfisis pterigoides, sutu-
ras como la etmoidal, cigomdtica, lagrimal, nasal, etc...

La placa bucal y el piso de la cavidad al igual que la

o




espina nasal anterior se deplazarén hacia abajo a la disposicibn
bsea sobre las diversas superficies inferiores, junto con la re-
sorcibn de las superficies superiores contralaterales. La zona -
premaxilar tendr& un desplazamiento hacia abajo y atrds, La es--
tructura total en forma de "V", se mueve en direccibn del extre-
mo amplio de la "v" y aumenta su tamafio general al mismo tiempo;

como se puede ver en la siguiente gréfica. (Fig. I-C).

EL CRECIMIENTO OSEO DEL MAXILAR INFERIOR

En el segundo mes de vida intrauterina aparece el car-
tilago de Meckel siendo el precursor del mesenguima que se forma
r4 a su alrededor el cual es el causante del crecimiento del ma-
xilar inferior o mandfbula,

En el nacimiento las ramas del maxilar inferior son =-

muy cortas, los cbndilos pequefios y la eminencia articular casi -




13

no existe.
A los cuatro meses de edad el cartilago de la sinfisis

es reemplazado por el hueso mostrando en lo sucesivo aposicibn -

bsea activa hasta llegar a cerrarse alrededor del primer afo de

edad,

El maxilar inferior es un hueso mixto o compuesto al -
igual que el maxilar superior de crecimiento regional. L.a Mandi-
bula consta de las siguientes partes:

l.- El1 crecimiento condilar

2.~ El1 crecimiento del cuerpo

3.~ E1 crecimiento de las ramas y

4.~ E1 crecimiento alveolar.

EL CRECIMIENTO CONDILAR

En la regibn condilar el crecimiento serd endocondral
y tendrd un importante papel el desarrollo mandibular. E1l princi
pal centro de crecimiento del maxilar inferior est8 en el carti-
lago hiliano de los céndilos y en la cubierta de tejido conecti-
vo fibroso.

El cbndilo se activa al desplazarse el maxilar infe-=--

rior hacia abajo y adelante, creciendo este primero hacia arriba

y atrés.

EL CRECIMIENTO DEL CUERPO

Su crecimiento va a ser a lo largo sobre todo hacia ==
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atrés en la parte posterior del mismo. También existird aposi--—-
cibn y reabsorcibn en las superficies bucal y lingual, remodelan

do y aumentando de esta forma el espesor del cuerpo mandibular.

EL CRECIMIENTO DE LAS RAMAS

Es din8mico puesto gue presenta aposicidn en la parte
posterior y reabsorcidn en la parte anterior.

Las dos ramas van a diverger hacia afuera y hacia arri
ba de tal manera que el crecimiento por adicibn en la escotadura
sigmoidea, apbfisis coronoides y cbndilo van aumentar la dimen--

8i6n superior de las ramas.

EL CRECIMIENTO ALVEOLAR

Durante el crecimiento se desarrollan los gérmenes den
tarios, y el proceso alveolar se forma hasta que erupcionen los
8rganos dentarios.

. Los rebordes alveolares crecen hacia arriba y afuera =
sobre un arco en continua expansibn.

En cuanto al crecimiento del esqueleto-facial, es pre-
scindible saber que la cara va a tener un desplazamiento hacia =~
abajo y hacia adelante, debido a la relacibn constante que tie--
ne con la porcibn anterior del cr&neo; siendo en la mandibula el
crecimiento mas rdpido debido a que se encuentra mas lejos que -
la parte superior de la cara.

La variacibn en el aumento de crecimiento en el indivi

e
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duo van a ser dadas:

l1.- Por los niveles de edad, ya que ciertas dimensio~--~
nes aumentardn su tamafo en la pubertad.

2.- En algunos van a ser mds susceptibles a cambios -
por impetus de crecimiento.

: 3,- O porque sufren mids a los traumatismos ambientales.

En la siguiente gridfica podemos observar el mecanismo
fabuloso del crecimiento 6seo del maxilar inferior.

1.~ tejido conectivo fibroso

2,~- Cartilago

3.~ Hueso

Los signos de + van a representar la aposicibn

Los signos de - van a representar la reabsorcibn

Las flechas van a representar la direccibn que llevan.

(Fig. I-4)




CAPITULO IL

DESARROLLO Y CRONOLOGIA DE LA DENTICION

Dos son las capas germinativas qgue participan en la --
formacibn de un diente:

El esmalte que proviene del estodermo y la dentina, el
cemento y la pulpa gue provienen del mesenquima.

E1l desarrollo dental es un fenbmeno continuo gque suele
dividirse en etapas:

l) Formacibn de la l&mina dental

2) Perfodo de yema epitelial

3) Periodo de caperuza

4) Perfodo de campana

LOS CUALES SE DESCRIBIRAN A CONTINUACION.
1) FORMACION DE LA CRESTA O LAMINA DENTARIA
cuando empieza la séptima semana de vida intrauterina,
cuando el embrifn mide 15 mm de longitud el epitelio de los maxi
lares embrionarios comienza a engrosarse y toma una forma de he-
rradura, es aqui donde se presenta el primer estadio de desarro-
llo de la l1l8mina dentaria y de la limina vestibular, que estd -
constituido por células de la capa basal y el estrato espinoso.
Cuando el embribn mide 20 mm las l3minas separadas apa

recen con engrosamientos de seis estratos de cé&lulas.
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Debajo de lz léAmina dental eziste un aclmulo de células

[
densamente mesenquimatosas, van a existir ya nervios en las proxi
midades de la lémina dental Gnicamente. Los drganos dentarios se

desarrollan a partir de la lé4mina dentaria.

2) PERIODO DE YEMA EPITELIAL

Cuando el embridn mide 23 mm se pueden diferenciar ya -
las yemas dentarias, las cuales poseen células basales que mas --
tarde se diferenciarfn y se rigen conforme la curvatura de los ma
xlilares primitivos.

Las proliferaciones de células que est&n junto a las 14
minas dentales originan protuberancias redondeadas u ovaladas de-
nominadas Yemas Dentales. Estas yemas van aumentar ée volumen y -

penetrar cada vez mds en el mesenguima.

3) PERIODO DE CAPERUZA

Cuando el embribdn mide 35 mm de longitud empieza esta -~
etapa que es caracterizada por la invaginacibn del epitelio del -
germen dentario en el seno del mesenquima subyacente donde las cé&
lulas todavia son redondas y estan apretadas y que las separa uni
camente poca cantidad de sustancia intercelular,

La superficie profunda de cada yema dental ectodérmica
se invagina denominardo a esta masa mesenquimatosa densa Papila -~
Dental que origina la dentina y la pulpa dental,

La porcibn ectodérmica se llama b6rgano del esmalte por-

que posteriormente producird el esmalte, este 6rgano del esmalte




tiene dos capas una externa y una interna y entre estas esta el

reticulo estrellado.
Al formarse el brgano del esmalte y la papila dental,-
el mesenquima adyacante se condensarl y formar& una estructura -

que adopta la forma de saco llamdndose foliculo dental que origi

na el cemento y el ligamento parodontal.

4) PERIODO DE CAMPANA

El embribn mide 9proximadamente 70 mm, el desarrollo -
del diente comienza a tomar forma de campana, es aqui donde el =~
epitelio dentario interno se convierte por diferenciacibn en odon
toblastos los que elaboran predentina la cual se calcifica y se-
convierte en dentina y esta a su vez se engrosa y forma las pro-
longaciones odontobl&asticas o fibras dentinarias de Tomes.

Las células del epitelio dental interno que estin cer-
ca de la dentina seconvierten en ameloblastos tomando estructuras
de bastones o prismas, conforme va aumentando el grosor del egs-—-
malte estos ameloblastos se desplazan hacia el epitelio dental -
externo.

Tanto el epitelio dental internocomo el externo se - -
unen en el cuello del diente y formar&n un plieque denominado --
vaina Radicular Epitelial la cual crece hacia el mesenguima e ~-
inicia la formacibn de la raiz.

L,as cé&lulas internas del saco dental se convierten en-

cementoblastos los cuales elaboran cemento el cual se depositaré




a lo largo de toda la raiz hasta unirse con el esmalte del --
cuello,

Ya formados los dientes y osificados los maxilares,
las células externas del saco dental formar&n hueso.

Al crecer la rafiz del diente la corona poco a poco-
brota a través de la mucosa bucal que luego se convertirid en-
encia.

La erupcidn de los dientes caducos ocurre entre el-
sexto y el vigésimo cuarto mes de vida, los dientes permanen-
tes se forman de manera semejante y tienden a erupcionar el -
sexto afio de vida con la consecuente reabsorcibn de la rafz -
y pérdida del diente temporal.

En los siguientes dibujos describimos las etapas del
desarrollo y erupcibdn de un diente.

a) Seis semanas, l&mina dental

b) Siete semanas, Periodo de Yema

c¢) Ocho semanas, Periodo de Caperuza

d) Diez semanas, Etapa inicial del Periodo de Campa

na, y Periodo de Yema del diente Permanente.

e) Catorce semanas, etapa avanzada del Perfodo de =~

campana del diente temporal.

f) vVentiocho semanas, se observa el esmalte y capa-

de dentina,




g) Seis meses después del nacimiento, erupcidn del -
diente.
h) Diez y ocho meses después del nacimiento, el dien

te ha brotado completamente. (Fig. II-a).
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DESARROLLC DE LA DENTICTION

A) DENTICION PRIMARIA
DE LOS 2 A LOS 6 ANOS DE EDAD. '

A los 24 meses de vida la mayoria de los nifos tie--—
nen 18 dientes presentes en la cavidad oral, y proximamente a-
erupcionar los segundos molares temporales. Es en este momento
cuando se debe de hacer un anflisis profundo del estado de la-
denticibn, para poder tomar las medidas interceptivas posibles
para un buen desarrollo dé la denticin.

A los 21/, afios de edad la denticibn temporal esté&-
completa y funcionando en su totalidad. de 6 a 8 meses después
las raices de dichos dientes esté&n completas, Las coronas de--
los prineros molares permanentes se encuentran totalmente desa

rrolladas y las raices comienza a formarse.

DE ILOS 3 A LOS 6 ANOS DE EDAD.

La calcificacibn sigue su curso en la denticibn per
manente que se encuentra en desarrollo, solo pueden oObservar-
se pequefios cambias en la posicibn de los dientes, al igual -

que indicios de la futura oclusibdn.

DE LOS 5 A LOS 6 ANOS DE EDAD,
Es justamente cuando los incisivos temporales comien
zan a exfoliarse, existen mds dientes en los maxilares que en

cualgquier otro momento. Los dientes permanentes se estan mo--
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viendo m&s hacia el reborde alveolayr, los dpices de los incisi-
vos temporales inician la reabsorcidn y los primeros molares —-
permanentes estln listos a erupcionar. La presencia de hueso en
tre los dientes permanentes y sus criptas es minima. Parece im-
posible que los dientes permanentes lleguen a ocupar su lugar -
normal pero los movimientos para ocupar el espacio vital siguen
su curso, la interaccidn de las fuerzas hace necesario que se -
mantenga la integridad de la arcada dentaria. En este tiempo -
es cuando se puede hacer marcada la diferencia entre oclusibn -
normal y maloclusidn debido a la pérdida de longitud en la arca
da por caries o por malas obturaciones. La pérdida de espacio--
es mas frecuente en la zona de los sequndos molares temporales-
superiores.
Se pueden apreciar grandes cambios individuales ya que

la edad fisiolbgica va estar basada en la maduracidn de uno o =

mas tejidos.

CRONOLOGIA DE LA DENTICION PRIMARIA

SUPERIOR
Incisivo Central ————m—mm—w——— a los 7 meses y medio
Incisivo Lateral ——e—mw—mewa- a los 9 meses
CANing == =—— e e e e a los 18 meses
Primer Molar ————-wmemme———— a los 14 meses

Segundo Molar ——~-————m——w—waw a los 24 meses




23

INFERIOR
Incisivo Central ——--—wee—- a los 6 meses
Incisivo Lateral -—————————- a los 7 meses
CANLINO =—mm— - e e a4 los 16 meses
Primer Molar ——-wmmmeem———— a los 12 meses

- Segundo Molar ———emmem————— a los 20 meses
TABLA DE LOS DIENTES PRIMARIOS RELATIVA A LA
FORMACION DE LA RAIZ COMPLETA

SUPERIOR
Incisivo Central —————e—mw= el 1 ],/2 afio de vida
Incisivo Lateral ———w——eee- A los 2 aflos de vida
Canin0d ====———-osse——ee e a les 3 1/, aflos de vida
Primer Molar ~———w—r—c—me—- a los 2 1/, afios de vida
Segundo Molar --===—~=—~~~—~ a los 3 afios de vida.

INFERIOR
Incisivo Central --=------ al 1 1/2 afios de vida
Incisivo Lateral ~—-=—--=- al 1 1/, afios de vida.
Canino —~mem— e —————— a los 3 YV, aﬁos de vida
Primer Molar ~——————=mm——- a los 2 1/, afios de vida

Segundo Molar ——m———e————— a los 3 afios de vida.,
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B) DENTICION PERMANENTE. -
Después de haber funcionado durante algunos afios ig -
denticibn temporal y haberse desgastado naturalmente, comienza -
una nueva fase en el desarrollo dentario. Esta consiste en la -
erupcidn de los primeros dientes adicionales en cada cuadrante,-

en la pérdida de los dientes temporales y en la sustitucibn de =

éstos por los permanentes.

DE LOS 6 A LOS 7 ANOS DE EDAD.

Es cuando hacen erupcibn los primeros molares perma=—=
nentes y es el momento cuando ocurre el primero de los tres ata=-
ques contra la sobremordida excesiva gque son:

l.- La erupcibn de los primeros molares permanentes a-
los 6 afios.

