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INTRODUCCION

La ortodoncia ha tenfdo comfenzo en la estética y que 1a
gente pensS en el alivio debido a 1a desfiguracidn de los dien_

tes torcidos o irregulares.

Desde muchas centurias atrds hubo conocimientos de la orto
doncia, pero no como una especifalizacidn, sino simplemente como

dientes chuecos o "dientes apifionados".

Los chinos han dejado gran n(mero de 1ibros dedicados a las
enfermedades de la boca y el més antiguo data de alrededor del
afio de 2637 a de C. que se cree fué escrito por el emperador

Hoang-IT,

Los japoneses hactan las extracciones con los dedos, y lle-
garon a producir anestesia con una sustancia Jiamada “"Moxa", el
trabajo mis antiguo fu& el "Ishinho® escrito por Yasuhor{ Tambu

en el afio de 1892 a, de C,

En Egipto se encontraron referencias dentales sobre gingivi
tis, erosfones, pulpitis, etc., en los papiros Brugach, Everest
y Heart, Hay un trabajo de Armando Ruffer en el que menciona
anomalias de nfmero, posicién y extructura de dientes permanen-

tes y temporales,



En Fenicia, en la nacrbpolis de 'S1dbn se ha descubierto un

aparato de alambre de oro para sustituir dientes perdidos.

En 1a era Hebreica, en los cantos de Salomdn hay referencia

a Ya belleza y blancura de los dientes,

En Grecla: HipScrates, Sol8n, Aristfteles y Diocles, en sus
escritos mencionan mucho a los dientes, su funcién, erupcibn,

disposicidn y tratamiento,.

tos romanos posefan conocimientos del arte dental, como se
ve en los escritos de Gaiena, Piinio, Horacio y Marcial: Aure-
I{o Celso en su libro recomendaba la extraccién de los dientes
temporarios cuando los permanentes aparectan desviadeos, llevén-

dolo a su Jjusta posicién por presiones digitales,.

En Arabia hay referencia al cuidado de los dientes y su tra
tamiento, se encuentra en los escritos de Ali-Ben Abbas, Albuca
sis, y aconsejaban 1a extracci6n de los supernumerarios cuando

producian deformaciones.

Gabriel Fallopfc, Bartolom® Eustaquio y Ambrosio Peré, es-
cribieron sobre forma y nGmero de dientes como su conexién con

105 alvéolos.

Pierre Fauchard, describif el primer aparato ortodéntico en
1723, Y mis tarde en 1728 dscutfa sobre 1a "bandalette", ahora

11amada la "expansién del arco".



Roberto Bunon en 1743, se ocupb de los accidentes de la pri
mera dentincién y de Ta manera de prevenir las anomallas de posi

cibn,

En 1757, Bernard Bourdet publict un importante trabajo en el
que recomendaba un aparato creado por &1, para el tratamiento de
los incisivos inferiores protufdos., Y recomendd los casos de
promentonismo, la prematura extraccién del primer molar inferior,
consiguiendo con ello el detenimiente del crecimiento del hueso,

desapareciendo ast la deformacibn,

John Hunter en 1771, denomind por primera vez cuspfdeos y
bicuspideos 3 los caninos y premolares, Y en caso de irregula-
ridades extremas indicd la extraccién de los dientes que estu-

vieran mds desviados para dar lugar a otros,

Joseph Fox usb la mentoneana como un vendaje occipitomento-

neano en casos de luxacibén.

En 1808, L.J. Cataldn describif e impulsé el principio del

plano inclinado,

John Fuller en 1810, introduce una nueva causa del maloclu

sitn que son los h&bitos en la etiologia de la proyeccién de la

mandibula.



Crist8bal Francisco Delaberre en 1815, describi6 el uso de

coronas met&licas para la rotacibn de los dientes,

Juan Nicol&s Marjolin en 1823, en el "Dicclionario de Medi-
cina", escribib sobre anomalfas, distinguiendo las que depen-
d1&n de 1as malposiciones dentarias y las que eran debido al

tamaflo anormal de los arcos,

Joseph Sfigmond en 1825 es el autor de! primer trabajo en
inglés dedicado casf exclusivamente a irregularfdades dentarias.
J.C.F. Maury, escribif en 1828 su libro "Traite Complet” en el
que aboga por el uso de las Vigaduras. Para este objeto cref

unos ganchitos que evitaban su deslizamiento,

Federico Cristébat Kniesel en 1836, en su 1ibro "Der Schie«
fsterd der Zahne", publicé el primer trabajo en alem&n dedicado
a anomalfas dentarias. Introdujo los modelos de yeso e ideb una

cubeta para ia toma de impresiones similar a la actual,

En 1839, el francés Pedro Joaquin Lefoulon en la "Gazette
des Hospitaux" publicd un articulo en tres nimeros titulado:
"Ortopediz Dental", siendo esto el primer intento de dar a es-
ta rama de la ciencia dental un nombre definido, Llefoulon fdes

tres tipos de aparatos para la correccitn de dientes:



1.; Arco Lingual de fuerza excéntrica,
2.« Arco Vestibular de fuerza concéntrica,
3.~ Arco Lingua) con barra transpolativa de

fuerza excéntrica.

En 1840, el t&rmino de "ortodoncia” 1lamado entonces "Orto
dontosis" fué usado por primera vez por Lefoulon en su "Nouvecu

traité de 1’art du dentiste",

Posteriormente, Thomas F, Found traduéiendo los trabajos
Lefoulon para el "American Journal and Library of Dental Scien
ce en 1844, usa la palabra "Ortodontosy" sacando la terminacifn
"osis" y sustituyéndola por "osy" teniendo asf el uso del térmj

no 'de ortodoncia por primera vez en inglés,

Posteriormente Harris modificé ta terminacién "osy" por "{a"

quedando asT la terminacidn “Ortodoncfa®,

En 1845 aparece el primer diccionario dental escrito por Gui
1lermo Rogers, y cuatro afios después, Chapfn A. Harris en 1840
fué fundador del Colegio de Baltimosr, editor del primer ndmero
de “The American of Dental Surgery", en el cual habla sobre sus

métodos de correccién de las anomalfas,

J.M. Alejo ‘Schange en 1841, en su "Précis sur le redre se~
ment des dents", clasificaba las irregularidades en cuatro va-

riedades:



1, Anormalidades de nimero
2.« Anormalidades de forma

.- Anormalidades de posicién,
4,- Anormalidades de direccibn

5. Trasposicién

Jorge Carabelli en 1842, dib a conocer su clasificacidn de
anomalfas dentarjas: Mordex normalis o mordida normal; Mordex
rectus o mordida borde a borde; Mordex apertus o mordidas abfer
ta; Mordex prosus o mordida protusiva; Mordex retrosus o mordi

da retosfva y Mordex tortuosus o mordida cruzada,

W. H, Mortier en 1845, habla de la etiologfa de las ang
malfas dentarfas y las divide en dos, naturales {falta de expan
si6n del arco), y accidentales (extracci6n prematura de los tem

porales).

Danifel Harwood en 1850, construyd el primer aparato para la
predeterminacion del tamafo del arco dental, Y fué el primer

instructor en la Escuela Dental de Harvard,

John de Haren white es el primero en usar resortes en espi
ral para los aparatos correctores, En el "Dental Cosmos" dio

a conocer un aparato para el ensanche del maxilar (1860),



5. James A. Salter en 1874, en el "Dental Pathology and Sur

7.

gery" nos dice que las causas de las frreguiaridades pueden ser:

todo anatémico que consta de 9 clases:

con

Congénitas y hereditarias,
Por la prolongada permanencia de los temporales,

Influencias mecdnicas accidentales.

Desproporcifn entre el tamafo de los dientes y los maxilares,

Deficiente desarrolip de los huesos maxilares,.

Emi1{ Magitot en 1877, da su clasificacién basada en el mé-

Anomaifas
Anomalfas
Anomalfas
Anomalfas
Anomalfas
Anomalfas
Anomalfas
Anomalias

Anomalfas

En 1881,

la posicién de los dientes:

Heterotbpicos

de
de
de
de
de
de
de
de

de

Anteversibn

Retroversi6n

Rotacifn

Leteroversién

Emergencia,

forma,
tamafio.
nimero.
posicibn,
direccidn,
erupcién,
nutricibn,
estructura,

colocacidn,

Geroges Gaillard hizo una clasificacign de



Edwnrd Hartley Angle 1886 en 18 miniapolis dental society,
ley6 sobre irregularidades de los dientes y al aho sigufente en
el noveno Congreso M&dico Internacional, hizo una descripcién
de 1o que hoy conocemos como el "Sistema de Angle"., En 1900,
Angle comienza a ver la ortodoncia en un sentido mis amplio, in
tentando establecer relacfones y promuigando leyes, en este mis
mo afio se funda en St. Louis, la Escuela de Ortodoncia de Angle
que es la primera Escuela de postgrado., Angle hace 12 primera
clasificaci6n de anomaltas dentales tomando como gula la articy
lacién de los primeros molares, .segln su conclusidn, Angle ela-
bora aparatos tales como el arco “E", el perno y el tubo, el ar
co cinta y el arco canto, En 1901, bajo 1a direccidn de Angle

se constituye la Socledad Americana de Ortodoncia,

En esta fpoca los pacientes se attenden cuando las piezas
permanentes ya hablan erupcionado y no se tomaban en cuenta los

cambies histolfbgicos.