2.- La erupcidn de los segundos molares permanentes a-
los 12 afios

3.- La erupcibn de los terceros molares permanentes a-
los 18 afios,

Los gérmenes dentarios de los dientes permanentes que-
darén acosados en una depresibn del alvéolo, en el lado lingual-
del diente temporal en desarrollo, cuando los maxilares se apro-
ximan a su edad adulta, los esbozos hasta entonces latentes de -
los dientes permanentes empiezan a experimentar los mismos cam=-
bios histolbgicos de los dientes temporales y a medida que aumen

ta de tamafio el diente permanente la ralz del diente primario es
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reabsorbida y finalmente casi toda su raiz se destruye y se des
prende la corona gue ha quedado suelta, abriendo paso la erup--
cibn del diente permanente, el tejido que los cubre entra en --
contacto prematuro simultaneamente condicionando al individuo a
no morder sobre este elevador de mordida reduciéndose dicha so=
bremordida cuando hacen erupcibn los permanentes.

Es importante gue el espacio existente proporcionado-
por los dientes primarios y los espacios del desarrollo sean ma
yores debido a la amplitud de los sucesores ya que es aqui don-
de nos daremos cuenta si hay suficiente espacio o si se carece-
de &1,

Es necesario agui la intervencibédn del Odont6logo me--
diante un estudio de cantidad de espacio existente para la - -
dientes permanentes (incisivos primeramente) durante el desarro
llo de éstos basado en la edad fisiolbgica.

En la siguiente gr&fica mostramos la erupcibn prematu

ra, normal y tardfa por edades en nifios y nifias. (Fig II-b).

Los incisivos centrales superiores antes de hacer erup
cién hay presencia de prominencias grandes en el vestibulo sien
do transportados labialmente a su lugar, a diferencia de los in
cisivos centrales y laterales inferiores con frecuencia emergen
detris de los temporales y se desplazan hacia adelante por la -

influencia de la lengua.
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CRONOLOGIA DE ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES

SUPERIOR

Incisivo Central —-—————— 7-8 afios de edad
Incisivo Lateral ———e——-e-- 8-9 afios de edad
Canino ———ee e 11-12 afios de edad
Primer Premolar ——=w=-—mm-- 10~11 afios de edad
Segundo Premolay ————=———— 10-12 afics de edad
————————————— 6-~7 afios de edad

Primer Molar

Segundo Molar ———m=———————- 12-13 afios de edad




INFERIOR
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Incisivo Central -~—=——m——-- 6-~7 afios de edad
Incisivo Lateral =~—memo—— 7-8 afilos de edad
CANLNO e oo it e o o e e e 9-10 afios de edad
Primer Premolar mw=———————- 10-12 afios de edad
Seqgundo Premolar ——w—mmemme—— l11-12afios de edad
Primer Molar —w——e—————a——- 6-~7 afios de edad
Segundo Molar —==e——me———— 11-13 afios de edad

TABLA DE LOS DIENTES PERMANENTES RELATIVA A LA
FORMACION DE LA RAIZ COMPLETA

SUPERIOR
Incisivo Central ~—=—w———- 10 afios de edad
Incisivo Lateral =———=——=- 11 afios de edad
Canino ~====—mm———e e ———— 13-15 afios de edad
Primer Premolar =—=————w=—= 12-13 afios de edad
Segundo premolar -=——w—=——- 12~-14 afios de edad
Primer Molar =—==m——ecmm—- 9-~-10 anos de edad
Segundo Molar =~——=w—————- 14-16 afios de edad

INFERIOR

Incisivo Central ~=—--=—-- 9 afios de edad
Incisivo Lateral —~———w——- 10 afios de edad
Caning =—c—m————————————— 12-14 afios de edad

Primer Premolar ~=————cw—-— 12-13 afios de edad




Segundo Premolar 13-14 afios de edad
Primer Molar ————m—————em e 9-10 afios de edad
Segund O Molar —mme s e 14-15 afnos de edad

En el siguiente dibujo veremos la forma de erupcibn més

comin de los diemtes permantes. (Fig. II-c¢).

Ocupando su lugar los cuatro dientes anteriores la for
macibn radicular aGn no ha terminado, ya que entre los 9 y 10 -
afios de edad de 8pices de los caninos, primero y segundo molar-
Primero comienzan a reabsorverse en este momento.

La anchura combinada entre estos tres dientes en pxro
medio serd apréximadamente de 1.7 mm en el maxilar inferior - -
siendo esta dimensibn mayor en dientes temporales y menos en dien
tes permanentes. Dicha dimensibn dentaria en el maxilar superior
serf de 0.9 mm y a esta diferencia de espacio se le llama "Espa

cio libre de Nance'" o "leeway space".
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GRAFICA DEL ESPACIO LIBRE DE NANCE EN LOS DOS MAXTLARES

El desplazamiento mesial es mayor en la arcada infe~-
rior, por lo que con frecuencia termina en planc terminal al --

ras. Las flechas indicardn la diferencia en el espacio de los =

segmentos. (Fig. II-d).

l

DE LOS 10 & 1LOS 12 aNOS DE EDAD.

Va existir una gran variacibn en el orden de la erup
cibn de caninos y premolares permanentes ya que es de gran dife
rencia en el maxilar superior con relacibn al maxilar inferior,

En el Maxilar Superior el primer premolar har8 erup-
cibn primero y el canino y el segundo premolar erupcionarin des

pués al mismo tiempo o primero el segundo premolar seguido del-




canino,

A diferencia con lo anterior en el maxilar inferior -
del canino seri el primero en erupcionar seguido del primer pre-
molar y por Gltimo el segundo premolar.

La segunda etapa fisiolégica de levantamiento de la--
mordida esti ocurriendo en este momento, el tejido gingival que-
cubre los segundos molares hace contacto prematuro lo cual hace-
que no se pueda abrir y cerrar la mordida en posicién anterior -

durante pocas semanas mientras que hay una erupcibdn de dientes--

anteriores hasta el segundo molar.,



CAPITULO IIIX

ETIOLOGTA DE LA MALOCLUSION

Es un problema bucodental gue provoca una serie de fag
tores que afectan los cuatro sistemas tisulares:
' 1) Dientes
2) Huesos
3) Misculos
4) Nervios

La clasificacién mas utilizada de la etiologfa de la -

maloclusién es la que se divide en:

l.- FACTORES GENERALES
Los que actdan en la denticidén desde afuera.

2.~ FACTORES LOCALES

Los que se relacionan directamente con la denticién,

FACTORES GENERALES

l.- Herencia
2.- Defectos Congénitos

3.~ Ambiente: A) Prenatal

B) Posnatal
4.- Ambiente Metabdlico Predisponente y Enfermedades

5.~ Problemas Nutricionales

6.~ Hdbitos de Presidn Anormales y Aberraciones Funcipg




nales:

A)
B)
C)
D)
E)
F)
G)
H)

I)

Lactancia anormal

Succidn del pulgar y dedos
Interposicién y succidén de la lengua
Morderse labios y ufias

Hdbitos anormales en la deglusidn
Defectos de diccibn

Anomalias respiratorias

Amfgdalas y Adenoides

Tics psicogénicos y bruxismo

7 .~ PoOstura

8.~ Trauma y Accidentes.

FACTORES LOCALES

l.- Anomalias de Namero: A) Dientes supernumerarios

B) Dientes faltantes

2.- Anomalias en el tamafio de los dientes

3.- Anomalias en la forma de los dientes

4.~ Frenillo labial anormal, Barrerras mucosas.

5.~ pPérdida Prematura

6.~ Retencién Prolongada

7.~ Erupcidn tardia de los dientes permanetes

8.~ Via de erupcidén anormal

9.~ Angquilosis

10,.~- Caries Dental




1l.~ Restauraciones dentarias inadecuadas.
FACTORES GENERALES ("Extrinsecos")

I.- HERENCIA

Es el factor mds importante el cual se debe de reconsi
derar- por tener un alto porcentaje de maloclusién. Existe un de-
terminante genético definido que va a afectar directamente a la
morfologfa dentofacial.

Hay ciertas caracteristicas que influyen y tienden a -
recurrir como:

- Las caracteristicas familiares y

- Las caracteristicas raciales,

Estas caracteristicas poseen mayor probabilidad heredi
taria que otras, siendo unas dominantes y otras recesivas, ya -~
que algunos genes son mds propensos a la combinacién o mutacién.

- Influencia Racial Hereditaria

Las caracteristicas dentales y faciales poseen influen
cia racial; entre mds pura sea la raza menos maloclusiones exis-
tirdn y entre mas combinacién de razas mayor serd la existencia

de maloclusiones,
- Tipo Facial Hereditario
Este es tridimensional y arbitrariamente lo dividimos

en tres tipos generales:

1.~ Bragqueocefdlico

Cabezas amplias y redondas.
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2.- Dolicocefdlico

Cabezas largas y angostas

3.~ Mesocefdlico

Combinacién de las dos anteriores.

Influencia de la Herencia en el Patrén del Crecimien

to y Desarrollo

El cual variard entre las razas y seglin la distribu---

cién geogrdfica de acuerdo con el sexo, ya que la de la mujer es

m&s8 avanzada que la del hombre.

En la Mujer los cambios principales radican entre los

diez y medio y los tres afios de vida, en el hombre €sto sucederd

entre los doce a los diez y ocho afios de edad.

En las caracteristicas morfolégicas hereditarias y den

tofaciales especificas la herencia juega un papel primordial en

las siguientes condiciones:

1)
2)
3)
4)
5)

6)

Anomalias congénitas

Asimetrias faciales

Micrognatia y Macrognatia

Microdoncia y Macrodoncia

Oligodoncia y Anodoncia

Variaciones en la forma de los dientes
A) Geminacidn

B) Gemelacidén

C) Fusidn



D) Concrescencia

7) Diastemas provocados por frenillos
8) Profundo entrecruzamiento vertical
9) Apifamiento o Giroversidn

10) Retruccién del Maxi lar

11) Prognatismo Mandibular.

1) ANOMALIAS CONGENITAS

Este punto se explicard md&s adelante

2) ASIMETRIAS FACIALES

Hay tres tipos de patrones faciales que han sido men--
cionados con anterioridad y son:

l.~ Dolicofacial.- La cara ovalada y alargada y se —--
atribuye a respiradores bucales.

2.~ Mesiofacial.~ Es media, o sea neutra,

3.~ Bragueofacial.- Es de cara cuadrada con musculatu-
ra fuerte,

Para detectar cualquier tipo de alteracidn se divide -
en varias lineas la cara sobre todo el tercio inferior. En la ca

ra del paciente o con una foto se puede llevar a cabo los trazos

siguientes como minimo.

TRAZ0S DE FRENTE

1.~ Bagital
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2.~ Infraorbitario

TRAZOS DE PERIFIL

l.~- Prankfort

2.~ Infraorbitario

3.~ Poridn

3) MICROGNATIA Y MACROGNATIA

El tamafio y crecimiento de los huesos estd dado por pa
trones hereditarios el cual es corroborado con un estudio cefalg
métrico.

Micrognaéia.- Término que indica una falta de creci---
miento marcado de uno de los maxilares o ambos,

Macrognatia.~ Término que indica exceso de crecimiento

definido de uno de los maxilares o de ambos.

4) MICRODONCIA Y MACRODONCIA
Es el tamafio de los dientes en relacién a la oclusién.
Microdoncia.—- Nos indica deficiencia de crecimiento -~

marcado de los dientes de uno o de varios dientes.
Macrodoncia.~ Indicard exceso crecimient o definido de

las piezas dentarias de una o varias,

5) OLIGODONCIA Y ANODONTIA
La ausencia de dientes, puede ser de origen hereditario

o iatrogénico. Los dientes gue mas comunmente faltan son los dis
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tales a los dientes pares (laterales, 2 premolares, y 2 - 3 mola
res,)
Oligodoncia.~ Es la deficiencia parcial de 6rganos den
tarios
Anodontia.~ Se refiere a la falta total de dientes es

de origen congénito

6) VARIACIONES EN LA FORMA

Incisivos y laterales cbnicos

Mamelones

Tubérculo de Carabeli mal formado

cingulo muy grande
A) Geminacibn.- Un solo germen dentario da origen a-
una sola rafz, dos coronas clinicamente ( dos dientes) pero a la
vez es un solo diente con un paquete vasculonervioso y su dimen-
sibn mesio-distal se va a encontrar alterada al igual que su es-
“ tructura anatbmica
B) Gemelacibn.- Son dos dientes con origen en un solo

germen dentario, son mas pequefios que los dientes normales.

C) Fusibn.~ Son dos dientes con origen en dos germe--
nes dentarios que se unen a nivel de esmalte y dentina, con un -
solo paquete vasculonervioso y se contari por un solo diente.

D) Concrescencia.~ Son dos dientes con origen de dos

germenes dentarios que se unen a nivel de cemento radicular.
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7) DIASTEMAS PROVOCADOS POR FRENILLOS
Es cuando existe espacio interproximal o sea no hay -
contacto en dientes anteriores permanentes; &sto serd patolbgico
Sus causas pueden ser: - Frenillo Labial Fibroso
~ Ausencia Hereditaria de dien
tes.
- Dientes retenidos
— Extraccibdn Prematura
~ Por Habitos

- Mesiodens

8) PROFUNDO ENTRECRUZAMIENTO VERTICAL

Se refiere a la posicibn de los dientes inferiores --
con respecto a los superiores; superiores holgados horizontalmen-
te con los de abajo (overjet).
) La Sobremordida Horizontal como su nombre lo dice es
una medida horizontal la cual designa la distancia entre la ca--
ra lingual de los dientes incisivos superiores y la superficie -

labial de los incisivos inferiores cuando éstos son llevados a -~

oclusibn céntrica. (Pig. III-a).

9) APINAMIENTO Y GIROVERSION
Es cuando la distancia de la cara mesial primer molar
permanente de un lado al lado opuesto es pequefia y no hay sufi--

ciente espacio para las piezas dentarias o sea la longitud de --




39

——— - SOBRE-
MORDIDA
—-— - ~¥ VERTICAL

| |

t

i |
|

! |
SOBAEMORDIDA
HORIZONTAL

hueso es menor a la longitud de los anchos Mésio-distales de los

dientes.

Su causa hereditaria es debida a micrognatia,

10) RETRUCCION MANDIBULAR
El tamafio de la mandibula es normal, unicamente se -=-
encuentra retrocolocada con respecto a los demds huesos, puede -

ser causada por:

Interferencias oclusales

sfindrome de la chancla

Por mala intercuspidacibn

Por hébitos.

11) PROGNATISMO MANDIBULAR

Es cuando la dimensibn de la mandibula es normal pe-=

ro su posicibn esta wvanzada.