Victor Hugo Jackson en 1887, ante la New York Odontological
Society, presentS un aparato para la regularizacién de los dien

tes 1lamada "Criba de Jackson",

Juan V., Carrea en 1919, hizo un trabajo sobre "1fnea peri.
métrica infantil y el tridngulo mandibular externo, En 1922 se
crea en la escuela de odontologfa en Buenos Aires la catedra de

ortodoncia siendo designado su profesor titular,



C.A. Hawley en el "“International Journal®, pubifcé su trabg
Jo "Un retenedor removible" en el que se da a cohocer su apara-

to mundialmente conocido,

E. Sténiey butler de New York, presentb en el congreso de
la sociedad americana de Ortodoncia en 1928, celebrado en Bffa-

lo, su aparato para estimular el crecimiento del arco dental.

J. Wiltliam Maller de New Yord, en el "International Journail",
en 1930, publich una nueva técnica fotogrifica para determinar
la relacifn de los dientes, paladar y plano oclusal con el ros-

tro y créneo,

A.B. Brusse de Denver Colorado, en 1932, publichd un trabajo
titulado "planc gufa progresivo" que es un aparato de modifica-

cidn del plano gufa de oliver.

En la actualidad la ortodoncia estd en su mfs alto nivel y
tiene un papel 1integral en otras fases de la odontologta, como

es en Periodoncia y Odontologta Infantil,



CAPITULO I
CRECIMIENTQ Y DESARROLLD FACIAL
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1.
LIMITES FACIALES

Se encuentra un punto de referencia 6seo )lamado Nasiln,
que se localiza en la unidn de los huesos nasales y frontales.
en su 1fmite superior., E1 1Tfmite inferior en posicidén anterior

corresponde a la punta de 1a barbilla, denominindose Gnatidn,

El 1fmite posterior serd dado por el canal auditivo y el 1%
mite posterior superior, es un punto 1lamado Porfon; el 1fmite
posterior inferior estf en 1a regidn de 1a unién de la rama ho-
rizontal del maxilar inferior y la rama ascendente, 1laméndose

te a este punto dngulo Genial.

E1 diente est& constituido por esmalte, dentina, cemento-
pulpa y estd soportado por la membrana parodontal, hueso alveo
lar y encfa. E1 germen del diente se desarrolla a partir del

actodermo y mesodermo,

El actodermo de la cavidad bucal forma el OSrgano del egmal
te de los dientes se forman en el interior de las enctas, el es
malde procede de las zonas del epitelio desarrolladas en }os 1u
gares donde se van a formar los dientes, 12 dentina proviene de

ias c&lulas mesenquiméticas.

Debemos recordar que el epitelio que recubre la cavidad bu-

cal en donde se forman los dientes, provienen estomastoidecy
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E1 mesodermo que rodea el Srgano del esmalte se denomina LT
co dentario y va @ formar el cemento que cubre a la rafz y la

membrana perodontal,

E1 desarroilo del diente principia con una répida prolife~
racién de células especializadas de ta capa ectod&rmica de la
mucosa bucal, formandose el germen dentario, constitufdo por el
6pano del esmalte, O6rganoc dental y saco dental., €Esto se logra
por la proliferacién del epitetio del brgano del esmalta por de
bajo del borde libre de los maxilares; se forma una 1&mina den

taria en forma de arco

PRUCESOS FACIALES Y LABIO SU#EKIOR.

Para el fipal de la cuarta semana, el centro de las estruc-
turas faciales en desarrollo, estd formado por una depresifn ec
todérmica, 1lamada Estomoideo; rodeada por el primer par de ar-
cos farfngeos o branquiales. En el embridn de cuatro y media
semanas de edad, pueden fdentificarse cinco elevaciones forma
das por proliferacidén del mesénquima, Los procesos o apbfisis
mandibulares se advierten caudalmente al estomoideo; los proce~
sos maxilares tateralmente y 1a prominencia frgntal, elevacibn

algo redondeada en direccidén craneal,

A cada lado de la prominencia e independientemente arriba
del estomoideo, se advierte un engrosamiento del ectodermo su-

perficial, la placeda nasal,
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Durante la quinta semana, aparecen dos pliegues de creci-
miento r&pido, los procesos nasolaterales y nasomediancs, que
rodean a la pldceds nasa!, 1a cual forma el suelo de una depre
si6n, la fosita de !a narfz, tabto superior y maxilar, y todo
el paladar primario. Mientras tanto los procesos maxilares se
acercan a los procesos nasomedianos y nasoclaterales, pero estén
separados de los mismos surcos definfdes. En las dos semanas

siguientes, se modifica mucho el espacio de la cara.

Los procesos maxilares siguen creciendo en direccifn inter.

na y comprimen los procesos nasomedianos hacia la 11nea media.

En etapa ulterior, estos procesos se fusfonan entre st y
también se unen con los procesns maxilares hacia los lados, En
consecuencia, el lablo superior nunca se caracteriza por hendi.

duras. 2

En esta etapa inicial, se supuso que los procesos maxilares,
también se fusionaban en una corta distancia con los mandibula-
res formando asf los carrillos; sin embargo, el estudio cuidu‘dg
so de las relaciones de los diferentes componentes de 12 cavidad
bucal, comprobd que la anchura de la boca no es regida por fusién
de los procesos maxilares y mandibuhresA. y que los carrillos se
desarrollan por cambio de la 1engué, piso de 12 boca y por ensan

chamiento de la mandibula,
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De manera secundaria, carrillos y labios son invadidos por
mesenquima del segundo arco faringeo o branquial., Este mesen-
quima orfginarf los mGsculos de las mejillas y labios, fnervado
por el facial, La forma en la cual los procesos nasolaterales

.es mfs complicado,

En l1a etapa Inicial, estas estructurasse encuentran separa-
das por un surco nasolagrimal, El ectodermo en el suelo de es-
te surco, forma un cordén epitelial macizo que se despega del
ectodermo suprayacente; despufs de ser canalizado el cordén,
forma el conducto lagrimonasal., Despuls del despegamiento del
cord6n, los procesos maxilares y nasolaterales se fusionan entre
sY.

CRECIMIENTO DE LOS MAXILARES SUPERIORES Y PALATINGS,

E1 maxilar superior estd formado por los maxilares en asocia
ci6n con los huesos palatinos. Las adiciones superficiales a
los huesos hace que &stos aumenten de tamafo, La reorcidn es im
portante, ya que mantfenen la forma de los huesos y reduce el

volumen de Estos cuando no se necesitan tejidos Sseos.

En los maxilares; superiores, ciertas estructuras son locali
zaciones de crecimiento prolffico como son las cuatro suturas pa

ralelas entre sf y se denominan:



a)
b)
c)
d)

Sutura
Sutura
Sutura

Sutura

15,

Frontomaxilar
Cigom&ticomaxilar
Ptsrigomaxilar

Cigomiticotemporal

.

En el p&rfil, el sesgo de las suturas frontomaxilares y ci-

gom&ticomaxilares, indica que el crecimiento de estos lugares

producir§ un emplazamiento hacia adelante y hacia abajo a 1a to

tatidad del maxilar superior,

En rasgos generales, el crecimiento ocurre en direccidn per

pendicular & las 1fneas de sutura, que no son rectas.

La ap6fisis pterfogoides del hueso esfenoides, tiene estre-

cha relacién con la tuberosidad del maxilar superior,

Cuando el nifio estf§ en procesos de crecimiento, la tuberosi

dad no hace contacto con la ap8fisis pteriogoides, sino que es.

td en posicién latera) respecto a ellas y separadas de &stas.por

medfo de la apS8fisis piramidal del hueso palatino,

E1 crecimiento de Ta tuberosidad se refleja adetante, desde

la apbfisis pteriogoidea del esfenoides y el proceso priamidal

del hueso palatino, y se expresa en la posicibn hacia adelante

del maxilar superior,
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La ap6fists alveolar es un lugar de constante crecimiento
6seo, incluyendo adiciones y resorcifones, Tomando en conside-
racién su contenido, puede considerarse la superficie infratem
pral del maxilar superior como una porcién plegada de 1a apdfi

sis alveolar, hasta la erupcibn del tercer molar.

ta superficie bucal del paladar duro, comprende dos huesos
principales, los maxilares superiores emparejados, incluyendo

los huesos palatinos. emparejados.

En el paladar existen dos suturas principales, la sutura

palatina media y ta sutura palatina transversa.

Las adiciones superficiales a la ap6fisis alveolar, contri
buyen a su dimensifn horizontal. Mientras se efectfan adicio-
nes a la superficie a la apbéfisis y a ciertas suturas del maxi-

lar superior, la resorcién forma los senos maxilares,
SEGMENTO INTERMAXILAR

Los procesos nasomedianos se fusionan en la superficie, y
también a nivel més profundo, Las estructuras formadas por la
fusién de estos procesos recibe, en conjunto, el nombre de seg

mento intermaxilar, Consisten en 1o siguiente:

1} Competente labial, 1lamado tambi&n FILTRUM

2) Competente Maxilar superior, que 1leva los cuatro inci

sivos.



3) Competente palatino, que forman el paladar triangular,

En direccién craneal, el segmento intermaxilar se continda
con la porcibn rostral del tabique nasal, el cual proviene de la
prominencia frontal., Durante 1a octava semana, las prolongacio
nes palatinas se acercan entre st en la 1%nea media, se fusionan
y forman el paladar secundario. Hacia adelante las crestas expe
rimentan fusién con el paladar secundario triangular,. el agujero
incisivo puede considerarse el detalle mediano de separacidn en

tre 1os paladares primario y secundario,
CRECIMIENTO DEL HUESO CIGOMATICO

E1 hueso cigomitico, contribuye a2 1a profundidad de 1a cara,
gracias a su crecimiento en 12 sutura cigomfticomaxilar y 12 su
tura cigométicotemporal, Contribuye a 1a dimensibén horizontal
de la cara por medio de adiciones superficliales en la superficie

lateral y por resorci6n en la superficie media,
CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA

La mandibula se desarrolla a partir del teiido membranoso,
Algo despufs de formarse el hueso, aparecen &reas aisladas de
células cartilaginosas y cartflago, Estas &reas en la cabeza
del c6ndilo, de la apbfisis coronoides y del 8&ngulo, De naci
miento al catflago condilar es el Gnico que permanece y persis

te indefinidamente.

17.
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E1 cartflago de la cabeza del c6ndilo, a diferencia de otras
superficies articulares, estf cubierto de tejido fibroso. A més
profundidad, hacia el céndilo en el cuello, el cartilago se cal

cifica y entonces puede ser reemplazado por hueso,

E1 crecimiento de Ta cabeza del cbndilo, incrementa la alty
ra de la cara, as? como su profundidad; seqgdn el grado de obtu-
sidad del &ngulo genfal. Si el &ngulo genial fuera recto, el
crecimiento de 1a cabeza del céndilo constribuirfa sélo a 1a al

tura de la cabeza,

Jdunto con el aumento de la dimensién horizontal del créneo,

tos c6ndilos se orientan en posicifn mis lateral.
FACTURES MODIFICANTES Y FUNCION

En situacfones normales, Ja cara crecerd mds alld de patro
nes genéticos preconcebidos, Sin embargo, sabemos que ciertas
enfermedades, como la de Paget y la Acromegalias, se exceden de
los 1imites normales, No se puede descartar totalmente la esti

mulacién 6sea por el uso, como factor de ayuda a)l crecimiento,
CRECIMIENTO FATIAL COMO UNIDAD

Del estudio de radiograffas, tomadas a edades diferentes en
los niflos normales, se puede reconocer un patrén de crecimiento
medio promedio, Sin empargo, 1os individuos pueden diferir consi

derablemente del promedio tfpico, sin ser considerado por ser



anormales,

Ut1tizando un punto de registro en la vecindad del hueso es
fenoides, Broadbent mostro con series radiogr&ficas los siguien

tes movimientos de las fronteras craneales,

E1 nasién se mueve hacla adelante y arriba, la espina nasal
anterior lo hace abajo y adelante. La barbilia emigra para aba

jo y adelante.

E1 goni6n hace su movimiento abajo y atrds, La fisura pteri
gomaxilar y la espina nasal posterior, en direccidn recta hacfa

abajo,

E1 piso de la narfz o paladar duro, se mueve abajo en direg
qidn paralela a su estado procedente. EV plano oclusal y bor-
de inferior de la mandfbula abajo, a un plano casi paralelo a
sus posiciones procedentes,

ERUPC ION DENTARIA

Las piezas por sT mismas, contribuyen enormemente 2 la for

ma de la cara.
ORDEN DE ERUPCION

El orden de erupcibn de la dentadura primaria es el siguien

te:

19,
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1) Incisivos centrales
2} Incisivos laterales
3} Primeros molares

4) Caninos y segundos molares,

Las variaciones del patr6n normal de 1a cronologfa de erup-
cién dentarta, pueden constituir un factor que occasiona ciertos

tipos de maloclusiones.
ERUPCION Y DESARROLLO DEL ARCO

A la edad de un afio, cuando erupciona el primer molar, los
caninos permanentes empiezan a calcificarse entre las raices de

los primeros molares primarios,

Cuando las piezas primarias erupcionan hacia la 1fnea de
ocYusign, los incisivos permanentes y los caninos emigran en di
reccidn anterfor 2 un ritmo mayor que los dientes primarios, de
este modo, a Jos dos y medio aflos de edad estan//empezando a cal-
cificarse los primeros premolares entre las rafces de los prime
ros molares primarios, lo que era antes la sede de Ta calcifica
ci6n del canino permanente, De esta manera, al erupcionar los
dientes primarios y crecer 1a mandibula y el maxilar, queda
més espacio apicalmente para el desarrollo de los dientes perma

nenges,

Los arcos cerrados son mds estrechos que los espaciados,

Ltos arcos dentales primarios, una vez formados, y con sequndos
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molares de oclusién, no muestran aumento de dimensi8n horizontal,
Pueden producirse 11geros acortamientos como resultado de movimien
tos hacia el {nterior de los segundos molares primarios, causados

por caries interproximales.

La retacién del canino primario superior al canino primario
mandibular permanece constante al perfodo de la dentadura prima-
ria completa, Normalmente los primeros molares permanentes ha-

cen erupcién en posicién de extremidad a extremidad.

Durante la dentadura primaria completa se producen cambios

minimos o nulos en la dimensién de los arcos primarios,

Hidiendo cronolbgicamente, esto representard el perfodo en-
tre tres y medio afios a sels afios en promedio. Desde la perspec
tiva fisiolb6gica en el perfodo en que s6lo los dientes primarios

son visibles en fucionamiento de la actividad oral,

Con la erupcién de los incisivos permanentes inferiores se
produce un ensanchamiento de los arcos. Estos que estaban ce-
rrados en la dentadura primaria, se ensanchan mis en la regibn

canina que los arzos espaciados anteriormente,

Entre los segundos molares primarios, se presenta un aumen-
to de dimensién horizontal, pero no tan amplio como en ja regidn

canina, ni tan grande como el de los arcos cerrados anteriormente,
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Con la erupcidn de los incisfvos superiores permanentes, se
presenta un ensanchamiento de los arcos maxilares en la regibn
de los caninos y molares., También aqul el mAyor aumento de di-
mensi6n horizontal, aparece en arcos antes cerrados durante la

dentadura primaria completa,

Ya se ha observado que si representa espacio, los molares
emigrardn anteriormente al erupcionar los molares permanentes,
Sin embargo, -1os caninos primarios mantienen su relacifn ante-
roposterior, Por lo tanto, la extensisn hacia adelante de la
seccidn anterior de los arcos fue medida hacia adelante desde
el aspecto distal del canfno. La extensidn promedio hacla ade
lante de los arcos inferiores era de 1.3 mm y en los arcos Su-
periores de 2.2 mm,, después de l1a erupcidn de los incisivos
permanentes, Las extensiones. anterfores miximas alcanzaron

3mm., en inferfior y 4 mm en superior-

La cantidads promedio de extensién anterior en el arco maxj
lar es de 1 mm., mayor que en el arco mandibular, Esto no se
debe a mayor dimensifn labiolingual de los incisivos superiores
en relaciéna los mandibulares, en la transferencia de dientes

primarios a permantes,

Es posible otra consecuencia de la mandfbula del hombre redu
cido filogenéticamente, La posfcibn promedio anterior del seg-

mento es mayor a la inferior
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El canino mandibular permanente, generaimente hace erupcifin
antes que el canino superior permanente y antes de l1a pérdida
del segundo molar primario mandibular. Puede crearse espacio
para el canino mandibular permanente de mayor tamafio por exten-

s{6n son mayor que el segmento anterior inferior.

Durante el pertodo de erupcibn de los Incisivos laterales,
hasta 1a erupcién del canino, puede desarroliarse un espaclio en
tre las coronas centrales superfores, Las coronas laterales
suelen separarse, A menudo se sacrifican los frenillos al tra-

tar de eliminar de su espacifamiento entre centrales.

En la realfdad, las coronas de los caninos de 1a mandi-
bula joven, golpean las rafces en desarrollo de los incisivos
taterales, dirigiendo estas mesialmente y haciendo que las co-
ronzs se abran lateralmente, Las rafces de los centrales se

ven forzados también en direccifn convergente,

Cuando las laterales siguen erupcionando, porciones més es-
trechas de sus rafces, estdn en proximidad a los caninos en desa

rrollo,

EY problema estd en determinar s{ Ta situacidn intcial estd
dentro de los 1fmites normales, o si el crecimiento y desarrollo

defectuoso evitardn 1a resolucién del probiema,

Mantener al paciente bajo observacibn perfodica ser8 prefe-
rible a realizar una fenilectomfa inmediata, para corregir una

circunstancia que tal vez pueda corregir por s! sola,.
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ERUPCION DENTAL .
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ERUPCION DENTAL

CICLO VITAL DE UN DIENTE

A)

8)

c)

D)

E)

F)

Formacibn de 1a 1&mina dental a partir del epiteifo bucal

(a las seis semanas de vida intrauterina).

Formacibn temprana del Brgano del esmalte de los dientes
desiduos con condesacibn del mes&nquima subyacente, conoci
da como etapa de "Capuch8n", (de siete a ocho semanas de

vida intrauterinaj).

Etapa temprana *"campalunar" del Srgano del esmalte con ex-
tensién de 1a 1&mina dental, que indice formacidn del dien-

te. Se forma hueso alveolar, (a las diez semanas).

Etapa avanzada de “"campana" en que se forma una caperuza de
dentina en la punta de la papila dental, la unidn entre la
yema y el epitelio bucal se discontinuc (a Ya decimosexta

semana).

La corona del diente desiduo, se completa con 1a formacién
del esmalte y el diente permanente se encuentra en etapa

vcampalunar® (al nacer).

Aparicibn del diente desiduo, en que se forma la rafz del
mismo con 12 corona del diente permanente totalmente termi
nada en el que se muestran el esmalte y la dentina {(a los

seis meses de vida postnatal},
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G) ! diente desiduo (temporal) muestra resorci6n de la rafz
y comienza el fenfmeno de pérdida dentaria, en el diente
permanente la rafz se encuentra formada casi dos terceras
partes de su totalidad (a los seis o sifete afios de la in-

fancia).
H) Aparici6n de dientes permanentes {a partir de seis afos).

I} En el diente permanente se muestra el desgaste temprano con
algo de descubrimiento del cuello y formacién de dentina se

cundaria {después de los veinte aflos de edad).