PROGNATISMO REAL
Presencia de hipercrecimiento de la mandibula con re—

lacibn al maxilar superior; es de origen hereditario.

1l DEFECTOS CONGENITOS

Es Cuando el individuo esta en formacibn y adquiere -
cualquier alteracibn denomin&@indosele Defecto Congénito.

Las anomalias congénitas son mas frecuentes en el hom
bre y poseen fuerte relacidn con los factores genéticos, ambien-

tales, quimicos, farmacolbgicos, etc.

"LABIO Y PALADAR HENDIDO"

Esta malformacibn es debida a la falta de unibn o fu-
8ibn del proceso maxilar con el proceso nasolateral, una combina
cibn incompleta de la formacidn de los dos procesos nasomedianos
.en la linea media.

Hay muchos tipos y niveles por lo que incluimos una -
clasificacibn general,

-~ Clase I

Cuando unicamente esta involucrado el tejido blando
del paladar.

- Clase II

Cuando la fisura abarca tejido blando y duro del pa
ladar.

- Clase III




~
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Cuando esta involucrados tejidos duros del velo del
pvaladar, tejidos blandos, proceso alveolar y labio
de un sblo lado.
- Clase IV
Cuando estan involucrados los tejidos blandos, los
tejidos Auros proceso alveolar y labios de los dos
lados.
Estas malformaciones congénitas acarrean las maloclu-
siones provocando deficiencias bseas a nivel de los dientes ante
riores superiores lo cual hace que los incisivos centrales supe-

riores ocluyan por lingual con relacibn con sus antagonistas.

PARALISIS CEREBRAL.

Es la falta de coordinacibn muscular atribufda a una-
lesibn intracraneal. Los grados pueden ser diversos dependiendo~-
de la funcibn muscular anormal.

No hay coordinacibn de los msculos en sus movimjien-—=-
tos (movimientos involuntarios) lo cual acarrea a una contraccibn
involuntaria que produce presiones anormales en mfsculos con una

reabsorcibn patolbgica y remodelacibn.

DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL,
Es la falta completa o parcial, unilateral o bilate--
ral de las claviculas, presencia de retrazo en el cierre de las~

suturas del cr&neo, mal desarrollo de la cara, disminuye la fuer




za de erupcidn de los dientes pemganentes y Lemporales.

Torticolis ’ .

Es la contraccibn de les mGsculos esternocleidomastoi
deos contraccibn tetbnica de los'mﬁsculos para conseguir el tono
muscular,

Cuando hay acortamiento en dicho musculo su tratamien
to es quirfrgico.

Puede causar cambios de desviacibn en las estructuras

6seas craneofaciales, asimetrias faciales con maloclusiones den-

tarias.,

SIFILIS CONGENITA

Es un defecto congénito que es poco frecuente, cuando
la sffilis es congénita atravieza la capa placentaria.

L.os dientes se presentan en forma anormal y en malpo-

Bicibn, triada de Hutchinson.

III AMBIENTE

La cara al igual que el resto del cuerpo, al llegar -
a la edad adulta van a ser el resultado final de un patrbn de --
crecimiento y desarrollo que en el proceso pudo ser apresurado,
retrazado, interrumpido, distorcionado, inhibido o normal por --
diversas causas de salud o influencias organicas organizadas en
donde el medio ambiente externo e interno juegan un importante -

papel.
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A) INFLUENCIA PRENATAL

Las causas de anomalias de desarrollo y maloclusiones
debidas a la influencia prenatal son de minimo porcentaje y pue-
den ser:

l.~ La posicibn uterina

2.~ Fibromas de la madre

3.- Lesiones amnebticas

4.,- Dieta materna y metabolismo

5.~ Lesiones inducidas por drogas

6.~ Varicela

7.~ Rubeola

La mayoria de é&stos pueden causar una deformacibn tem

poral que con el paso del tiempo desaparece.

B) INFLUENCIA POSNATAL

El nacimiento es un gran choque para el recién nacido
la plasticidad y elasticidad de las estructuras es magnfifica que
cualquier lesibn es pasajera excepto en determinados casos; como
la lesibn de la ATM en el parto debida a forceps.

La maloclusibn se encuentra asociada con la parilisis
cerebral (ya mencionada) que también es por lesibn en el alum--
bramiento.

Mas capaces de provocar una maloclusibn son los acci~-
dentes de presiones indebidas sobre la denticidn en desarrollo:;

las cafdas que provoquen fractura condilar, quemaduras, etc.
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IV AMBIENTE METABOLICO Y ENFPERMEDADES PREDISPONENTES

Las enfermedades Febriles pueden retrasar temporalmen
te el ritmo del crecimiento y desarrollo, las cuales pueden =——-~—
traer transtornos permanentes.

Estas maloclusiones pueden ser causadas por:

l.~ Enfermedades y desequilibrio endbcrino -~ transtor
nos de la hipbfisis, paratiroides y tiroides como:

a) Hipotiroidismo

b) Cretinismo

c) Acromegalia

2.~ Enfermedades Infecciosas paralizantes como:

a) Poliomielitis

3.- Enfermedades con disfuncibn muscular como:

a) Distrofia Muscular

b) Paralisis Cerebral

4.~ Transtornos Metabblicos

El detectar a tiempo estos problemas beneficia grande
mente al paciente para eliminar la patologia alterada y mantener
un ritmo metabblico normal al igual que un c¢crecimiento y desarro

llo saludable.

V_PROBLEMAS DIETETICOS DEFICIENCIAS NUTRICIONALES

La desnutricibn nos puede acarrear a maloclusiones =-—
graves causadas por:

- Raquitismo




-~ lscorxbuto

- Beri-Beri

Provocando transtornos en la erupcibn dentaria, pérdi
da prematura de los dientes, retencidn prolongada, tejidos blan-
dos anormales, y maloclusiones.

Es importante citar que el alcoholismo crbnico en el

adulto puede traer una desnutricibdn semejante.

VI HABITOS DE PRESION ANORMALES

Son los problemas bucodentales mas frecuentes y entre
&llos estan los siguientes.,

A) Lactancia Anormal (Postura anterior del maxilar in
ferior, Lactancia no fisiolbgica, presibdn bucal excesiva, eatc.)

Es un problema provocado por el uso de las tetillas -
artificiales (biberon) mal disefiados. Ya que con el biberbn ordi
nario, la leche es arrojada hacia la garganta en lugar de ser --
llevada hacia atras con movimientos peristf&lticos de la lengua -
y carrillos, o sea que el nifio chupa Gnicamente en lugar de tra-
bajar y ejercitar el maxilar inferior.

La principal causa es el uso prolongado del biberfn -
consider&ndose normal durante el primer afio de vida, desapare@==—-—
ciendo expontaneamente al final del segundo aflo de vida,

También va a ayudar a desarrollar los h&bitos de len-—

gua y dedos.



B) SUCCION DEL PULGAR Y DEDOS

Se debe de tomar en cuenta el medio ambiente, el sexo
la rivalidad con los hermanos o padres, su etapa de lactancia, ~
anomalias asociadas, etc.

El problema que provoca este hadbito en la maloclusidn
es una Mordida abierta anterior. Lo cual depende del trio de ==
factores gque modifican el hébito produciendo una palanca de pri-
mer grado, &stos son:

~ Duracibn

~ Frecuencia

- Intensidad

C) INTERPOSICION Y SUCCION DE LA LENGUA

Durante la deglucibdn la musculatura labial es auxilia
da por la lengua l? cual es transportada hacia adelante para ayu
.dar a cerrar al labio inferior durante dicho acto.

Muchos nifios que chupan o muerden el labio inferior -
obtienen la misma satisfaccibn sensorial previamente obtenida -~
del dedo, ya que esta accibdn es a manera de é&mbolo, el patrbn de
deglucibn maduro no se desarrollar8 y al erupcionar los incisi-~-
vos a los 5 6§ 6 meses de vida la lengua no se retraeri normalmen
te y continuard proyectandose hacia adelante hasta la posicibn -
de descanso.

También cuando existe una ventana por la tardanza de-

la erupcibn de los dientes permanentes y ausencia de los tempora
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les, la musculatura de la lengua lo tapara para hacer el vacio y
poder alimentarse al hacer erupcidn. Los permanentes tendrén al-
teraciones pudiendo ser bilaterales o unilaterales.

Se puede presentar a causa de este hbito una Mordies

da abierta y incisivos superiores en protrucsibn.

-

D) MORDERSE LABIO Y UNAS

Este hé&bito tiene gran relacibn con el de chuparse ==
los dedos o con los h&bitos de lengua ya que el nifio puede lle--
gar a obtener la misma satisfaccibn sensorial.

Siendo este h&bito de morderse labio y ufias mas pode-

roso ya gue es mas grave si se practica durante la erupcibn pro-

vocando una protruscién y sobremordida horizontal.

E) HABITOS ANORMALES DE LA DEGLUCION

E ste hibito no es fisiolbgico, dicho problema provo=-
ca que los msculos de la masticacibn no sean utilizados para po
ner en contacto los maxilares, induciendo a la lengua hacia ade-
lante entre los dientes, los mfisculos de la masticacibn ponen en
contacto los maxilares hasta gue los dientes superiores e infe--
riores tocan la lengua, la alimentacibn es incorrecta provocando

una Mordida abjerta anterior o posterior.

F) DEFECTOS DE DICCION

Es cuando la cavidad oral estd8 deformada por cual--=--

quier hé&bito, la posicibn de los mGsculos de la lengua es inco-=




rrecta produciendo problemas fonéticos,

Es recomendable ayudarnos de un foniatra para su co--

rreccibn.

G). ANOMALIAS RESPIRATORIAS

Respiradores bucales se puede presentar a causa de =-
la obturacibn de las fosas nasales, cuando la presidn en fosas -
nasales es insuficiente, provocando malformaciones como:

Sobremordida Horizontal

Resequedad de la Mucosa

Inflamacibn de los tejidos.

H) AMIGDALAS Y ADENOIDES

Hace las veces de matriz funcional patolbgica y pro--

voca:
- Protruccidn del Maxilar
- H&bito del labio

- Mordida Abierta.

1) TICS PSICOGENICOS ¥ BRUXISMO

El bruxismo puede ser una secuela desfavorable de Mor
dida produnda donde existe tambi&n un componente psicogénico ci-
nestesico y neuromuscular o ambiental.

Los efectos son obvios en la maloclusidn y mal funcio
namiento de dicha oclusibn provocado por una restauracidn alta,

o una unidad dental mal colocada.




Bruxismo.- Esg la contracceibn tetbdnica de los mlsculos

masticadores y el rechinamiento ritmico de los dientes del lado
a lado pudiendo ser consiente o inconsiente. La tensibn nervio—-
sa encuentra un mecanismo de gratificacibdn en el bruxismo, sien-

do mas propensos los individuos nerviosos, provocando una Mordi-

da Profunda.

VII POSTURA

Las malas posiciones posturales pueden provocar O ===
acentuar las maloclusiones dentarias, sin ser este el factor ===
etiolbgico primario.

Es una presibn externa e interna sobre los dientes en
momento de descanso dependiendo de la intensidad, frecuencia y -
duracibn va a producir resorcibn y ésta a su vez remodelacibn ==
deforméndose el maxilar inferior debido a que tiene movimiento -
lo cual puede ser provocado por aparatos ortopédicos que inducen
a apoyar la mano en el ment®n, produciendo a largo plazo intruc-

cibn de molares y pérdida de la dimensibn vertical.

VIII ACCIDENTES ¥ TRAUMATISMOS

Estos factores pueden ser mas significativos en la ma
loclusibn ya que en los primeros meses de vida (12-24) el nifio -
aprende infinidad de actividades.

IL,as experiencias traum@ticas muchas veces pasan desa-

percividas siendo la explicacidn de gran ntmero de anomalias ---




-

eruptivas ideopiticas.

FACTORES IOCALES (INTRINSECOS)

I ANOMALIAS DE NUMERO

La herencia desempefia un importante papel en gran =---

parte de los casos.

A) DIENTES SUPERNUMERARIOS

Son el resultado de una formacidn continuada de gérme
nes por el brgano del esmalte del diente y que precede a una pro
liferacidn excesiva de c&lulas present&ndose con mayor frecuen--
cia en el maxilar superior.

Con frecuencia provocan la desviacibn o falta de erup
cibn de los incisivos permanentes, siendo de suma importancia la
elaboracibn de placas radiogrédficas para una detencidn oportuna

y un buen tratamiento.

B) DIENTES FALTANTES

El porcentaje de los dientes faltantes es mayor que -
el de los dientes supernumerarios.

La ausencia de estos puede ser congénita o pé&rdida a
accidentes, caries, etc. La herencia juega un importante papel -
al igual que en los dientes supernumerarios.

cuando es por falta congénita tienden a ser en su ma-
yoria bilaterales o con deformaciones de tamafio y forma. Las pie

zas con mayor frecuencia de ausencia son las distales a los dien
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tes pares:
aj) Los terceros molares superiores e inferiores
b) Los incisivos laterales superiores
¢) Los segundos premolares inferiores
d) Los incisivos laterales inferiores y
e) Los segundos premolares inferiores
En la denticibn permanente es donde se preéentara mas

la falta congénita de piezas dentarias.

II ANOMALIAS DE TAMARNO

Se determina por la herencia y con gran variacibn de
individuo a individuo. E1l principal problema de maloclusibn que
se presenta es por tendencia en comparacibn de tamafio en dientes
grandes o chicos con los dientes de dimensibn normal.

A veces durante el desarrollo se pueden presentar con
uno o mas dientes en forma anormal o unidos a un diente vecino,
los incrementos en anchura son mayores en los varones que en las
mujeres con la diferencia sexual mas acentuada en la denticibn -
permanente siendo mas frecuentes en los premolares inferiores, -
el aumento de la longitud de la arcada no puede ser tolerado y -

se llega a una maloclusibn,

IIT ANOMALIAS DE_FORMA

Se relaciona con el tamaio de log dientes, el diente
més frecuente de sufrir dicha anomalfa e:r. &l lateral debido a -

su tamafio tan pequelio, cuya deformacidn es debida a una hendidu-
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ra congénita, desplazando los dientes hacia labial impidiendo =-
la relacibn normal de sobremordida horizontal y vertical.