ERUPCION DENTAL

Tradicionalmente los dientes parecen brotar 2 través de la

encia y buscar su posici6n en los arcos dentarios de acuerdo con

un plan maestro.

Ciertos hechos pueden ser observados por el odont6logo para

demorar, distorcionar e interceptar dicho plan,

ERUPCION DENTARIA NORMAL

El estudio cuidadoso es de suma importancia, ys que en &)
pedemos detectar 1as diferentes fuerzas que actfian sobre los
dientes a media que brotan a la luz; una serie de fenbmenos
que en la vida de cada diente pueden dar un cuadro més ding-
mico de la lucha que cada uno experimenta al responder a las

presiciones que 1o mueven hacia su posicién de arco,
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EY movimiento final de erupcifn de los dientes permanentes

y el-crecimiento simulténeo de 1a cresta alveolar es ast:

1,-

Los dientes tienden a brotar segin la 1%nea de sus pro
pios ejes hasta que encuentran una resistencia que para
los dientes reemplazantes, aparece bajo la forma de un

diénte temporal que serd absorbido,

Al ser absorbido el diente temporal crea un conducto en
el hueso alveolar a través del cual el diente permanente
se mueve presionando por su propia fuerza motriz de erup
cién, gran parte de &sta, proviene de 1a formacién de

rafz.

Cuando los traumatismos o las caries avanzadas propicia
ron 1a pérdida de vitalidad del diente permanente apar-
tindose de su via de erupcibn, 1a falta de espacfo en
el arco dentario produce un desvfo similar en un diente

en proceso de erupcign,

Los factores genfticos pueden determinar pautas erupti

" vas extrafas que a menudo se observan como de cardcter

familiar,

A medida que el diente brota, ciertas fuerzas ayudan a
guiarlos a su posicidn normal en el arco dentaric o des
viarlo de &1, Estas fuerzas pueden nacer de presfones

de Tos dientes adyacentes, mGsculos 1{nguales mlisculos
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yugales, mGsculo labial, etc., 2s? como presiones extra

orales, en ocasiones causadas por h&bitos como:

a) Succifn del dedo.

b} Morderse las ufias (onicofagta}
¢) H&bito de labto y carrillos (queilofagta).

d} Proyeccibn lingual, etc., que se tratar8n m&s adelante.

6.- Es muy normal que a Ya edad de tres afios y en la mayorfa
de los nifios, entren en oclusién, 1os veinte dientes tem-
»

porales, teniendo escasa interdigitacidn cuspidea, sobre

mordida y poco apifonamiento,

En muchos casos se presenta espacio interdentario maxilar,
entre laterales y caninos, en mandfbula, entre caninos y prime-

ros molares,

CRONOLOGIA DE LA ERUPCION

La secuencia de erupcidn usual en la dentincifn, la ocbserva
mos en los cuadros, dindonos cuenta aproximadamente el tiempo
que lleva a los dientes primarios y permanentes,adquirir los pro

cesos siguientes:

A) La formacidn de tejido duro.

B) La cantidad de esmalte formado al nacer,
C) La completaci6n del esmalte.

D} La erupcién,

E) Y la formaci6n total de la rafz.



DENTARIA PRIMARIA MAXILAR

FORMACICOH ESMALTE ESMALTE RAIZ
PIEZA DE TEJIDO FORMADO COMPLETO ERUPCION COMPLETA
DURO AL NACER
INCISIVO 4 meses cinco sextos’ 1 1/2 meses 7 1/2 meses 1 1/2 afios
CENTRAL Inutero
INCISIVO 4 1/2 meses dos tercios 2 1/2 meses 9 meses 2 ahos
LATERAL Inutero
CANIND 5 meses un tercio 9 meses 18 meses 3 1/4 afios
ler. 5 meses ciispides 6 meses 14 meses 2 1/2 afos
MOLAR Inutero unidas
2do. & meses clispides 11 meses 24 meses 3-afios
MOLAR Inutero aisladas

‘62



DENTADURA PRIMARIA

MANDIBULA
FORMACION ESMALTE ESMALTE S RAIZ
PIEZA DE TEJIDO FORMADO COMPLETO ERUPCION COMPLETA
.DURD AL NACER
INCISIVO 4 1/2 meses ;
CENTRAL Inutero tres quintos 2 1/2 meses 6 nneges 1 1/2 afios
INCISIVO 4 1/2 meses tres quintos 2 1/2 meses 7 meses 1 1/2 afios
LATERAL Inutero
CANIND 5 meses un tercio 9 meses 16 meses 3 1/4 afos
Inutero
;ED\R 5 meses cuspide_s 5 1/2 meses 12 meses 2 1/4 afios
Inutero unidas
2do. 6 meses cispides 10 meses 20 meses 3 afios
MOLAR Inutero

ot



DENTADURA PERMANENTE

MAXILAR
FORMACION CANTIDAD DE RAIZ
PIEZA DE TEJIDO ESMALTE FOR ESMALTE ERUPCION COMPLETA
DURO MADOD AL T COMPLETO
NACER
INCISIVO 3 - 4 meses 4 . 5 afios 7 - 8 afios 10 afios
CENTRAL
INCISIVO 10 - 12 meses 4 - 5 afios 8 - 9 afios 11 afios
LATERAL .
CANING 4 - 5 meses 6 - 7 afios 11 - 12 afios 13-15 afios
ler, 1 1/2 afios- 5 - 6 afios 10 - 11 afios 12-13 afios
PREMOLAR 1 1/3 afios
2do. 2 1/4 afios- _
PREMOI AR 7 1/2 afios 6 - 7 afos 10 - 12 aiios 12-14 atos
ler. A veces 2 172 afios
al nacer _ =
MOLAR huelias - 3 afios 6 - 7 afos 9-10 afios
2do. 2 1/2 afios 7 - 8 afios 12 - 13 afios 14-16 afios
MOLAR - 3 afios

1t



DENTADURA PERMANENTE
MANDIBULA

CANTIDAD DE

FORMACION ESMALTE FOR ESMALTE ERUPCION © RAIZ .
PIEZA DE TEJIDO MADO AL COMPLETO COMPLETA
DURO NACER
INCISIVD 3-4 meses 4 - 5 afios 6 - 7 afos 9 afios
CENTRAL,
INCISTIVO 3-4 meses 4 - 5 afos 7 - 8 afios 11 afios
LATERAL
CANINO 4.5 meses 6 - 7 afios 9 - 10 afios 12-14 afios
ler. 13/4 - o " -
PREMOLAR 2 afos 5 - 6 afios 10 - 11 ahos 12-13 afos
2do. 21/4 -
PREMOLAR 2 1/2 aiios 6 - 7 afias 10 - 12 afios 1214 afios
M(I)E:\f{ Al nacer A veces 212 - 6 - 7 afios 9-10 afos
' 3 afios
e 2l - 7 - B afios 11 - 13 afis  14-15 ajos

13
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EDADES EN QUE GENERALMENTE
EL 50% DE LOS DIENTES PRIMARIQS SE- PIERDEN

MAXTLAR

PIEZA ARG EN QUE SE PIERDE
Incisivos centrales siete afios
Incisivos laterales ocho afios
Caninos y segundos molares once afios

TMANDIBULA

PIELA ’ ARQ EN QUE SE PIERDE
Incisivos centrales sels afios
Incisivos laterales sjete aRos
Caninoes y segundos molares di{ez afos

DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE
DENTINCION PRIMARIA ¥ PERMANENTE

Existen diferencias morfoibgicas entre ambas dentinciones,
tanto en el tamafio de las piezas como en su disefio general exte-

no o interno,

A} En todas dimensiones, los dientes primarios son més pe
quefios que los permanentes correspondfentes a excepcidn
del didmetro mesiodistal de los dos molares primarfos,
el cual es mayor que el de sus correspondientes, que son

los premolares.
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Las coronas de los dientes primarios son m&s anchas en
su difmetro mesiodistal en relacién con su altura cer-
vico-oclusal, dando a los dientes anteriores, aspecto

de copa y a los molares, aspecto mis aplastado.

Los surcos cervicales son m&s pronunciados, especialmente

el aspecto bucal de los primarios molares primarios.

Las superficies bucales y linguales de los molares pri
marfos son m&s planas en la depresién servical que la de

los molares permanentes,

Las superficies bucales y linguales de los molares espe-
cialmente de los primeros molares, convergen hacia la su
perficie oclusal, de manera que el didmetro bucolingual
de l1a superficie oclusal es mucho menor que el didmetro

cervical,

Los dientes primarios tienen cuello ancho m&s estrecho

que los molares permanentes.

En los primeros molares, la capa de esmalte termina en un
borde definido a diferencia de Yas molares permanentes

que su terminacibn es en filo de pluma.



H

—

J

K

L

M

N)

35,

La capa de esmalte es mis delgada y tiene profundidad
m&s consistente, teniendo en la corona aproximadamente

1 mm,, de espesor,

Las varillas o prismas del esmalte en el cervix, se in
ctinan oclusalmente en lugar de dirigirse gingivalimente

como en las plezas permanentes.

En tos dientes primarios, hay en comparacién, menos es-

tructura dental para proteger la pulpa.

Los cuernos pulpares estdn mds altos en los molares pri
marfos especialmente los cuernos mesiales y las cdmaras

son proporcionalmente mayores.

Existe un espesor de dentina comparablemente mayor sobre
la pared pulpar en la fosa oclusal de los molares prima-

rios.

tas rafces de las piezas anteriores primarias son mesio-
distalmente de mayor estrechez en copparacién con las per

manentes,

En las piezas primarias, las rafces son mis largas y del
gadas en relacibn con el tamafio de la corona que de la

de los permanentes.
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En las rafces de los molares primarios la expansién es

mis cerca del cérvix que la de los permanentes.

En los molares primarios, las rafces se expanden mis a
medida que se acercan a Tos dpices, esto permite el 1y
gar necesario para el desarrollo de la erupcifn de per

manentes dentro de los confines de 8stas.

36.
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MALOCLUSTION
CLASIFICACION

Gracias a la clasificacién de Angle, el grupo de ortodoncis
tas ha aumentado., E) dentista general o el ortodoncista, no
puede clasificar la maloclusién si no sabe la clasificacién,
ahora bien, el conveniente para el dentista, si desea tratar
problemas ortodénticos incipientes con cierto grado de &xito
que sea capaz de entender, y clasificar 1a maloclusibn, E1
odontSlogo debe .mantener espacios abiertos a tomar otras me-
didas interceptivas en maloclusiones de segunda y tercera cla

se.,

E1 bienestar del paciente deberd considerarse siempre en pri
mer lugar, la &tica profesional y la moral personal serdnm en G1-
tima instancia, las gufas al establecer los 1fmites de capaci-

dad personal y conocimientos de cada odontdlogo,

Para un Odontdlogo actual, serfa de muy poca visidn usar la
clasificacidn de Angle tal como &1 la hizo hace sesenta afos.
Actualmente existen muchas modernas ayudas para e) diagnéstico
que Angle no tuvo a su alcance. Algunas de sus aserciones fue
ron faisas, tal como la estabilidad de los primeros molares su
periores permanentes. De manera que considerar el concepto
original de la clasificacién de Angle a 1a Tuz de los conocimien
tos actuales, estos conceptos actualizados, pueden ser ain de

gran ayuda para nosotros.
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PRIMERA CLASE./ En una mala oclusién de primera clase,
cuando los molares estdn en su relacifn apropiada en los arcos
indivisuales, y los arcos dentales clerran en su arco suave a
posicién oclusal, la clOspide masiobucal del primer molar infe

rior permanente.

SEGUNDA CLASE./ EY carco inferior oclusfona distal al ar
co superior, Angle reconocfa dos divisiones de maloclusién de
segunda clase, segln la inclinacién de los incisivos superio-

res.

Tambi&n reconocfa la existencia de una relacidn de segunda
clase en un lado, y una relacién de primer grado en otro, a las
que Ylamaba una subdivisién. En general los ortodoncistas con

sideran los casos de subdivision mds diffciles de corregir.

TERCERA CLASE.- En maloclusiones de tercera clase, cuando
los molares estdn en posicidn correcta en los arcos indivisua-
les y Yos arcos dentales cierran en un arco suave a posicidn
centrica, la clGspide mesiobucal del primer molar maxilar perma
nente, estardn en relacidn con el surco distobucal del primer
molar mandibular permanente o con el interciobucal entre el pri
mero y el segundo molares mandibulares, 0 incluso distal. En
pocas palabras la mandTbula oclusiona en masial al maxilar su=-

perior,
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Anglé tambi&én reconocis una afeccidn unilateral en esta cla
se, a la que denomind, subdivisién de tercera clase, cuando los
molares en un lado siguen el patrdn de tercera clase y los mola
res del otro lado se encuentran normalmente en relacifbn mesio-

distal,
RECONOCIMIENTO Y TRATAMIENTO DE MALOCLUSION

Al examinar la definfcién de maloclusiones de primera cla-
se, se revelarfn ciertos criterios importantes para clasificar
adecuadamente, en primer lugar: "Los molares estdn en relacibn
correcta en los arcos individuales”, Si un segundo molar se
ha perdido tempranamente, con la desviacifn subsecuente del pri
mer molar superior permanente, el caso no serd necesariamente
una maltoclusién de segunda clase, si el molar permanente se des
via, generalmente 1o har§ mis hacia el lingual, por lo tanto
volver a colocar mentalmtne el molar requerfa movimientos de
rotacidn y hacia trds; antes de poder hacer una clasificacidn
adecuada, si se presenta alguna duda, los modelos de estudio

permitirin al odot&logo observar la oclusidn desde lingual.

En las oclusiones normales, la cGspide masiolingual del
primer molar superior permanente, deberd estar en la fosa cen

tral del primer molar mandibular permanente.

El siguiente criterio es: "Los arcos dentales cierran en
arco limpio a posicidn oclusal", Esto implica ausencia de ip

terferencia clspideas o de articulacién al realizar el movi-
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miento de cerrar.

Este acto de cerrar es un criterio muy importante en los
eximenes de casos de maloclusién. Como se mencion8 anterior-
mente, cualquier desviacién de 1a mandfbula a1 cerrar deberd
ser registrada y tomada en consideracién en la clasificacién

futura.

PRIMERA CLASE

1IP0I

Las maloclusiones de primera clase, tipo I, son las que re -
presenan incisivos apifionados y rotados, con falta de Tugar pa
ra que caninos permanentes o premolares se encuentren en su po

sicibn adecuada.

Frecuentemente los casos de maloclusibn de primera clase
ven complicados por varias rotaciones e inclinaciones axjales
graves‘de las piezas. Las causas locales de esta afeccién pa
recen deberse a excesos de materia) dental para el tamafic de
los huesos mandibulares o maxilares superiores; se puede con-
siderar a los factores hereditarfos la causa inicial de estas

afecciones,

E1 ortodoncista trata este tipo de casos por uno de los si

guientes tratamientos o combinaciones de ellos:
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1. Puede expandir el arco dental lateraimente,
2. Puede expandirlo anterior-posteriormente, en un es
fuerzo por hacer el soporte 6seo fgual a la cantidad

de sustancia dental sea igual a la de soporte 8seo.

La mayorfa de los casos de maloclusfones de primera clase,
' tipo 1, deberdn enviarse al ortodoncista. Las excepciones a

esta categorfa no pueden corregirse, o cvuando menos mejorarse,
con la ayuda de medidas preventivaé. incluyen algunos casos en

dentaduras mixtas,

A) ApiRamiento anterfores leves, pueden alinearse recortan

dv el lado mesial de los caninos primarios.

B) Las faltas leves de espacios para los primeros premola
res, pueden remedfarse recortando el lado mesial del

sequndo moliar primario,

C) Finalmente, el uso de hilos metdlicos de separacidn, a
cada lado de un segundo premolar que encuentra lugar
casi suficiente para hacer erupcién a veces hace posible

que la pfeza brote en su posicifn correcta.

Los casos de primera ciase, tipo I, son frecuentemente ca
sos de "extraccidn en serfe". Casi todos ellos requieren algun
tipo de terapia mec&nica antes de terminarse y generalmente de

berd dejarse al ortodoncista la responsabilidad del tratamiento.
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Los casos de primera clase, tipo II, presentan relacign man
dibular adecuada, Los incisfvos maxilares estdn inclinados y
espaciados. La causa es generalmente la succidn del pulgar,
estos incisivos estdn en posicidn antiesté&tica y son propensos
a fracturas. Este tipo de casos de primera clase tipo II, pue-
den tratarlos generalmente odontélogos generales y odontopedia

tras.
TIPO 1II

Los casos de maloclusfones de primera clase tipo IT1, afeg
tan a uno o varios incisivos maxilares trabados en sobre mordi
da.

EY maxilar inferior es empujado hacta adelante por el pa-
ciente, después de entrar los incisivos en contacto inicial,

para lograr cierre completo.

Esta situacidn generalmente puede corregirse con planos in
dicados en algdn tipo. E) método mas sencillo son los ejerci-
cfos ordenados de espatula: lingual, en los casos en que puede
esperarse 1a cooperacidn total del paciente, Debe haber lu-
gar para el movimiento labial de las piezas superiores o infe-

riores, o para que ambas se muevan recfprocamente,
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TIiPO 1V

Los casos de primera clase tipo IV, presentan mordida cru
zada posterior, Dentro de las limitaciones descritas, muchas
mordidas cruzadas que afectan a una o dos piezas posteriores
en cada arco, pueden tratarse bien sin enviar el caso al ortp
doncista, sfempre que exista un lugar para que las piezas pue

dan moverse,

TiPO V.

Los casos de primgra clase tipo V, se parecen en cletto
grado a los de la primera clase tipo I, la diferencia esencial
radica en la etiologia local. En las maloclusiones de prime- )
ra clase tipo V, se supone que en algin momento existid espacio
para todas las pijezas. La emigracidn de las piezas ha privado
a otras del lugar que necesitan. A veces el alimento se produ

ce mis posteriormente.

Una etapa posterior puede mostrar los segundos premolares

erupcionados hacia lingual.

A diferencia de los casos de primera clase tipo I, los ca
sos de primera clase tipo V, aceptan con mayor calidad trata-
mientos preventivos. Tomemos por ejemplo el caso de un nifle
que ha perdido antes de tiempo, un segundo molar primario infe
rior. Se'aconsejé un mantenedor de espacio, pero la madre no

la aceptd. A la siguiente visita perifdica, el odontdlago ob
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sery§ pérdida de espacio. El primer molar inferfor estaba in
clindndose hacia abajo y el segundo premolar no era visible.
En ese fada. la relacifn de molares puede parecer como una de
tercera clase, este es un caso en que los modelos previos de
estudio fueron una gran ayuda para convencer a las madres que
los odontdiogos tenfan razén al haber recomendado antes el uso

de un mantenedor de espacio.

Una radiograffa tomada en este momento, muestra el primer
mol1ar permanente inclinado mesialmente, y si el primer premo-
lar emigrg distalmetbe o no. La posicign del segundo molar per
manente no erupcionado es de considerable importancia. §1i el
primer molar permanente se va a emplazar hacia atrds, debe exis
tir lugar entre el primero y segundo molares, sea por mantene-
dor removible activo y por hilos met&licos de separacidn, De
otra manera de inclinacidn hacia atrds del primer molar puede

causar impaccidn desagradable del segundo molar.