Hay infinidad de anomalias de forma y entre &llas ci-
tamos:

- Molares en forma de frambuesa

- Incisivos de Hutchinson

Dens in dente

Odontomas

Hipoplasias

Amelogénesis imperfecta, etc.

IV FRENILIO LABIAL ANORMAL

Dicho punto ha sido controvertido en la relacibn del
frenillo labial y el diastema de los incisivos centrales supe---
riores. Es necesario tomar en cuenta la edad del paciente ya que
&sta va relacionada con la frecuencia del diastema.

El 984 de pacientes a los 7-~8 afios de vida presenta -
diastemas normales y desde el nacimiento pudo encontrarse el fre
nillo insertado en el borde alveolar, hasta la papila interden--
taria lingual, persistiendo dichas fibras en forma de "V" al —--
emerger los dientes y depositarse el hueso alveolar.

A los 9 afios este indice se reducirid a un 70% ya que
al erupcionar los laterales tienen una accidn mesializante para
con los centrales.

A los 13 afios se reduce al 3% ya que los caninos han
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erupcionado.

Un auxiliar para el diagnbstico es la prueba del blan
queamiento, A la edad de los-10 a 12 afios el frenillo se ha des-
plazado lo suficiente hacia arriba, que al levantar el labio su-
perior no se debe producir cambio en dicha zona. Si por el con--
trario se mostrara un blanqueamiento de los tejidos en direccibn
lingual a los incisivos centrales superiores se trata de un fre-
nillo patolbgico o sea que la insercibn fibrosa aun permanecae,

Esto puede causar problemas como sobremordida, h&bji-=-
tos locales discrepancia en el tamafio de los dientes, etc.

De ahf que es importante realizar un exémen cuidadoso
y un diagnbstico diferencial antes de tomar cualquier decisibn =

para la eliminacibn de dicho frenillo.

V_PERDIDA PREMATURA DE DIENTES TEMPORALES.

Los dientes temporales tambi&n servirin de mantenedo-
res de espacio para los dientes permanentes al igual para mante-

ner los dientes antagonistas en su nivel oclusal correcto.

Es el orden y momento adecuado de que se debe caer un -

diente, pudiendo saber cuando se deberd hacer una extraccibn pre
matura tomando en cuenta la velocidad de desarrollo del diente -
permanente y la velocidad de desarrollo del hueso y tejidos adya
centes, de ahi la extraccidn seriada que es tan importante para
retardar y acelerar la erupcibn de los dientes permanentes.

Debemos de tomar en cuenta gque hasta poco para dese--




quilibrar el itinerario del desarrollo dentario y gue se tiene -

gue realizar todas las maniobhras necesarias para conservayr el --

programa de erupcibdn normal.

VI RETENCION PROLONGADA

La retencibn prolongada de los dientes primarios es -
también un transtorno en el desarrollo de la denticibn, &sta in-
terferencia puede hacer gue sean afectados, se desvien y sean —=
desplazados los dientes permanentes en erupcibn hacia una posi--
cibén de maloclusicibn.

Este retraso de erupcibdbn de dichos dientes es debido-
a gue no hay una adecuada reabsorcidn de las rajices de los dien-
tes temporales o a una pérdida prematura de &stos.

El dentista deberd conservar el itinerario de erup-—-—
cibn de dientes al mismo nivel en cada uno de los cuatro segmen-
tos ayuddndose con un estudio radiogrdfico completo. Donde se da
r4 cuenta que tan reabsorvidas se encuentran las raices ya que -
es diferente en cada diente, llegando a un diagnbstico el cual -
le indicard si es necesario extraer la pieza temporal.

De esta manera podri desarrollar la odontologia pre--
ventiva, ya que en una mayoria de los pacientes no necesitarian-
de un tratamiento ortodbntico si se les hubiere dado atencibn en

dicho perfiodo critico del cambio de los dientes.
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VII ERUPZTION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES .

Hay varias posibilidades para gque un diente permanen
te presente erupcidbn tardia; pudiendo ser:

a) Trastornos Endbdcrino - Hipotiroidismo.:;

h) Falta congénita del diente permanente.

¢) Presencia de dientes supernumerarios

d) Presencia de raiz decidua

e) Barrera de tejido.

La pérdida precoz de undiente temporal trae como conse
cuencia la formacibn de una barrera de tejido que impide que los dien
tes permanentes cuando est&n a tiempo de erupcionar no lo logren.

Hay gue realizar un examen radiogrdfico revisando el
curso normal de erupcibdn el cual nos dard la pauta para la elimi

nacibn de dicha barrera de tejido.

VIII VIA ERUPTIVA NORMAL.

La via de erupcibn anormal es una manifestacibn secun
daria de un trastorno primario.

Los dientes permanentes llevan una direccibn patolb-
gica de erupcibn casi siempre encima de las raices de los late-
rales cambiando el eje longitudinal de estos dientes.

Pueden existir barreras fisicas como:

a) Dientes supernumerarios

b) Raices deciduas

¢) Barreras Hseas




TamQ}én existen casos doonde no hay barrera
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ni problemas de espacio siendo:
a) Por causas traumlticas como golpes,
b) wPor tratamientos ortodbnticos.
¢) Por quistes.
Siendo de origen ideopédtico provocando una via anor-

mal en la erupcidbn causando estas maloclusiones.

IX ANQUILOSIS

La anguilosis es la perforacibn del ligamento paro--
dontal y formacibn de un puente 6seo uniendo el cemento y la 14
mina dura,

El problema de la maloclusibn comienza cuando los de
mas dientes permanentes hacen erupcibn y el anguilosado no, el-
cual si se deja es ocupado por los dientes dej&ndolo asi ence--
rrado, siendo necesaria la extirpacidn quirfrgica.

Esto es debido frecuentemente a lesiones accidenta--
les o trafimaticas, clinicamente se puede decir que es dificil -
de reconocer,

El detectarlo a tiempo ayuda a su resolucidn de otra

manera provocarfa problemas graves.

X CARIES DENTAL

Este factor local presenta un alto indice de maloclu
5ibn el cual conduce: La pérdida prematura de los dientes prima

rios o permanentes.
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-~ Desplazamiento de dientes contiguos

-~ Reabsorcidbn dsea

~ Sochreerupcidn,

-~ Inc¢linacidn asxxial anormal, etc.

En estos casos es preciso realizar un procedimiento =
de oitodoncia preventiva restaurando anatomicamente todos log ==
dientes afectados o en el peor de los casos en la pérdida del 6r

gano dentario un aparato que ayude a mantener el espacio.

XI RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS,

I,as restauraciones proximales deséjustadas son capa--
ces de crear interferencias y giroversiones subsecuentes.

Un contacto interproximal muy apretado al igual que =
uno demasiado abierto causan las mismas secuelas desfavorables.

El contacto interproximal apretado que requiere de ~-=
forzar la restauracibn para poder colocarla en su sitio causa =-
alargamiento del diente restaurado y demfs dientes vecinos produ
diendo una carga pesada en el contacto proximal del incisivo la=-
teral y canino,

Un contacto interproximal demasiado abierto permmite -
el impacto de los alimentos, lo cual tiende a separar los dien-=-
tes produciendo que exista una posible pérdida de hueso,

Es necesario tener en cuenta que cada diente constitu
ye una unidad de construccidn en un todo y gue cualquier cambio~

en la constitucibn y conformacidn de una de éstas, causaria des-
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adaptacibdbn de lag otras, provocando en Gliima estancia maloclu~
siones. Siendo indispensable hacer restauraciones anatbédmicas --
con los anchos mesiodistales correctos y con detalles anatbémi-—

cos.

CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION.

Son las relaciones gue se refieren a los maxilares -
como a la relacidn que debe existir entre los dientes, la cual-
nos conduce a un esqueleto dentarioc el cual nos rige un tipo o~
clase de oclusibn que el paciente presenta.

Se dividen en tres tipos los cuales son:

l.- Displasias Dentales

La relacibn de los maxilares es normal, solo el sis-
tema dentario se encuentra afectado pudiendose limitar en uno o
tener la mayoria de los dientes perjudicados por:

G iroversiones,

Dientes apifiohados,

Dientes incluidos,

Dientes desviados, etc.

2.- Displasias Esgueléticas.
El sistema dentario se encuentra normal, pero no se--
tiene una buena relacibn entre el maxilar superior con respecto-

al maxilar inferior.

3.~ Displasias Dentoalveolares

Se encuentra afectados los cuatro sistemas tisulares,
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lo cual dependerd sobre manera del tipo y anomalia esquelética-
que presente el paciente,

Las relaciones entre el esqueleto, los maxilares y la
cara nos ayudardn a describir la relacidn anteroposterior de las
arcadas dentarias, para esto Angle las clasifica de acuerdo a -=-
las posiciones individuales de las piezas dentarias.

Las divide en tres clases que son las siguientes:

Clase I (Neutroclosidn).

.La relacibn anteroposterior de los molares es hormal;
o sea que la cGspide mesiovestibular del primer molar superior--
ocluye en el surco mesiovestibular del primer molar inferior,

(FIG. III-Db).
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CLASE II (DISTOCLUSION) .

La relacibn de la arcada inferior se encuentra en sen
tido distal con relacibn con la arcada superior; o sSea due la ~-
clispide mesiovestibular del primer molar superior cae por detrés
del surco mesiovestibular del primer molar inferior.

Esta clase tiene dos subdiviciones.

Subdivicidbn I

La forma de la arcada superior pocas veces serd nor—-
mal puesto que el arco presenta una forma de "vV" y no la habi- -
tual "p", debido al estrechamiento en la regidn de premolares y-
caninos, acompafiados de una protrucibn y labioversibn de los in-
cisivos superiores, la funcibdn muscular es anormal ya que actua-
con una fuerza deformante, va a existir una sobremordida horizon
tal.

En casos graves es cuando los incisivos superiores --
descansan sobre el labio inferior cuando se encuentran en oclu-==-

8ibn postural o de descanso.

Subdivisibn 1I

La arcada superior €s normal o en su mayoria va a ser
mas ancha en la zona intercanina, es constante la presencia de--
la inclinacibn lingual excesiva de los incisivos centrales supe-
riores con una inclinacibn labial de los incisivos laterales su-
periores excesiva, va a existir una sobremordida vertical excesi

—

va, la oclusidn es traumltica pudiendo ser traumética para los -
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incisavaes nfe: oreg tanto cono para los tejidos de soporte de-
dicha zona intercanina, proveoande una via anormael de cierre —-
obligando la mayer parte de las weces al maxilar inferior a to-
mar una posiclibn aln més retruida para la gufa de los dientes.

A continuacibn graficas de la Clase II {(Fig. III-C -

Y d).

Subdivisibn T Subdivisibn II
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Clase III (Mesioclusibn).

I,a relacibn de la arcada inferior se encuentra en =--
sentido mesial con respecto con la arcada superior; o sea que -
la cfispide mesiovestibular del primer molar superior cae por ~--

delante del surcc mesiovestibular del primer molar inferior ---




(Fig, III - e)
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CAPITULO IV

IMPORTANCIA DE LA DETERMINACION DE ESPACIO

En la denticidn temporal los arcos son ovoides con me-
nos variabilidad.en su conformacidén que los permanentes. General
mente, hay una separacidén interdentaria la cual es mis marcada -
en la regidén anterior de los dientes primarios la cual va dismi-
nuyendo con la edad. La separacidn que existe no se puede decir-
que sea un patrén comin para todas las dentaduras. Los espacios-
mds amplios se pueden encontrar por mesial de los caninos supe--
riores y por distal de los caninos inferiores a los cuales se =-
les denomina "Espacios Primates" conocidos también como "Espa=-=-
cios de Crecimiento".

Es importante aclarar gue es necesario mantener estos-
espacios, ya que proporcionaran el irea necesaria para los dien-
tes permanentes. La falta de estos espacios puede ser por microg
natismo transversal de maxilar, macrodoncia, etc.

Las dimensiones del arco que se miden para establecer-
lo son:

- A) Didmetro Bicanino
- B) Didmetro Bimolar
- C) Longitud del Arco

- D) Circunferencia del Arco.
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A) Diametro Intercanino.

El aumento que va a tener es minimo y unicamente en la
mandibula debido en parte a la inclinacidén distal de los caninos
primarios. Hay valores promedios en el maxilar inferior cuando =~
se miden a nivel gingival y'va a ser de 1.12 mm entre los 5 y 18
afios, cuando se mide a nivel de la punta de la cispide seri de -
2,45 mm.

Aqui en el maxilar infeior su aumento ocurre importan-
te durante la erupcidn de los incisivos, o sea que los caninos -
son movidos en sentido distal en los espacios primakes.

En el maxilar superior cuando se mide a nivel gingival
va a ser de 1.76 mm y a nivel de la punta de las cﬁséides ag ——-—
4,39 mm en el maxilar superior.

Como se puede ver este didmetro se ensancha mads aungue
las puntas de los caninos permanentes y primarios parescan estar

en el mismo sitio.
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Los aumentos de los anchos van a ser regulados con --
los periodos de crecimiento alveolar vertical ocurriendo duran-

te la erupcidn activa de los dientes.

B) Didmetro Bimolar.

Los aumentos en ancho van a ser mayores en el maxilar
superior que en la mandibula.

Los primeros molares inferiores a nivel de la corona-
clinica, erupcionan con una inclinacidén a lingual los cuales se
enderezan hasta que erupcionan los segundos molares. Conforme -
ocurre esto ir& aumentando el ancho bimolar, sin ser este un au
mento en el didmetro de la mandibula misma. Es aconsejable indi
car que el crecimiento del proceso alveolar es casi vertical en
el maxilar inferior.

Ambos molares se recorreran hacia adelante en la épo-
ca de corrimiento mesial tardio para asegurar gue no quede nin-
gin espacio libre y asumir asi un didmetro mas angosto a lo lag

go del arco dentario convergente.

C) Longitud de Arco.
Se mide en la linea media desde un punto a mitad de -
la distancia entre los incisivos centrales hasta una tangente -

que toca las caras distales de los segundos molares primarios a

los -segundos premolares.




D) Circunferencia del Arco.

Es una dimensidn muy importante que se medird desde -
la cara distal del segundo molar primario o cara mesial del pri
mer molar permanente formando una curva suave alrededor sobre -
los puntos de contacto y los bordes incisales hasta llegar a la
cara distal del segundo molar primario o cara mesial del primer
molar permanente del lado opuesto.