Dentro de las limitaciones que acabamos de mencionar, pue
den evitarse muchas maloclusiones potencialmente graves, incly

so en etapas tardfas de desarrollo.

Un conocimiento de la clasificacién, permite al odontélo-
go, elegir los casos para tratamientos que presentan mayores

probabilidades de éxito.
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TRATAMIENTO

Para esta anomalfa, no hay tratamlento, aunque desde el punto,
de vista odontdlogico, es menester confeccionar prétesis parcla-

les o completas con finalidad tanto funcional como estética,

Es posible instalar prétesis en pacientes muy j6venes, pero
han de ser rechazados perifdicamente é medida que los maxilares

siguen creciendo,
ANODONCIA PARCIAL Y OBLIGODONCIA

La anodaoncia parcial verdadera afecta a uno o mis dientes y
es una anomalifa mds bien comln, aunque puede haber ausencia con
génita de cualquier diente, hay una tendencia a que ciertas ple

zas falten con mayor frecuencia que otras,

Estudios realizados sobre la frecuencia de la ausencia de
los terceros molares, han indicado que este diente falta congé
nitamente en el 35% de la totalidad de personas examinadas, con
ausencia frecuente de los cuatro terceros molares de 1a misma

persana.
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DISTRIBUCION DE DIENTES CONGENITAMENTE AUSENTES
EXPRESADA COMO PORCENTAJE DE CASOS AFECTADOS

INCISIVOS PREMOLAR MOLAR TOTAL

Central Lateral Canino ler, 2do. ler. 2do.
Maxilar 0.0 12,3 1.8 5.5 25,3 0.0 0,6 45.7
Mandibular 2.2 1.1 0.0 3.0 47.3 0.0 0.7 54,3

be 10,000 nifios de 6 a 15 afos de edad examinados, 340 pre-

sentaban ausencia congénita de 709 dientes o gérmenes dentales,

FRECUENCIA DE LOS TERCEROS
MOLARES CONGENITAMENTE AUSENTES

VARONES MUJERES
No. % No, %
Cantidad total de pacientes en
estbdio 735 314
Cantidad total de pacientes con
terceros molares
Cantidad de terceros molares
ausentes congénita‘mente 201 27 .4 110 35.0
1 ' 64 31.8 30 27.3
2 74 36.8 31 28,2
3 28 13.9 18 16.4
4

35 17.4 31 28,2
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Otros estudios revelaron que es comin que falten los fncisi
vos laterales superiores y segundos premolares superiores e in-
ferfores, con frecuencia en forma bilateral en la anodoncia par
cial severa puede ser notoria 1a ausencia bilateral de dientes

simétricos,

La ausencia congénita de dientes primarios no es comlGn, pe-
ro cuando osurre, suele afectar los incisivos Taterales superio

res,

También pueden faltar incisivos laterales inferiores y los
caninos inferiores, segln los estudios de Grahnén y Granath, los
cuales comprueban que hay una estrecha relacidn entre la falta
congénita de los dientes primarios y sus sucesores permanentes,
cosa que sugiere en algunos casos por To menos un factor genéti

co,

Aunque se desconoce la etiologfa de 1a ausencia afslada de

dientes en muchos casos muestran una tendencia familiar,

Algunos investigadores opinan que los casos de ausencia de
los terceros molares es una evidencia de la tendencia evolutiva
hacia una menor cantidad‘de dientes, La displacia ectodérmica
hereditaria puede estar asociada con la anodoncia parcial y en
estas circunstancias las pocas piezas presentes pueden ser anor

males, mal formadas, frecuentemente concides,
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Algunas ocasiones vemos nifios con ausencia de dientes en uno
o varios cuadrantes del mismo lado a la frradiacién de la cara
con Rx, a edad temprana los gérmenes dentales son extremadamente
sensibles a estas irradiaciones, pudiendo quedar totalmente des-

truidas por dosis relativamente bajas.

Los dientes en formacidn y parcialmente calcificados, pudie-

ra quedar atrofiados por estas radiaciones.

RETARDO DE LA ERUPCION DE DIENTES PERMANENTES

Les dientes primarios erupcionan y exfolian dentro de ciertas
Timites del tiempo, cuando existe una marcada variacién de este,
es jndicacién de crecimiento incorreccién, y debe hacerse un cui

dadoso estudio para determinar cuidl es la causa.

Tenemos que una disminucidn total del metabolismo general da
por resultado retardar el proceso de crecimiento, lo que produce
la prolongada retencién de los dientes, y por lo tanto, el retar

do en la erupéién de los dientes permanentes.

Las caracteristicas raciales y localizacién geogr&fica, son

factores que deben ser considerados, lo mismo que Ya herencia,

Algunas vetes, se observa una evolucidn lenta en los dientes
permanentes, la que generalmente estd asociada con un retardo en
la cafda de la corona de los dientes primarios, debido a una Ten

ta reabsorcifn de sus raices,
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51 el proceso} aunque lento, sigue su curso normal, no hay

razbn para suponer que se producird una maltoclusidn,

La prolongada retencién de clertos dientes, como los caninos
superiores primarios, pueden causar a menudo, desviaciones del
canino permanente en erupcidn; hasta que algunos casos, estd tan
lejos del nivel eruptivo, que se impacta, siendo imposible su co

rreccidn, incluso por procedimientos ortoddnticos.

Los primeros molares permanentes se mueven ligeramente hacta
mesial, como consecuencia de la pérdida del segundo molar prima-
rio, 8ste permite una correcta oclusi6n de los primeros molares
permanentes, y no debe ser confundido con la inclinacién que si
gue la pé&rdida prematura de los molares primarios, puede inhibir
el pequefio ajuste necesario en las relaciones de los molares per

manentes y de esta manera conducir a una mala oclusién,

En 1a zona infcial se encuentra mds a menudo una reabsorciédn
retardada de las rafces de los primarios, causando erupcibn lin-
gual o labial de los permanentes, Los incisivos inferiores casi
invariablemente asumen una posicién lingual en el arco dentario,
en estas circunstancias los superiores tienden a desplazarse ha-

cia labial o lingual indistintamente,.
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No es necesario que se produzca la relacifn total del diente
para que su sucesor se desvie, la simple presencia de un resto
radicular puede ser 1a causa, esta desviacién de su trayecto nos
da como resultado un contacto erréneo de las superficies denta-
rias al ocluir con sus antagonistas y de ahf se inicia una malo

clusién,

Cuando un diente primario es retenido mis al1§ del tiempo de
su cafda normal, debe extraerse siempre que se hayas comprobado
la presencia del permanente. En consecuencia, del diente prima
rio debe conservarse pues serd Gti11 por 6 aflos aunque esto es

variable,

CARIES INTERPROXIMAL |

Entre los dientes de la primera y segunda dentincién no exis
ten realmente diferencias esenciales en su estructura; la caries
de los dientes primarios a pesar de que tiene 1gua) etiologfa es

también enfermedad predominante.

El orden de predisposicién a 1a caries de los distintos dien

tes en frecuencia decreciente es como sigue:

1. Segundo molar inferior 2. Segundo molar superior

3. Primer molar inferior 4, Primer molar superior

5, Incisivo central superior 6, Incisivo lateral superior
7. Canino superior 8, Canino inferior

9. Incisivo lateral inferior 10, incisivo central inferior
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La. predisposicién de la caries en la primera denticién, no
significa necesarfamente esta misma predisposici6n para la se-

gunda denticibn.

La caries interproximal prevalece en el sexto aflo de vida
siendo la mis diffciilmente tratable, con el aumento de edad, ésta
es mugho mds frecuente que 1a caries en los surcos oclusales,

La caries interproximal comienza debajo del punto de contacto,
penetra en la profundidad en forma de embudo y se extiende so-
cavando el 1imite amelodentinario., Las otras formas de caries
proximal con extensién en 1a superificie gingival se observan
menos en los dientes primarios, porque se les encuentra princi
palmente cuando la papila interdental estd lesfonada y no cu-
bre su espacio y este estado raramente se encuentra en nifios,

porque la forma muy combada de la corona -constituye proteccién.

Para descubrir lesiones cariosas interproximales, es de su-
ma jmportancia tomar radiograffas de aleta mordible. Aunque my
chas veces estas lesiones se detectan limpiando los dientes antes

del éxamen y mantenerlos secos.

Con el conocimiento de Ta suceptibilidad relativa a las ca-
ries de las diversas superficies dentales se nos dificultard el
hallazgo temprano de caries dental por lo que debemos familiari

zarnos con los conocimientos actuales sobre el fendmeno,
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A los dos afios, la caries oclusal representa mids del 60% de
las lesiones carfosas, mientras que la caries proximal de los
incisivos representa el 25% de la destruccidn de dientes prima-
rios, a esta edad, Ja caries molar interproximal es ingignifican

te.

La diferencia de suceptibilidad entre superficies-oclusales
y proximales, puede asociarse con el espaciamiento normal de los
segundos molares primarios en la mayorfa de los nifios de esta

edad,

Sin embargo, durante el sexto aflo de vida, Ta caries molar
proximal ¢s tan frecuente como la caries molar oclusal.

Al iniciar un &xamen en busca de caries dental, deberdn to-
marse en consideracidn la susceptibilidad relativa de Ja super-

ficie mesfal del segundo molar primario,

La evidencia presente, sugiere que la presencia de caries en
ambas superficies es muy similar., En la mayoria de los casos en
los que existe una lesidn en la superficie distal del primer mo-
lar primario, podrd preverse una lesién en la superficie mesial

del segundo molar en el plazo d2 un afic.

Aunque el primer molar erupcione generalmente dos o mas meses
antes que el segundo molar, parece probable que los factores que
determinan la susceptibilidad a la caries de sus superficies pro

ximales les afecta de igual manera,
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En denticiones primarias la superficie distal del segundo mo
iar es Gnica, ya que desde los dos afios en gque erupciona con ma-
yor frecuencia, hasta los seis afios en que emerge el primer molar
permanente, no tiene superficie dental pr6xima a ella. Permane-
ciendo en esta posicién aproximadamente durante cuatro afos antes
de exfoliarse. Por tal motivo es importante tener en cuenta los
siguientes datos: Se dice que a los seis afios de edad existen
diez veces mds lesiones carfosas de las superficies mesiales de
1os segundos molares primarios que en sus superficies distales;
sin embargo, a los nueve aifios hay casi la mitad de lesiones ca-

riosas en la superficie distal que en la superficie mesial,

La susceptibilidad a la caries de la superficie mesial del
primer molar primaric es relativamente moderada y se asemeja a

la de la superficie distal del canino primario.

Lo anterior puede aplicarse a dientes primarios superiores

e inferiores,
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CAPITULD IV
HABI1TOS BUCALES
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HABITOS BUCALES
HABITOS DE SUCCION DE DEDO

La succifn de dedo es un hdbito comln o normal en una cier
ta etapa del desarrollo de! nifo, los trastornos que produce
dsta afectan tanto la estética como la funcibn. El grado de
severidad es variable, desde desplazamientos insignificantes
hasta mordfidas abiertas serfas. Aunqeu las etiologlas especi-
ficas de los hlbitos bucales son diffciles de aislar, algunos
autores opinan que los patrones inficiables de alimentacién pu-
dierqn ser demasfado répidos o bien que el nido recibfa poco
alimento en cada toma, Asimismo, se ha acusado al sistema de

alimentacién por biberbn, es decir, la lactancia artificial.

Generalmente se ha aceptado que la inseguridad del nifio pro
ducida por falta de amor maternal juega un papel muy importante

en muchos casos,

En los h&bitos de succidn no sélo se emplean el pulgar y
otros dedos en posiciones corrientes o no comunes, sino que
también otros tejidos como mejillas, labios o lengua, se utili

zan para sustituirlos,

Los efectos nocives de h&bitos de susccifn de dedos varfan
ampliamente, generalmente se concuerda en que si el hidbito se

abandona antes de la erupcidn de los dientes permanentes ante-
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riores, no existe gran posibilidad de alteraciones en el alinea
miento y la oclusidn de los dientes; si el hibito persiste du-
rante el perfodo de dentadura mixta (6-12 afos)} pueden producir

se consecuencias desfigurantes,

La intensidad del desplazamiento de los dientes dependerd
generalmente de la fuerza, frecuencia y duracifn de cada perfo

do de succién.

Existen algunos factores que ayudan a intensificar la defor
macidn o desfiguracibn, estos son: raquitismo, retrusibn anor-

mal de la mandfbula en el nacimiento y la lactancia artificial.

E1 desplazamiento de dientes o la inhibicibn de su erupcidn

normal puede deberse a dos factores:

a) La posicién del dedo en la boca,
b} La accib6n de palanca que ejerce el nifio contra los otros
dientes y el alveolo por la fuerza que genera, si ademis

de succionarlos los estd presionando,
TRATAMIENTO

Debemos de saber que ningdn tratamiento nos dard resultado
si no hacemos conciente al nific del problema y logramos contar
con su ayuda, indicindole que trate de dominar el habito por
&1 mismo, y de no lograrlo, habiendo pasado un determinado tiems
po, se le colocard un aparato que ayudard para recordarle que

no debe chuparse el dedo.
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EY aparato que serd colocado tendr§lqs fines siguientes:

a) Romper e} h&bito de succibn, ya que a pesar de que el ni

b

<

d

e

)

fio pueda mantenerse el dedo en la boca, no recibird una

verdadera satisfaccidn,

Evitar la sobrefuerza sobre el segmento anterior, ya que
debido a su construccibn, el aparato previene la presibn
del lado que desplazard a los incisivos superiores hacia
labfal, evitando asf una mordida abierta mayor y una de-

formacifn de la lengua y labios,

Proporcionar 1a distribucitn de la presifn existente sg
bre los dientes posteriores, ya que durante Ja posicién
de descanso e} aparato 1leva 1a lengua hacia atrds, cam

biando su forma de una masa alargada longitudinalmente,

a una lengua m&s normal, la cual ejerce una mayor pre-

si6n hacia las caras bucales del maxilar, contrarrestan
do ast el estrechamfento del arco dental del maxilar de

bido al hébito de succién,

Recordar al paciente que estd recayendo en su h&bito.

Que el hibito en vez de producir placer, le resulte mo-

lesto,
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El-aparato fdeal para la correccicﬁ_déi h,&liwﬂr‘.ro, de la succién

digith!rser1a aquel que reunfera las siguientes caracterfsticas

1, Que no presente resistencia a ninguna actividad muscular

normal,

2, Que no requiera de ninglin recordatorio para su uso,

3. Que no averguence al nifo,

Existen instrumentos intrabucales, fabricados por el ciruja
no dentista, para colocarlos en 1a boca del nifio con o sin su
permiso, de este modo el infante los toma como instrumentos de
castigo que le pueden 1legar a producir trastornos emocionales
mEs diffciles de curar y mds costosos que cualquier desplazamien

to dental producido por el h&bito.

Entre estos intrumentos intrabucales reforzados tenemos:

- La trampa con punzén, que utiliza un recordatorio de
alambre afilado para evitar que el nifio continue su hébji

to.

- Existen ademfs las trampas de rastrillo, que presenta
plas, ramas o espolones que proyectan de las barras trang

versales o el retenedor de acrflico, hacia la bbveda.
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- Llas plas dificultan no sBlo la succifn del pulgar, sino
tambtén los hdbitos de empuje lingual y deglusién défeg

tuosa.
HABIIOS DEL LABIOQ

Este puede ser una variante de le succidn del pulgar y puede
Vilevar a 1os mismos desplazamientos anteriores. Generalmente
se presenta en la edad escdlar, Yo cual puede ayudarnos al buen
juicio y cooperacidn del nifo, pudiendo lograr el abandono de
&ste., De no ser asf, la actividad muscular de compensacifn se
desarrolla acentuando esta deformidad, Se crea también aumento
de 1a.sobremord1da horfzontal dificultando al nifio cerrar los
labjos correctamente y propiciando asf una presién negativa pa

ra 1a deglusidn normal.

‘Con el intento que hace el nifio para cerrar total y correc
tamente los labios, existe una fuerte contraccidén artificial

del m@sculo y del complejo del mentén,

La forma comln en que se desarrolla este hibito es la si-
guifente: humedecer los labios con la lengua, el labio inferior
sufre versién en sentido posterior, es decir, hacia la boca, la
lengua se retrae, pero al pasar la punta de los bordes inicia-
les superiores, el labic inferior resulta aprisionado entre los
incisivos de ambas arcadas ejerciendo presién mientras el la-

bio recobra lentamente su posicidn original,
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Las fuerzas producidas por el labio al deslizarse en contag
to con los dientes, mueve los incisivos superjores a su méximo
cuando el espacio entre los incisivos de ambos maxiltares alcan-

2a el grosor del labio inferior,
TRATAMIENTO

S{ se intenta romper el h&bito sin haber corregido antes la
oclusidn se puede asegurar que el paciente despuls de un tiempo
recaer8 en el hibito y tendremos un fracaso, yai que al colocar
un aparato linauyal sin corregir 1a mordida, 1o Gnico gque hace.

mos es atacar un sTntoma pero no el origen,

En aquellos casos en que las malformaciones sean debidas a
una macroglosia, el tratamiento adecuado ser§ una glosectomta

parcial o cirugfa correctiva de 1a lengua,

Las amfgdalas deben ser revisadas para comprobar que no es
Esta la causa de la protrusibn lingual ya que en los casos en
que las amfgdalas se encuentran inflamadas y dolorosas, los la
dos de la base rozan, produciendo un aumento de dolor y por
consiguiente un movimiento reflejo en que la mandfbula descien
de separdndose de los dientes, y la lengua se coloca entre ellos,

origingdndose un nuevo reflejo de deglusidn,



67.

Antes de colocar un aparato es recomendable instruir al pa
ciente para deglutir correctamente, Se indica que durante la
deglusibn la punta de la lengua debe estar colocada en la papi-
Ya #ncisiva. Se hace que degluta varias veces para que loca-
Tice el lugar correcto; luego con una pastilla de menta o limén
sin azGcar se le indica la mantenga con la punta de la lengua
contra el paladar, e€) niAo segrega saliva, viéndose obligado a

deglutir correctamente.

Pocos nifios logrardn vencer su h&bito fictimente, pero de
esta manera tendrin conciencia del lugar en que debe colocarse

la lengua.

En los casos en que no se venza el hébito por medio de
ejercicios, el tratamiento a seguir serd la colocacibn del apa
rato rompe-h3bitos que consiste en una trampa de pGas vertica
les con barras palantinas soldadas en posiciones horizontales
que se extienden hacia abajo desde el paladar, para evitar el

empuje da-la lengua hacia adelante.

Es por esto que como primer paso del tratamiento se debe
corregir l1a oclusién con la ayuda de un ortodoncista, y, en la
mayorta de los casos desterraremos asf el mal hébito sin nece
sidad de ningidn aparato rompe-hSbitos. £1 aparato no serd de
gran utilidad en aquellas ocasiones en que el -h&bito sea pri-

mordialmente tic neuromuscular,
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HABITO DE LA LENGUA

Existen pruebas que indican que el h&bito de proyectar la
lengua hacia adelante es la retenci6n del acto mecinico infan-

til de mamar.