Los perimetros de los arcos suelen ser diferentes, ya
que la curva del arco inferior suele disminuir 5 mm en ambos sg
xos durante la denticidén transcisional y adolescente temprana.

Dicha disminusidn se rige por:

a) El corrimiento mesial tardio de los primeros molares perma-—-
nentes mientras se asegura el espaclio libre.

b) La tendencia de mesializacidén de los dientes posteriores du-
rante toda la vida.

é) Ligeras cantidades de desgaste interproximales de los dien-—--
tes.

d) La posicidén lingual de los dientes incisivos debido al creci
miento diferencial mandibulo-maxilar.

La medida de la curva del maxilar superior tiene la -
misma posibilidad de aumentar o disminuir aunque la mayoria de-
las veces aumenta ligeramente o por lo menos preservar la cir=-
cunferencia, debido a la marcada diferencia en angulaciones en-

tre los incisivos permanentes y los primarios y a log mayores en
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aunentos en ancho entre los dientes permanentes y temporales.

ANALISIS DE DENTICION MIXTA.

La denticibdn mixta es un periodo en el cual dientes -
temporales y permanentes estén en la cavidad oral y se dividen en dos:

l.- Los Sucesionales.

Que son aquellos dientes permanentes gue siguen en —--
el lugar en el arco ocupado previamente por un diente temporal -
como incisivo, caninos y premolares,

2.~ Los accesionales.

Que son los dientes permanentes gue erupcionan detrés
de los primarios.

En este periodo existen dos importantes aspectos cli-
nicos y son los siguientes:

l.- La utilizacibn del perimetro del arco.

2.- Cambios adaptativos de la oclusibn.

que se sufren en la transcisi®n de una denticidn temporal a una-

permanente.

l.- La utilizacibn del perimetro del arco dentario.

Ccuando los conceptos son errbneos acerca de los cam--
bios normales en el perimetro del arco dentario y la utilizacibn
de éstos, frecuentemente provocan mis fracasos clinicos en la ~-
denticibn mixta que cualquier otra cosa. Los usos del perimetro-

del arco dentario son explicados con el esguema de los estadios-

del desarrollo.
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ESTADIO 1.

Cuando la denticidn primaria se encuentra completa. (fig.IV-2)
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ESTADIO IX. TS~ 411 mm /

Es cuando ya erupcionaron los primeros molares permanen-

tes e insicivos centrales permanentes. (FIG. IV-3).
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ESTADIO III.

Es cuando ya erupcionaron los incisivos laterales perma--

nentes. (FIG. IV-4).
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a) Después de la pérdida del canino primario (C)

b) Después de la erupcidn del incisivo lateral permanente (2), -
pero antes de la pérdida del canino primario (C).

¢) Después de la pérdida del primer molar primario (D), pero an-
tes de la pérdida del sequndo molar primario (B).

d) Después de la pérdida del segundo molar primario (E), pero an_

tes de la erupcibn del segundo wmolar permanente (7).

ESTADIO 1IV.
Despué&s de la erupcidn del canino y primero y segundo
premolar. Todos los estadios pueden ono aparecer en algunos casos.

Hay tres usos del perimetro del arco y son:




1.~ Alineamiento de los incisivos permanentes ya que casil siem-

pre llegan apifionados.
2.~ Egpaclo para caninos y premolares.

3.~ Ajuste para la oclusidn nolar: o sea que los primeros mola-

-

res permanentes, cuando erupcicnan tienen una posicidn de clsp

de a cGspide, siendo necesario modificar ésta relacidn a una -—-—
clase I para lograr de éste modo una oclusidn normal.

Cuando éstos erupcionan y poseen un gran tamafio encon
trardn espacio en el arco debide a gue hay un ligero aumento en
dicho axrco, alyuna separacidn interdentaria o/y ademis puede ha
ber un movimiento distal de los caninos primarios.

Se puede decir que al final del estadio III va a exis
tir apifiamiento tipico gue es minimo, que desaparece hasta que-
se pierden los canincos primarios.

Los dientes anteriores se alfnean tomando parte del -
espacio posterior; cuando erupcionen los premolares y €l canino
se colocarédn en dicho espacio que con f£recuencia es excesivo. -
Los molares se ajustar&n produciéndese un corrimiento mesial --
tardio del primer molar permanente.

Hay muchas controvercias en opiniones de como, donde-
y cuando se producen el acortamiento en el perimetro del arco -
mandibular durante la denticidén mixta, esta diversidad en los -
puntos tedricos lo hace mds interesante, el plan de manejo del-

espacio se puede alterar significativamente segin cual de los -
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diversos wonceptos es correcto y aceptado por el odontdlogo en -
su practica diaria.

Los autores Clinch y Maher dicen gue <l espacio prima-
te se cerrarid desde adelante con la erupcidn del incisivo late--
ral que hace que se desplace el canino distalmente, mientras que
el auter Laune dice que el espacio primate puede cerrarse desde-
atrias con la erupcidn de les primeros molares permanentes.

El espacio primate gue existe en la denticidén primaria
es la diferencial en tamafio entre los dientes primarios y perma-
nentes. Siendo de esta forma, en la parte anterior de valor nega
tivo a pesar de incluir el espacio interdentario alrededor de --
los incisivos primarios (Fig IV - 3). Y en la parte posterior, -
de valor positivo, ya que @l ancho combinado de C,D,E excede --
los anchos combinados de 3,4,5. Teniendo en cuenta que el espa--
cio libre total serd laconsideracidn clinica mas importante —=—=—-~
(Fig. IV - 4). Es un factor clave el mé&todo ¢ues se utilice en el
espacio libre en la denticidén transicional.

Maher realizd varias mediciones del arco donde encontrd-
que la medida promedio desde el punto infradental al canino pri-
mario aumentaba con la erupcidn de los incisivos, y que la medi-
da gue va del punto medio al primer molar permanente va a perma-
necer igual, la cual se va acortar con la pérdida del segundo mo

lar primario wucho después produciéndose el corrimiento mesial -~

tardio.




En el maxilar superior van a

suceder ajustes acomodati
vos similares durante la dinticibn mixta, sin embargo agul serén
menos graves ya que los incisivos superiores van a alterar su in-
clinacidn para subsanar la escases de espacio en el arco anterioxr
los molares superiores se podran desplazar orteddnticamente hacia
distal para reducir la falta de espacice posterior.

El maxilar superior en su perimetro mostraré

menos ten

dencia a reducirse con relacidn al maxilar inferior.
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2.-- Cambios Adaptativos
La denticidn
ta los doce afios, es un

gia de las alteraciones

en la Oclusidn.
mixta se presenta desde los seis afios has
lapso de suma importancia en la etiolo-—-

en la oclusidn ya que en estos afios se de

ber&n realizar una serie de complicados procesos gque nos condus—-—

can al cambio de dientes temporales por los dientes permanentes -

y se establezca la oclusidn normal y que serd definitiva.
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Cuando los molares temporales terminan en un mismo
no los primeros molares erupcionarfn sobre las caras distales de

los segundos molares temporales guedando una oclusidn clspide

con
clspide la cual es normal en ésta &poca. (Fig. IV - 5),
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Cuando los molares temporales llegan a exfoliarse,

los molares -

permanentes tienden a tener una migracibdn hacia mesial siendo ma-
yor el desplazamiento en el maxilar inferior, es aqui donde lle--
gan a obtener una oclusidn definitiva; la cGspide mesiovestibular
del primer molar superior debe ocluir en el surco que separa las

dos clispides vestibulares del primer molar inferior,

El autor Baume dice que el cambio de la oclusibn es de




/<
bido al cierre del espacio primate existente en la mandibula por
presidn hacia mesial del primer molar inferior cuando hace erup-

cidn quedando directamente &stos en oclusidn normal (Fig IV - 6)
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atribuye el mismo, gque cuando existe un escalbn inferior en las
caras distales de los segundcs molares temporales, los primeros
molares permanentes encontrarf&n su oclusibn normal desde que ---

erupcionan sin presentar algun cambio (Fig IV - 7).
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Los incisivos inferiores permanentes se desarrollan --
con una posicidén lingual con relacidn con los temporales, cuan-
do estos exfolien tomardn una posicidn normal de oclusidn, si -
hay retrazo en dicha exfoliacidn de los temporales los incigi-=-
vos permanetes hardn erupcién en linguogresidén la cual se corre
gird al extraer los temporales.

La oclusidn de una dentadura permanente a una tempo--
ral difiere en que en los permanentes deben de cubrir el tercio
incisal de la corona de los dientes inferiores, ésto es debido-
al primer levantamiento de la oclusidn ocasionado por la erup--

cidn de los primeros molares permanentes.




Hay un porcentaje mayor en encontrar dificultad en los

incisivos laterales permanentes superiores gue en los centrales-
.

en cuanto al espacio; ya que los centrales erupcionan sin proble
ma de espacio, en cuanto a los laterales pueden colocarse en ro-
tacidn por.la falta de espacio o pueden encontrarse en vestibulo
versidn ejercida en su raiz por el canino permanente siendo reco
mendable para este casoc no tratar de corregir la vestibulover---
sidén hasta que exista un adelanto en la erupcidén del canino.

En el maxilar inferior como sabemos, es mas frecuente-
primero la erupcidn del canino, después la del primer premolar y
por idltimo la del segundo biclspide siendo el que més dificultaq
tendra para encontrar lugar pudiendo quedar incluido acacionado-
por la mesiogresidn del primer molar permanente como consecuen-—-
cia de la pérdida prematura de los molares temporales o porque -
el segundo molar se adelante en su erupcidn en linguogresidn -——-
siendo mas conveniente esperar y hacer una extraccion para no in
tervenir en el hueso, es importante mencionar que también hay --
gran porcentaje en la ausencia congénita del segundo premolar.

En el maxilar superior la secuencia de erupcidn es di-
ferente y a la vez los problemas que se nos presentaran serin -
distintos. El primer premolar no tiene inconvenientes en su co=~-
locacidén; al igual que el segundo premolar cuando hay mesogre--—-
5idn del molar de los seis afios por pérdida de los molares tempo

rales o por presidn del segundo molar. Es el canino el gue tiene




gran porcentaje de problemas en su colocacidén por ser el Gltimo
en erupcionar en esta arcada, ya gue ademis tiene que recorrer-
un largo camino desde la parte superior del maxilar, donde ini-~-
cia a formarse el germen, hasta llegar al plano de oclusidén. En
muchos de los casos gqueda incluido en el espesor del maxilar, -
lo cual hace necesario el tratamiento ortodéntico siendo este -~
de larga duracidén y con posibilidades de fracaso y con un pro--
néstico fatal. También puede quedar en mal posicién casi siem--
pre en vestibulo—ingresiéﬁ vy mesioversidén. Junto con el segundo
prenolar inferior son los dientes que tienen mas problemas para
su colocacidén en los arcos dentarios actualmente, pudiendo ex~-
plicar esta atrofia evolutiva de los maxilares y la persisten--~
cia por otro lado, de la misma férmula dentaria del hombre pri-

mitivo lo cual tiene gran importancia en la explicacidén de es--

tas anomalias.




CAPITULO V

MANTENEDORES DE ESPACIO

Es de recordar que es importante en la odontologia --
preventiva el correcté‘manejo de los espacios creados por la --
pérdida prematura de los dientes temporales. Siempre que se =—--
pierda un diente con un afio o mas de anterioridad a su exfolia=
cibén normal debe de colocgrse un mantenedor de espacio hasta la
erupcidn del permanente.

Para el diagndstico e indicacidn del mantenedor nos -
ayudaremos de las radiografias periapicales en las cuales podre
mos observar la formacidén del diente permanente que tanto falta
para erupcionar. Si faltace poco y la linea désea que esta por =
encima del permanente es minima este es el mejor mantenedor de-
espacio.

Como ya sabemos los dientes mantienen sus posiciones-
debido a diversas fuerzas que actlan sobre éllos como son:

Los dientes adyacentes van a ejercer fuerzas iguales-
y contrarias con sentido mesial y distal.

Los dientes antagonistas también ejercen fuerzas ver-
ticales directamente en caras oclusales.

La lengua ejerce una fuerza la cual tiene que ser anu

lada por labios y carrillos (Fig. V-I).
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De aquil la necesidad primordial de conservar la inte-
gridad de las arcadas; ya que cualquier desigualdad de fuerzas-—
producira movimientos no deseables porque se pierde espacio mu-
chas veces, los permanentes erupcionardn incorrectamente.

Debemos tener presente que la mayor pérdida de espa--
cio se produce en los 6 meses consecutivos a la extraceion fue-

ra de tiempo de un diente.

REQUISITOS PARA LOS MANTENEDORES DE ESPACIO

Los requisitos necesarios que deben de cumplir los --
mantenedores de espacioc son los siguientes:

1) Deberan mantener la dimensidn mesiodistal del dien
te perdido.

2) De ser posibles deberadn ser funcionales, por menos
evitar la sobreerupcidén de los dientes antagonistas.

3) Ser sencillos y lo mas resistentes posible, por lo
tanto no debe ser rigido como un puente fijo, ya que se coloca-
rd en denticiones que estin cambiando el hueso maxilar donde se
encuentran los mismos.

4) No deben de poner &n peligro los dientes restantes
mediante la aplicacidén excesiva sobre los mismos.

5) Que sean facil de limpiar y no actuar como trampas
para restos alimenticios gue pudieran agravar la caries dental

o provocar enfermedades de los tejidos blandos.
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6) La construccidn de estos deberd ser tal que no impi
da el crecimiento normal ni los procesos del desarrollo, ni que-
interfiera en funciones como:

l.- Masticacidn

2.- Fonacidn

3.~ Deglucidn

De acuerdo a lo anterior y dependiendo del diente per-
dido, el segmento afectado, el tipo de oclusidn y los posibles -
impedimentos al hablar y la cooperacidn puede estar indicado un-
clerto tipo de mantenedor de espacio. Siendo necesario llevar a-
cabo un buen control de los mantenedores de espacio para verifi-
car el estado de erupcidn de los dientes permanentes, posibles =
caries en dientes de soporte o desperfectos que pudiesen presen-

tarse.

INDICACIONES DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO

1) Ccuando se pierde un segundo molar primario antes de que el se
gundo premolar este preparado para ocupar su lugar se aconseja -
el uso de un mantenedor de espacio.

2)Pérdidas tempranas de primeros molares primarios, aunque las -
estadisticas indiquen que se produciradn cierres de espacios des-
pués de la pérdida prematura de éstos de menor grado y frecuen-
cia que en la pérdida del segundo molar.

3) Ausencias congénitas de segundos premolares, es mejor dejar -
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emigrar hacia adelante los melares permanentes por si solos de-
jandolos ocupar el espacio, casi siempre estos molares se mesia
lizarAn inclinéndose resultando una pieza indtil para la oclu--
sién, por lo tanto es de suma importancia vigilar radiogradfica-
mente su evolucidn eruptiva.

4) Los incisivos laterales superiores a veces faltan por causas
congénitas y los caninos se desviaran hacia mesial, éstos Glti=-
mos se pueden tratar para que sustituyan a los laterales.

5) Al no colocarse un mantenedor de espacio en la pérdida tem--
prana de piezas temporales no solo se cerrara el espacio mencig
nado sinho que habrd una pérdida de continuidad del arco, ademas
pueden presentarse otros factores y la lengua comenzara a busg--
car espacios y ésto puede favorecer a los hdbitos, pueden acen-
tuarse y prolongarse los defectos del lenguaje.

6) Si el segundo molar se pierde poco tiempo de la erupcidn del
primer molar permanente, una protuberancia en la cresta del box
de alveolar indicar& el lugar de erupcidn del primer molar per=-
manente, las radiografias ayudardn a determinar la distancia de
la superficie distal del primer molar temporal a la superficie-
mesial del primer molar permanente no erupcionado.

En un caso bilateral de éste tipo es de gran ayuda colocar un =
mantenedor de espacio funcional, inactivo y removible el cual -~
es construido para incidir en el tejido gingival inmediatamente

anterior a la superficie mesial del primer molar permanente gque
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no ha erupcionado, o incluso cuando se haya perdido el primer -

molar temporal del otro lado.

CONTRAINDICACIONES DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO
1.~ No se debe colocar prematuramente ya ¢gue puede hacer gue el
tejido 6seco se forme mas resistente y la mucosa se forma mas fi
brosa, por el constante ejercicio de la masticacidén del bolo --
alimenticio lo cual evitard que el diente permanente o sucesor-
no erupcione.
2.- Un mantenedor de espacio gue esté mal colocado puede cam~--
biar la oclusidn del diente por erupcionar y dientes antagonis-
tas.
3.- Cuando el diente permanente haya hecho erupcidén debe reti--
rarse inmediatamente el mantenedor pués al no hacerlo el diente
que estd erupcionando serd retenido por dicho mantenedor y se -
agravara la oclusiodn.

Es por eso que debemos revisarlo periddicamente para-
verificar la erupcidén de los permanentes.
4) Un mantenedor puede provocar traumas oclusales como muerte -
pulpar del diente antagonista por la fuerza de oclusidén ejerci-

da en un solo punto de este diente.




CAPITULO VI

CLASIFICACION DE LOS MANTENEDORES DE RSPACIO

Los mantenedores de espacio se clasifican de la si--=-
guiente forma:

A) Funcionales

B) Semifuncionales

C) No Funcionales
Los cuales pueden ser:

1) Fijos

2) Removibles

3) La combinacidn de los dos anteriores.

1) Los Mantenedores de Espacio Fijos.- Son aquéllos que estan -

unidos a las piezas de soporte por medio de cementacidn, estos-
se dividen en:

a.- Los que estan constituidos estructuralmente por
una barra soldada que se encuentra rigidamente unida y que po--
see extremos hacia las dos coronas o bandas.

b.~- Los que tienenla barra soldada enuno de los SOpOor==—
tes protésicos en uno de sus extremos y el otro va solamente axr
ticulado a un tubo soldado, verticalmente al otro soporte proté
sico.

c.- Los que se encuentran fijos en uno de sus extre--=

mos y con un simple descanso en el lado opuesto.




d.~ Los gue tienen una doble articulacidn ésea en sus

extremos mesial y distal van a permitir la movilidad fisioldgi-
ca del diente de soporte.

2) Los mantenedores de Espacio Removibles.- Son aquéllos en don

de estan constituidos estructuralmente por ganchos o formas de-
retencidn, perc nunca irdn cementados.

3) Los mantenedores de Espacio Fijo-Removible.- Son aquéllos --

donde una de las partes constitutivas va fija por cementacidn -~

(coronas o bandas) y la otra puede ser removida.

Eleccidén de los Mantenedores de Espacio.

Para la eleccidn de los mantenedores de espacio en su
mayoria se pueden hacer por insercidén de mantenedores pasivos y
removibles confeccionados con hilos metdlicos y resina acrilica
lo cual lo hace en el consultorio una técnica rdpida y facil de
realizar.

También se incluyen el uso de bandas en algunos mante
nedores siendo estos hechos a la medida del paciente y con un -~
ajuste perfecto, incluso existen ya bandas preformadas disponi-
bles en diferentes tamafios las cuales son satisfactorias y tie-

nen buenos resultados.

VENTAJAS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES

1.~ Es facil de limpiar

2.~ Permite la limpieza de las demas piezas.
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10.-

11.-

12.-

.~ Mantiene y restaura la dimensidn vertical.

Pucde usarse en combinacidn con otros procedimien
tos preventivos.

Puede ser utilizado parte del tiempo, permitiendo
la circulacidén de la sangre a los tejidos blandos
Puede construirse en forma estética.

Facilita la masticacidén y el hablar.

Ayuda a mantener la lengua en sus limites.
Estimula la erupcidén de las piezas permanentes.
No es necesaria la construccidén de bandas.

Se efectdan facilmente las revisiones dentales en
busca de caries.

Puede hacerse lugar para la erupcién de las pie--

zas sin necesidad de construir un aparato nuevo.

DESVENTAJAS DE 1.OS MANTENEDORES REMOVIBLES

Puede perderse

El paciente puede dejar de usarlo

Puede xyomperse

Puede restringir el crecimiento lateral de la
mandfbula si se incorporan grapas.

Puede irritar los tejidos blandos.

El paciente tarda mas en acostumbrarse cuando son

colocados por primera vez.
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7.- La higiene bucal puede resultar un problema si no

son retirados y aseados sistemiticamente.

ARCO LABIAL

En la pérdida prematura de un segundo molar primario,
dicho problema puede ser resuelto con la colocacidédn de un mante
nedor de espacio de acrflico e hilo metdlico, sustituyendo de -
&sta forma la pérdida dentaria en uno o ambos lados, éste puede
construirse con o sin arco lingual siendo conveniente colocar -
descansos oclusales en los molares permanentes (si éstos se en-
cuentran). En un caso unilateral es aconsejable su colocacidn -
para que no se deslice hacia el piso de la boca.

El arco labial se utiliza para lograr retencidn, y de
berd por lo cual estar suficientemente avanzado en la encia, --
sin llegar a tocar las papilas interdentales.

El paso del hilo metadlico de labial a lingual general
mente puede ir en el interticio oclusal entre el incisivo late-
ral vy el canino o distal al canine. Es importante tener en cuen
ta el grosor del hilo usado, se usarad hilo de niquel-cromo de -
0.032 & 0.028 pulgadas si existieran interferencias oclusales -
el grosor sera de 0.026 pulgadas de acero inoxidable.

En la siguiente grdfica mostramos el Arco Labial. ---

(Fig. a-VI) —

N
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DESCANSOS OCLUSALES
El uso de descansos oclusales es para lograr una ma--
yor retencidén el cual viene adosado a los molares siendo mas re

comendable en maxilar inferior (Fig. b-VI)

ESPOLONES INTERPROXIMALES
Estos se colocardn en caso de que el nifio presente un
constante juego con la lengua o en la incapacidad de retener el

mantenedor al comer logrando de ésta manera mayoxr retencidn.

(Fig. c-VI)

GRAPAS

Hay dos tipos de grapas: 1) Grapas Simples
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2) Grapas Tipo Crozart Modificado
1) Las Grapas Simples se dividen en: A) Interproximales
B) Envolventes
A) Las grapas interbroximales son las que cruzan sobre el inter
ticio lingual, desde el acrilico lingual y terminan en un xi

zo en el interticio bucal. (Fig. d-VI)

B) Las Grapas Envolventes es a causa del contorndé del diente la
grapa debera terminar con su extremidad libre en la superfi-
cie mesial.

Las razones de colocar grapas son:
Como medio de retencidn y cuando existe bucolingual--
mente una relacidn molar de c(spide a ciispide evitando poste---

riormente una mordida cruzada y lograr una relacidn bucolingual

molar normal. (Fig. e-VI)

Mantenedor Activo Removible

' Este mantenedor es elaborado con alambre y pléastico,-
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para realizar movimientos activos de reposicidn de los molares-~

v que &sto permita la erupcidn de los segundos premolares.

.
»

Técnica de Construccidn.

l.- Se construyé un arco lingual en el modelo para --
las piezas anteriores.

2.- Se dobla un alambre en el lado afectado en forma-
de “"U" el cual se conformard al borde alveolar entre el primer-
premolar y el molar. En la extremidad mesial del alambre la fox
ma de "U" llevard un pequefio rizo que entre en el acrilico lin-
gual, la extremidad distal se encontrard libre y descansarid en-
la superficie mesial del molar.

La parte curva del alambre se adapta a la seccidn bu-

cal del borde alveolar. (Fig. 1-VI).

3.- Del lado opuesto en el molar se construira una -~-
grapa tipo crozart modificada la cual sera de alambre Nichrome-
(niguel-cromo) presentando dos extremidades libres rizadas y en

grosadas en el acrflico. (Fig. 2-VI)
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El grosor del alambre de Nichrome es de 0.028 pulga--
das (0.0680mm), dicho alambre se ajustara a las superficie bu--
cal de la pieza, esta red en forma de media luna se sella por -
mesial y distal por medio de una pequefia cantidad de yeso de im

presidn colocandola con un pincel mojado. (Fig. 3-VI)

La parte principal de alambre de gancho se adaptari -
para pasar de lingual a bucal en los interticios mesial y dis--
tal oclusal. Se ajustard la superficie bucal de la pieza de ma-
nera que la seccidén horizontal roce la media luna.

4.- E1 siguiente paso es aplicar el acrilico, previa-
mente colocando el separador en las superficies lingual y pala-
tina del modelo.

5.- Cuando se asienta la primera capa de acrilico, se
aplicaran las secciones de alambre del instrumento sobre el mo-
delo. Luego se sellard por bucal y oclusal con yeso de impre—--
sién rédpido el cual se aplica con un pincel mojado.

6.~ La seccidn principal de la grapa crozart se sella
por su parte bucal y oclusal e incluso mads alld de donde se une
la media luna o red, se podrd observar que existe un espacio de
3/16 pulgadas, se usard un soldador de fusidn baja con flujo de

borax (de tipo que se diluya en agua). (Fig. 4-VI)



91

7.- Se pulveriza el resto del instrumento con polvo de
acril@co de curacién propia y se impregna de mondmero. Es reco--
mendable realizarlo por etapas para poder lograr un espesor mas-
uniforme.

8.~ Cuando se ha obtenido el espesor deseable, es con-
veniente sumergirlo en agua caliente y después elevar la tempera
tura. (esta indicacidén es para completar el endurecimiento, para

reducir sabor y olores desagradables).

TERMINADO

1.~ Se eliminan las partfculas de acrilico que perma--
nezcan alrededor de las grapas del arco labial y del resorte con
ayuda de un pincel duro de cerda en forma de disco.

2.~ Se procede a pulir con piedra pomex cuidando de no
distorcionar la ensambladura del arco labial.

Las ventajas de este aparato son:

1.~ Tiene excelente retenciodn.

2.- No deberd ser activado mids de una vez a intervalos

de 3 semanas.

3.~ Las extremidades libres de la red en la grapa cro-

zart modificada puede doblarse hacia adentro o ha-




.
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cia afuera para ajustar la retencidn.
4.- El1 paciente tiene la posibilidad de cepillar esa-
pieza y dar un buen aseo bucal.
5.~ El dentista tiene la facilidad de examinarla.
(Fig. 5-VI)

. 1

MANTENEDOR DE ESPACIO ACTIVO REMOVIBLE
HAWLEY SUPERIOR E INFERIOR

Constituye un auxiliar de gran importancia en la odon
tologia preventiva ya que sus usos son multiples para la corregc
cidn y eliminacidén de hébitos tales como:

1.- Bruxismo

2.~ Labio y Lengua

3.~ Habitos digitales asociados con incisivos separa-
dos o0 en protrusidn.

La duracidén del tratamiento con la placa hawley es el-
uso indefinido del aparato, colocdndolo como retenedor durante-
la noche.

El aparatohawley como mantenedor de espacio es utili-
zado con frecuencia cuando existe la pérdida prematura de dos 6

mids molares primarios.
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£s de nencilonar gue hay dos tipos de aparatos uno pa-
ra la arcada superior y otro para la arcada inferior en donde -
cada uno tiene diferente uso dependiendo del caso.

En la arcada Superior se construye una placa oclusal-
y se confecciona un resorte de alambre helicoidal, se le coloca
contra el molar emigrado mesialmente para permitir que sea remo
vido hacia distal durante el tratamiento, haciendo que la posi-
cidén del antagonista corresponda con la posicidén de la arcada -
opuesta.

En la arcada inferior es similar unicamente gque se ~-
tarda de 2 a 4 meses en mover un molar inferior a una distancia
de 2 milimetros a distal, este aparato se utiliza con acrilico-
dividido y resorte acampanado o un resorte helicoidal, para re-

cuperar hasta 2 milimetros de espacio perdido.

PLACA SUPERIOR HAWLEY

Para construir la placa superior hawley el primer pa-
so es hacer la toma de modelos de estudio y obtener otros datos
para el diagndstico como radiografias etc... Dichas impresiones
se vaciarin en yeso piedra. El siguiente paso es comenzar a rea
lizar el armazén de alambre para lo cual es necesario tener a =
la mano los sigulentes elementos:

1.~ Pinzas para doblar alambre (pico de pajaro)

2.- Alambre redondo del 0.032 pulgadas calibre 20 & -
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0.036 pulgadas calibre 19 de niquel-cromo o de acero inoxidable.
3.- Un cortador de alambre tipo Bernard.
4.~ Acrilico (polvo y liguido).
-

5.~ Cera pegajosa.

6.~ Separador y Vaselina.

TECNICA DE CONSTRUCCION

1l.- En el modelo de yeso piedra se sefialaran por medio
de tallado dos muescas en el margen gingival de cada primer mo--
lar permanente una por mesial y la otra por distal.

2.~ Con el alambre del 0.036 pulgadas calibre 19 se -~
elaboran los ganchos tipo retentivo los cuales pueden ser cir---
cunferenciales, de bola o de criba~flecha (adams) éstos se colo-
caran sobre los primeros molares permanentes. El gancho en su -~
porcidn palatina deberd ser adaptado a los tejidos cuidadosamen~
te, y poseer una longitud de aproximadamente 1.5 a 2 centimetros

Segun Graber los ganchos que poseen mayor retencidn y-
reducen la posibilidad de problemas durante el tratamiento, a su
eleccidn son los circunferenciales y los de bola.

3.~ Ahora se construird el arco labial de alambre:

A) Se va elaborar un asa circular de retencidn plana--
con el alambre de 0.32 pulgadas, la cual se prolonga hasta el ~--
paladar adaptindose en éste, se coloca a través del nicho entre-

el canino temporal y el primer molar temporal (en caso de un pa-~




ciente adulto se colocard entre el canino y el primer premolar)
hasta llegar a la regidn labial.

B) 8¢ realiza un doblez semiagudo en sentido gingival
para poder fabricar el asa vertical la cual debe medir de 10 a-
12 mm de largo por 5 mm de ancho, dicha asa deberad estar lo mas
préoxima a los tejidos gingivales sin hacer contacto nunca en €g
tos (tomando en cuenta la longitud del asa para que no irrite -
la mucosa).

C) A continuacidn se hara con el lado mesial del asa-
un doblez horizontal entre el canino y el lateral a nivel del -
tercio medio de las coronas, el cual deberd cruzar el segmento-
incisal al mismo nivel, dicho alambre hari contacto con la su--
perficie labial de los incisivos pero no serd adaptado a las ==
irregularidades individuales de la mala qclusién.

D) En el nicho opuesto entre el incisivo lateral y el
canino deciduo se forma el asa vertical del mismo tamafio y el -
alambre restante se adapta por encima del contacto entre el ca-
nino deciduo y el primer molar deciduo proyectando el alambre -

hasta la parte lingual donde elaboraremos un asa circular de re

tencidn.

S

N

L 7
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4.~ Una vez fab¥icado el alambre labial y ganchos se-~
fija al modelo de yeso piedra por medio de cera pegajosa en la-
superficie labial y vestibular. Es importante colocar en la re-
gidn palatina de los modelos separador o vaselina para evitar -
que se pegue el acrilico. Primeramente se aplicarén algunas go-
tas de acrilico liquido exponiéndolas en las zonas donde se en-
cuentran los ganchos y parte palatina, se coloca el polvo y se-
repite esta técnica hasta que se obtenga el grosor deseado, ya-
que ha polimerizado se procede al pulido.

5.~ Se recortan todas las asperezas y exedentes se —-
pule y se coloca en la boca del paciente ddndole las indicacio-
nes necesarias.

Para evitar gque haya sabor desagradable al colocar la

placa se sumerge previamente en agua caliente,

Usos
- Se utiliza para el distalamiento de los primeros molares per-
manentes cuando se hubiera producido una migracidn mesial.

- Como placa palatina para mantener en buena posicidn a los ---




dientes.
-~ En tratamientos de mordidas c¢ruzadas.
- En dientes anteriores superiores protuidos y con diastema.

~ Despues de procedimientos de movimientos dentarios.

PLACA INFERIOR HAWLEY
TECNICA DE CONSTRUCCION

1.~ Obtencidén de los modelos en yeso piedra. Es impor
tante decir que la construccidn del arco labial no serd necesa-
rio si la relacidén mandibula-~maxilar es normal.

2.- Con alambre de acero inoxidable del 0,032 pulga--
das & 0.028 pulgadas de didmetro., se hacen los ganchos de tipo
retentivo como ya antes se mencionaron en la placa superior de-
hawley.

El alambre va a pasar de labial a lingual cuidando de
no tocar la papila interdentaria, se dobla llevandolo entre el-
canino y el primer molar primario o primer premolar sobre la su
perficie masticatoria.

Nuevamente se doblara perpendicular al plano oclusal=-
donde se hard el asa en forma de U la cual debe de estar unos -
milimetros por arriba del borde gingival, (para no provocar al-
guna irritacién en el parodonto).

El alambre es llevado horizontalmente por el segmento

incisal hasta el lado opuesto para fabricar la otra asa en for-
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ma de U,

Ya elaborado el arco se hacen los resortes de forma -~
helicoidal, acampanada. El acampanado ayuda a que el primer mo-
lar permanente no se mesialice, al igual que aporta una fuerza-
distal sobre el molar inferior con un limite de abertura de mas
6 menos de 3 mm.

Dicho resorte debe de ser ajustado dos veces por mes,
con un incremento de abertura en la zona de acrilico dividido -
alrededor de 0.5 mm por ocasidn.

La parte del resorte que va incluido en el acrilico -
llevard un doblez para que actile como retencidn el .cual se cons
truye en alambre redondo de acero inoxidable de 0.22 pulgadas -
el cual serd activado al abrirlo poco a poco, sin exeder éste -
movimiento ya que podemos provocar sensibilidad en los dientes-~
0 una posible necrosis de los tejidos en el parodonto del molar

en distalizacidn. —
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Usos

- Como aparato active pagya la distalizacidn del primer molar -—-
permanente inferior.

- Como mantenedor de espacio después de la pérdida prematura de
dos, 60 mas molares primarios.

- Y como retenedor pasivo después del tratamiento con arco lin-

gual.

GANCHO ADAMS
TECNICA DE CONSTRUCCION

l1.- Se obtienen los modelos de yeso piedra, se recor-
ta el alambre de 07 milimetros midiendo la forma del arco sobre
dicho modelo.

2.~ Se fabrican los dobleces (marcando los dientes) -
tomando como base los marcos en mesial del diente afectado, en-
este caso tomaremos el molar.

3.- Se toma el alambre perpendicular a la pieza y en=-
la marca que hicimos realizamos un doblez de 45 grados aproxima
damente hacia afuera.

4.~ Esto mismo se fabrica en distal y se forma un ~=--

tridngulo isdseles.
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5.- En el angulo interno se coloca la pinza y se gira

hacia afuera formando un angulo de 180 grados en los dos lados.

6.~ Con la pinza de pico de padjaro vamos a tomar los-
bocados paralelos a la pinza, (el gancho de 180 grados) el cual
se doblard a 90 grados hacia afuera en los dos lados.

7.~ Se colocarad sobre vestibular del diente que ha si

do seleccionado para poder reafirmar el didmetro mesiodistal.

@_

8.~ Se conforma sobre la cara mesial y distal la ana-
tomia a nivel del espacio interproximal y en los extremos fina-
les o sea por palatino o lingual y se doblan los extremos hacia

adentro.

Usos
- Es usado como auxiliar en la construccidn del aparato de Haw-

ley de tipo retentivo.
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MANTENEDORES DI ESPACIO MULTIPLES

Existen otros aparatos gue nos ayudan para recuperar-
la pérdida de dicho espacio, siendo algunos casos:

1.~ Miltiple de los drganos dentarios.

2.- Cuando existe anodoncia o cuando es necesaria la-
extra;cién de todos o algunos organos dentarios.

En el caso de la pérdida miltiple de piezas dentarias
es necesario la colocacidén de mantenedores de espacio miltiple,
son aparatos de acrilico éue cubren la mucosa lingual y caras -
linguales de los dientes con acrilico que se extienden a donde-
se han perdido dientes posteriores. Hay una gran variedad de ti
pos los cuales se pueden adaptar a las necesidades del paciente

En el segundo caso es indispensable muchas veces colg
car una protesis total la cual deberi ser remplazada durante el
desarrollo del nifio. Este aparato se usara cuando la etiologia-
de extencidén e infeccidn bucal, provoque como ultima salida la-
extraccién dentaria.

Su construccidén es similar a la utilizada en pacien--

tes adultos.

TECNICA DE CONSTRUCCION
En el primer caso de la pérdida miltiple de piezas --
dentarias se harda lo siguilente dependiendo las piezas que fal--

ten {(en este caso los dos molares primarios).
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l.- Se obtienen los modelos en yeso piedra

2,- Se colocan con alambre los ganchos retentivos gue
se hayan elegido, se fijan al modelo por medio de cera pegajosa

3,- Se le coloca al modelo separador o vaselina en la
parte palatina y caras palatinas de los dientes.

4,- Se colocan algunas gotas de acrilico liquido se --
guidas de polvo acrilico, dicha técnica de espolvoreado se repite
hasta obtener el grosor deseado.

5.~ Se recortan las rebabas de acrilico, se pule y se

sumerge en agua caliente.

/

TECNICA DE CONSTRUCCION

En el segundo caso, es la elaboracibn de una prbtesis
total.

l.- Se toman las impresiones tanto superior como la --
inferior en yeso piedra,

2.- Se realizan las cucharillas en acrilico o en pla-
ca graf,

3.- Se hacen los rodillos los cuales se colocan en —-
las cucharillas individuales.

4.,- Se realiza el montaje en el articulador previamen
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te tomado 2l arce facial.

5.- 8e sceleccionan los dientes de acuerdo a las medi-
das de las lineas de la‘sonrisa, de los caninos etc.

6.~ Se colocan los dientes.

7.~ Se elabora el enmuflado y terminado de la prote--
sis.

8.~ Se coloca en la boca del paciente, se deberén rea
lizar ajustes periddicos y se tendré&n que hacer prdotesis a in--
tervalos de.tiempo con el fin de seguir el Periodo de crecimien

to de las arcadas dentarias.

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJO.

Estos pueden ser elaborados utilizando coronas metali
cas de C-C, con pdntico volado, arco lingual fijo, bandas orto-
donticas, con barras o proyecciones de alambre.

Ya se habia mencionado estos mantenedores los cuales-
pueden ser tres tipos:

a) Tipo Funcional

b) Tipo No Funcional

¢) Tipo Semifuncional

Tipo funcional es cuando dicho mantenedor resiste las

fuerzas funcionales y satisface a la vez todos los requisitos -

imitando la fisiologia normal.
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APARATOS FIJOS
CORONA-BARRA Y BANDA-BARRA

Es mantenedor de tipo funcional ya que es lo suficien
temente durable para resistir las fuerzas funcionales y trata -
de imitar la fisiologia normal.

La simple unidén de dos dientes adyacentes a un espa--
cio desdentado con elementos metdlicos firmes que proporcionan-
la fuerza necesaria para evitar la pérdida del espacio.

La barra es la que esta soldada en ambos extremos a -~
los aditamentos de soporte.

El de la Banda y Barra es utilizado cuando existe una
pérdida unilateral de molares primarios.

Las piezas que estan a los extremos del espacio des--
dentado, se les colocardn unas bandas ortoddnticas las cuales -

N 5 P N
iran soldadas a una barra metalica.

El de Corona y Barra es similar nada mds gque en lugar
de usar bandas colocaremos coronas de acero inoxidable las cua--
les existen en el mercado en diversos tamafios y se colocan soO=--

bre los dientes de soporte.
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Estos mantenedores de tipo funcional ya no son utili-
zados debido a que si por algun motive el paciente no acude a -
la cita, la pieza permanente va a chocar con la barra y va a in

terferir en su erupcidn.

TECNICA DE CONSTRUCCION

l.- Toma de la impresidn de la zona a trabajar.

2.- Ya con los modelos de yeso piedra se recortara la
porcidén gingival a cada lado del espacio a 2 mm aproximadamente

3.- Si se van a utilizar coronas se seleccionan al ta
mafio adecuado al igual que si se van a utilizar bandas ortodén-
ticas, se ajustan.

4.< se fabrica la barra horizontal ajustdndose al es-
pacio desdentado.

5.~ Se sueldan a las coronas metdlicas o a las bandas-
ortoddnticas.

6.- Se coloca en boca cementandolas.

7.— Se realiza el corte final y pulido de las coronas

y bandas a nivel gingival.

MANTENEDOR DE ESPACIO FUNCIONAL CON ROMPEFUERZAS.

Es preferible utilizar un aparato rompefuerzas que ag
tde impidiendo la aplicacidén de cargas mayores a los dientes de
soporte, que permita el movimiento vertical de los dientes de -

soporte y movimientos de ajuste labiales y linguales, que man--




106

tenga una relacién mesiodistal constante.

Es importante revisar cuidadosamente la relacidn oclu
sal de trabajo y balance ya que si existe un contacto prematuro
en la zona del mantenedor de espacio podria ocacionar una frac-
tura en el mantenedor, o un desplazamiento de las piezas de so-

porte y hasta una pérdida acelerada.

TECNICA DE CONSTRUCCION

Es similar a la anterior nada mds gque incluyen mas pa
808:

1.~ Se hace la toma de impresidén de la zona afectada-
y se vacia en yeso piedra.

2.- A dicho modelo se le recortarid la porcidn gingi--
val a cada lado del espacio a distancia aproximada de 2 mm.

3.~ Se seleccionan las coronas de acero inoxidable y-
se ajustan a nivel del margen gingival.

4,~ Se suelda un tubo vertical a una de las coronas -
(Este puede ser de acero inoxidable o de alguna aleacidén de ni-

quel y cromo), dicho tubo debera tener un diametro de 0.036.
g

5.~ Se fabrica una barra en forma de "L" con alambre-
0.036 la cual se va ajustar al espacio desdentado.
6.~ El espacio horizontal de la barra se va a soldar a

la otra corona.
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7.- Antes de cementarlo se le hace una ranura por vesg
tibular de las coroﬁas y se traspasa el material para gque se re
duzca- la circunferencia de la porcidn gingival de la corona.

8.~ Se lleva a la boca del paciente y se ajusta la --
abertura vertibular de acuerdo al diente.

9.- Se suelda la abertura vertibular lo cual reduce =
irritaciones en el tejido gingival.

10.-Corte final y pulido de las coronas a nivel gingi
val.

1l.- Se cementa el aparato como una sola unidad con la
barra colocada dentro del tubo vertical.

La barra deberid encontrarse a la altura oclusal ade--

cuada para evitar la sobreerupcidn del antagonista.

MANTENEDOR DE ESPACIO TIPO NO FUNCIONAL
Dicho mantenedor es de los mas comunes, ya que no va-

ria mucho al tipo funcional donde sus elementos estructurales--




son:

-~ Coronas de Acero inoxidable o bandas ortoddnticas.

- Y una barra intermedia de 0.036 pulgadas o malla la cual se -
ajustard al contorno de los tejidos.

Es un mantenedor de tipo no funcional que permite -~
ajustes menores para el control del espacio mientras que el ---
diente se encuentra en erupcidn, siendo menos adecuado gque los-
mantenedores de espacio descritos anteriormente de tipo funcio-

nal.

TECNICA DE CONSTRUCCION

1.- Se toma la impresidén con la corona o banda sobre-
el primer molar permanente.

2.- La banda ortoddntica se coloca dentro de la impre
g8ién y se vaciard con yeso piedra.

3.~ Previamente se refuerza con una grapa de papel --
que se coloca con modelina enel centro de la banda del primer -

molar permanente.

4.~ Se suelda el alambre de acero inoxidable de 0.036
pulgadas a la zona vestibular, se hace un doblez por lingual en

la superficie distal del primer premolar.
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S0 corta lingualmente en sentido distal al primer

premolar.

6.~ Se pule y se cementa.

el -
i

¢}

El alambre puede ser doblado para desplazar el premo-
lar en sentido mesial para recuperar espacio para el segundo --
premolar en erupcidn,

Hay que tener precaucidn y revisar constantemente la-

oclusidén para evitar la sobreerupcidén del diente antagonista,

MANTENEDOR DE BRAZO DE PALANCA O VOLADO.

También se le ha denominado a este mantenedor el de =~
Zapatilla Distal,

Es un mantenedor de espacio no funcional pero que ser
vird como guia.

Se utiliza cuando hay pérdida prematura del segundo -
molar temporal antes de gque el primer molar permanente haga ---
erupcidén. En este caso colocaremos un mantenedor de espacio vo-

lado, con un solo soporte el cual evitarid la mesializacidén del-
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primer molar permanente conscrvando de esta forma la integridad
de la oclusidn.

Es indispensable emplear una buena técnica de cons---
truccdn y radiogridfica para colocar exactamente en su sitio el-

aparato.

TECNICA DE CONSTRUCCION

l.- Se toman las impresiones y se vacian en yeso pie-
dra de la zona a trabajar.

2.~ Se recorta la porcidn gingival alrededor del dien
te donde se colocara la corona aproximadamente a 2 mm.,

3.~ Se selecciona la corona de acero inoxidable y se-
ajusta a nivel gingival.

4.-Conalambre de 0.036 pulgadas se tomd en posicidn -
horizontal y se suelda por la cara distal de la corona del pri-
mer molar temporal.

5.~ Se toma una radiografia para medir y hacer el do-
bles del brazo en forma de "L".

6.~ Con ésta misma radiografia se medira la longitud-
del brazo vertical distal comprobando si se encuentra en posi--
cidn correcta al borde marginal mesial del primer molar perma--

nente que todavia no ha erupcionado.
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Es importante hacer revisiones radiogrdficas periddi-
camente para seguir el proceso de erupcidn del segundo premolar

al igual gque el primer molar permanente.

MANTENEDOR ARCO LINGUAL FIJO

Se utiliza cuando hay pérdida bilateral de los mola--

res primarios.

TECNICA DE CONSTRUCCION

l.- Se toma la impresidén de la arcada afectada.

2.- Se vacia el modelo en yeso piedra.

3.- Se recorta la porcidn gingival alrededor de los =
molares permanentes a una profundidad de 2 mm.

4.~ Se seleccionan bandas ortoddnticas o coronas metd
licas de acuerdo a lo que necesitamos, se ajustan al margen gin
gival.

5.~ Se fabrica con alambre de niquel-cromo o acero ==
inoxidable de 0.036 a 0.040 pulgadas un arco que gquede perfecta
mente ajustado a las caras linguales descansando en los cingu-=-
los de los dientes inferiores.

6.- Es de suma importancia recordar que los arcos lin
guales fijos de molar a molar como los removibles de molar a mo
lar se sueldan utilizando electrodos de soldadura eléctrica, ob

teniendo de esta forma aparatos pasivos. Si no se llega a reali
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zar este procedimiento de soldado hay peligro de gue los mola-
res se muevan o sufran un trauma innecesario.

7.- Una vez ajustado el arco lingual los extremos se
sueldan a las caras linguales de las coronas metdlicas con sol
dadura de plata y pasta para soldar de f£ldor.

8.- Las superficies vestibulares de las zoronas se a
justan al probarlas en la bomtea del paciente.

9.~ Se hacen puntos de soldadura eléctrica en la ca-
ra vestibular ya que ze obtuvo la dimensidn circunferencial de
terminada por el mismo diente.

10.~ Se pule y se comenta el aparato.

.
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Es indispensable revisar al paciente periddicamente
para cerciorarnos de que el alambre por la zona lingual no in-

terfiera en la erupcidén normal de canino y molares.

MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO Y ACTIVO
Se utiliza en el caso de que no exista suficiente es

pacio para el segundo premolar inferior siempre y cuando exis-
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ta espacio entre el primer premolar que estd en inclinacidn dig

tal y el canino y el primer molar tienen una inclinacién mesial,

TECNICA DE CONSTRUCCION
l.- S8e va a elaborar la banda en el priwer molar per-

manente

2.~ Se fija el tubo por bucal y lingual a la banda ==
(los tubos seran de 0.036 pulgadas) éstos deborln ser paralelos
entre sl y sus luces dirigidas a la unién de la corona y la en-
cia del primer premolar.

3.- Se toma la impresidn de J. . -y los tubos, los
cuales se obturan con cera para evitar la penetracidn del yeso.

4.- Se vacia la impresidn con la bhanda bien colocada=-
con veso piedra.

5.~ Se dobla un alambre metdlico de 0.034 pulgadas en
forma de "U" ajustandolo pasivamente a los tubos por bucal y =-
lingual. La parte curva de la "U" deberd hacer contacto en dis-

tal del primer premolar debajo de su mayor convexidad.
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6.~ En la unidn de la parte recta y la parte curva -
del alambre en bucal y lingual se fluira suficiente fundicibn -
para formar un punto de detencidbn.

7.- Se corta la cantidad necesaria de resorte de ri-
zo para extender desde el punto de detencibn hasta el punto si-
tuado a 3/32 depulgada distal al limite anterior del tubo sobre
el molar.

Podemos utilizar un alambre delgado de 0.010 pulgadas

enrrollandolo en la varilla de 0.036 pulgadas.

8.~ Se retiran las bandas del modelo, se desliza so--
bre el alambre el resorte de rizo y se coloca el alambre en los

tubos respectivamente,

9,- E1 diente previamente antes de colocar el apara-

to deber§ estar limpio y seco y con una capa de barniz de co--=-
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pal para evitar descalcificaciones.

S5e¢ prepara el cemento para bases y se toma la banda-
con el alanbre y resortes comprimidos y se cementa en el pri--
mer molar permanente.

+

Dichos resortes comprimidos se volveran pasivos ejex
ciendo presidn reciproca en mesial sobre el primer premolar y-
en distal sobre el primer molar permanente.

10.~ Las bandas inferiores deberadn asentarse en la -
zona bucal unicamente ya que hay inclinacidén lingual de dichos

brganos dentarios, y en dientes superiores se asentardn por pa

latinos y vestibular.




CAPITULO VII

TMPORTANCIA DE LA EDAD DEL NINO

Las observaciones actuales de la practica odontoldgica
nos reportan gque para nifios menores de dos afios y medio es prefe
rible la colocacidn de un aparato fijo debido a gue todavia el -
nifio no puede comprender la necesidad de usarlo, ni mucho menos-
el deber que tiene en cuidarlo adecuadamente. Como también se --
han reportado casos de nifios mayores de los dos afios y medio don
de se han podido usar muy satisfactoriamente las protesis aun en
periodos largos de cuatro o cinco afios.

Es por esta razdén que el dentista debe de recurrir a -
la persuacidn de los padres indicandoles su deber con respecto -
al cuidado de las protesis, ensefiandoles la forma correcta de ha
cerlo.

Es necesario recordar al paciente y a sus padres la im
portancia del aparato que ha sido colocado. ya sea fijo o removi
ble, para un adecuado tratamiento, siendo de ésta forma indispen
sable que tengan conocimiento que el exito del aparato depende-
rd de ellos, ésto es:

Una vez dadas todas las instrucciones de como manejar-
y conservar en buen estado el aparato, el nifio se concientiza y-
se familiariza de acuerdo a las indicaciones dadas por el odontd

logo de tal manera que el papel en que intervienen los padres es

e
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de retroalimentar al nifio para gque sea efectivo el tratamiento,

Lo al paciente v a sus padres reforzandolas con instrucciones -
verbales.

Naturalmente que la primera vez que se acomode el apa
rato se sentira extrafio, y es probable que interfiera en el ha-
bla y en la ingestidn de los alimentos. Esto sucede generalmen-
te durante el O los dos primeros dias pero posteriormente la mo
lestia debe desaparecer éoco a poco.

El aparato debe tratarse con cuidado, cuando se en---
cuentra dentro de la boca es raro que se rompa, pero si fuera -
de ella se maneja con descuido puede ser dafado facilmente.

No se deberédn masticar o ingerir comidas pegajosas --
(clicles o chiclosos) pues esto es perjudicial para el aparato-
ya que lo desaloja pudiendo desadaptarlo, ademl@s de ser mds di-

ficil eliminar el alimento pegado a &l dificultando la limpieza.

A) INSTRUCCIONES I INFORMACIONES AL PACIENTE

l.- Informar al nifio en lenguaje simple y con pala--
bras sencillas que es lo que se va hacer exactamente y por que.
Esto puede parecer de poca importancia pero se logrard mas coo=-
peracidon si el nifio comprende la situacién.

2.- Pedirle al nifio les reporte de inmediato a sus =-

padres en caso de que llegara a doler la presencia de la prote-




518 en boca.

3.~ Es conveniente dec¢irle al nifio el valor monetario
de su prétesis con algun objeto familiar, como por ejemplo una-
mufieca, una bicicleta, o algun juguete de valor segin la edad-
del paciente.

4.~ Insistir en que la prdtesis artificial no deber&-
ser sacada de la boca si no es en presencia de los padres, pa-
ra la higiene bucal.

5.~ Da buen resultado darle un espejo al nifio y demos
trarle como deber§ ponerse y sacarse la prdtesis, al igual para
permitirle gue practigue hasta que no haya dificultad para ha--

cerlo.

B) INSTRUCCIONES E INFORMACIONES PARA LOS PADRES.

l.- Invitar a los padres al consultorio para mostrar-
les como el nifio se guita y coloca la prdtesis.

2.~ Es aconsejable utilizar polvos adhesivos para la-
prétesis superiores durante varios dias sobre todo en nifios de-
dos y medio a cuatro afios, siendo necesario indicarsele a los -~
padres y luego supervisarles como se coloca dicho polvo.

3.~ Recalcar la importancia que tiene la limpieza de-
la prétesis, al igual que la de los dientes en boca, pues de e-
so depende la salud dental futura del nific y hacerlos responsa-

bles de ello,




4, - Recomendar al padre que si el nifio deja de usar -
la prdtesis por alguna razdn, debera ser notificado rapidamente
al dentista.

5.- Bs vital gue los padres brinden un apoyo y un e--
jemplo no guejandose o mencionandoles sus experiencias desagra-

dables si las ha habido en presencia de sus hijos.




CONCLUSIONES

- Es de gran importancia qgue el Odontdlogo de précti-
ca general domine los siguientes temas: .

- Crecimiento y Desarxollo Créneo TFacial.

-~ Crecimiento y Desarrollo de la Denticidn.

- Movimiento Ortoddnticos Menores

- Andlisis de la Denticidn Mixta

-~ Importancia de la Determinacidn de Espacio. Bte.

Los cuales le proporcionaxén los conocimientos bdsicos
para poder elaborar un buen diagndstico y llegar a un plan de -
tratamiento correcto y satisfactorio.

- Es deber del odontSlogoejercer la Ortodoncia Preven—
tiva de hacerlo obtendrd mas beneficics en su prdetica diavia -
pudiendo detectar cualguier anormalidad gue pueds repercutir en
serias alteraciones que puceden ser prevalentes en la vida del -
individuo, es por eso gue los mantenedores de espacio juegan un
papel tan importante.

- Hay gran variedad de Mantenedores de Espacio pero --
no todos son adecuados al mismo caso. Un mantenedor de Espacio~
gue es muy recomendable es el de tipo funcional ya que ademas -
de mantener el espacio no interfiere en la masticacién y evita-
la extraccidn del antagonista.

-~ En la pérdida temprana de cualguier Organo Dentario-

Primario, deberd reconciderarse a tiempo, para remplazarlo con-
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un Mantenedor deo Espacio. Previamente tratando por todos los me-
dios de perservar el diente ya que no hay mejor mantenedor de es
pacio que el Srgano mismo.

- Colocaremos Mantenedores de Espacio Fijos en pacien
tes pequefios de los que no obtengamos cooperacidn para la adap-—-
tacidn de una prdtesis removible, va que con un aditamento £ijo
obtendremos gradualmente dicha cooperacidn.

~ In pacientes con mala higiene bucal se recomienda -
el Mantenedor de BEspacio Removible para facilitar la remocidn de
restos alimenticios,

- Una vez elegido adecuadamante el Mantenedor es vi--
tal una buena construccidn y colocacidn para tener resultados -—-
bptimos.

~ Es obligacidn de mis colegas y mia el poder aconse-
jar y daxr a comprender a nuestros pacientes la conveniencia de -
seguir un tratamiento y que oon su colaboraaidon podremos llevarn
a cabo un buen tratamiento.

- Debemos de tener en cuaenta gue el Ortodoncista y el
Odontopediatra son de gran utilidad. Ya que la interconsulta ele
va a guien la practica porgue manifiesta su interés por resolver
con seguridad algun caso y debe sentirse satisfecho por utilizar

sus conocimientos adecuadamente.
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