Dicho h&bito puede aparecer en el cambio de denticibn, el
nifio 1nst{unt1vamente Juega con la pieza mbvil y al perderla

introduce en ese espacio la lengua.

Este hdbito consiste en la protrucibn de 1a lengua sobre
los bordes incisivos y las superficies de oclusibn, que por lo
general son la principal causa de la mordia abierta, Como el
empuje s61o afecta a los misculos mentales no es afectado pero

sT puede ser fortalecido.

Se ha mencionado también como un h&bito residuo de succién,

amfgdalas hipertréficas o hipersensitivas.
TRATAMIENTO
Para poder realizar el meJor tratamiento es necesario obte-

ner un buen estudio del h&bito por medio de los signos y sinto-

mas que aporte el paciente,
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ONICOFAGIA O MORDEDURA DE URAS

tos nifios que con frecuencia 1a manifiestan generaimente
tienen una tensibn nerviosa bastante alterada y es frecuente
que presenten un desajuste social psicolfgico de mayor impor-
tancia que el h&blto en s1, pues &ste sblo constituye el sfnto-
ma de un problema fundamental que rara vez se observa antes de

los 4 afios.

Los psicblogos opinan que es una manifestacidn de ansiedad
o desajuste de la personalidad cuyo m&ximo de intensidad se ha

observado entre los trece y diecinueve -afios,

Este h&bito se desarroll16 después de la edad de succién. No
es pernicionso y no es causante de mala oclusién alguna, puesto
que las fuerzas al morderse las ufias son similares a las aplica

das en la masticacidn.

Es m&s frecuente localizarlo y asocfarlo a una mala oclusién,

que como causante de é&sta,

Morderse las ufias alivia normalmente la tensidén y aunque
los padres pueden np encontrarlo aceptable socialmente, no per
Judica la forma fYsica o moral del nifio o de quienes lo rodean,
Cuando e) nifo crece y se convierte en adulto, otros objetos
sustituyen a los dedos, pudiendo ser: goma de mascar, ldpices,
gomas de borrar, cigarros, puros o incluso las mejillas o la

lengua, ya que cada edad tiene sus propios tranquilizantes.
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ZANALISIS DE LA-DENTICIOR MIXTA

En muchos casos es aconsejable saber si existe suficiente
Jongftud de arco en la denticifn mixta para poder obtener un

alineamfento adecuado de los dientes permanentes.

Es desusado que exista un problema de falta de espacio en
Tadenticién temporal cuando todos los dientes de 1a primera

denticién gozan de buena salud,

Las etapas de la dentici6n mixta infcial y medida (6 y 10
afios), son las que a menudo presentan al cfrujano dentista pro

blemas de espacio,

Para recoger informacifn que nos diga si los dientes perma
nentes por erupcionar tienen una buena probabjlidad de ocupar
sus lugares en las arcadas dentarias sin verse obstaculjzados
por falta de espacfo, el cirujano dentista deber8 considerar la
realfizacién de un an&lisis de la denticifn mixta en cada nifo

que parezca tener problema de espacio.
ANALISIS DE NANCE O DE MEDICION RADIOGPRAFICA

Nance concluyd, como resultado de sus estudios, que la lon-
gitud de arco dental de la cara mesfal de un primer molar perma
nente inferior hasta la del lado opuesto, siempre se acorta du
rante 1a transicién del perfodo de la dentici6n mixta a perma-

nente., La (nica vez que pudo aumentar la longitud del arco aln
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durante un tratamiento ortoddncinco es cuando los incisivos aln
muestran una inclinacidn Yingual anormal o cuando los primeros
molares permanentes se han desplazado hacfa mesial por la extrag

ci8n prematura de los segundos molares temporales.

Nance observ6 ademds que en el paciente medio, existe una
der{vacidén de 1.7 mm entre los anchos combinados mesiodistales
de los d1éntes permanentes correspondientes (lo. y 20. premola
res y caninos), son mayores los temporales en el arco superior
y los tres temporales en el arco superior y lns_tres permanen-

tes que 1o0s reemplazan es de sélo 0.9 mm,
Para un anf11sis de la longitud del arco en la denticién
mixta similar al consejo de Nance, hacen falta los siguientes

materfales:

Un buen compds de extremos aguzados.

Radiograftas periapicales tomadas con cuidadosa técnica

Una regla milimetrada

. Un trozo de alambre de bronce de 0.725 mm,

[ I R

Una tarjeta de 3 x 5 c¢m con renglones donde anotar las

mediciones

o

Modelos de estudio.
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Primero se mide el ancho de los cuatro incisivos permanen-
tes inferiores erupcionados. Hay que determinar el ancho real
antes qu el espacio que ocupan los Incisivos en el arco. Se
registran las medidas individuales, Posteriormente, el ancho
de 1os caninos y premolares inferiores sin erupcionar serd me-
dido sobre las radiograffas. Se regitrarin las mediciones es-

timativas.

$1 uno de los premolares estuviera roto, podrd usarse la

medida del diente correspondiente del lado opuesto de la boca.

;1 espacio requerido en lg arcada en los cuatro cuadrantes
de los maxilares infantiles, puede ser computado por medicidn
de l1os anchos en las radiograffas de los caninos y premolares
no erupcionados. Estas medidas pueden ser comparadas con medi
ciones del espacio existente en la arcada cuadrante y se compu

ta Ya diferencia de cada cuadrante,

S1 se emplea este sistema, se deben tomar las siguientes

medidas de precaucidn,:

1. Se debe medir el ancho de los incisivos a cada lado de
1a 1fnea media y se hace una marca por raspade para de
terminar el borde distal del {incisivo lateral sobre el

borde o 1a cara lingual del caninc temporal,
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2, EV ancho de 1a imagen del diente erupcionado debe ser com
parado con el ancho de la imagen adyacente clfrfcamerite

visible en la boca.

3. Ademds, Tos dientes visibles en la cavidad oral, también
deben ser medidas y establecer una proporcibn para deter

minar la del error de la imagen radiogré&fica.

Ejemplo:
Ancho de 1a imagen radiogr&fica del primer molar superior

temporal
= 7.5 mm .

Ancho del diente real medido en la boca

= 6.9
Ancho de 1a imagen del primer premolar superior erupcionado
por debajo del primer molar temporal,

= 7,8 mm
Proporcién:
7.5 7.8
— —_— X = 7.2 mm
X X

E1 paso siguiente es determinar la cantidad de espacio dis

pontble para los dientes permanentes y esto puede lograrse de

la siguente manera: se toma el alambre de bronce y se adapta al

arco dental, sobre las caras oclusales desde la cara mesial del

primer molar permanente del lado opuesto. EV1 alambre pasarid so
& -

- bre la c@spide vestibularde Tos dientes posteriores y los bor-

des infciales anterfores, A esta medida se restan 3.4 mm.que

es 1a proporci6n que espera que se acorten los arcos por el
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desplazumiento mesfal de los primeros molares permanentes durap

te la erupcidn de los segundos premolares.

Por comparacién de estas dos medidas, el cirujano dentista

puede predecir la suficiencia o insuficiencia del arco dental,

Las medidas radiogrificas de los dientes que no han hecho
erypcién no son medidas confiables debido a la distorsidn y

alargamtento de los rayos X.

E1 andlisis de la denticifn mixta desarrollado por mayores
es una forma de an&iisis muy préctico y muy confiable. Los in
cisivos inferiores son el primer grupo de dientes permanentes
que erupcionan y que presentan la menor cantidad de variabili-

dad.

"La precisién de los didmetros mesjodistales de los caninos,
premolares y erupcionados, es el resultado de estudios hechos
en relaci6n a los di&metros mesiodistales de aquellos incisi~

vos mandibulares que ya han erupcionado.

Se ha encontrado una excelente correlacién entre los cani-

nos y premolares permanentes y los incisivos permanentes,

E1 anflisis de mayores, ayuda al odontélogo a decidir si
los dientes permanentes tendrdn lugar 0 no para erupcionar y

alinearse normalmente en el espacio existente en la arcada.
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realizar esto durante los aflos de la denticifn mixta, el

cirujano dentista, puede actuar precozmente con procedimientos

interceptivos y preventivos como el mantenedor de espacio o pa

ra referir al paciente a un odontopediatra o un ortodoncista

para su propia evaluacisn y tratamiento,

£l
1.

uso del sistema de andlisis, faculta al odontflogo:
A predecir la probabiliidad de alineamiento de los dien

tes permanentes en el espadio existente en la arcada.

A predecir con alto nivel de probnb111did la cantidad
de espacio en milimetros necesarfa para lograr un ali-

neamiento apropiado.

Las tablas de probabilidades creadas por mayores, permiten

que este procedimiento sea realizado con facilidad valiéndose

s81o de los modelos de diagnbstico del nifio y de un calibre de

Boley de puntas aguzadas. Las tablas facultan al cirujano den

tista para medir el total de los anchos de los cuatro incisi-

vos permanentes inferiores y entonces predecir:

1.

E1 espacio necesario para el canino y los dos premolares
inferiores.
E1 espacio necesario para el canino y los dos premolares

superiores.
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Resta medir los anchos de los cuatro incisives inferiores

para usar las tablas de prediccidn,
PROCEDIMIENTO EN EL "ARCO INFERIOR.

1. Mida con el calibre Boley el mayor ancho mesiodistal de

cada uno de los incisivos permanentes inferijores, sdmelos,

2, Determine el espacio necesario para el alineamiento ade-
cuado de los incisivos inferjores {cuando existe apifia-
miento). Para- hacerlo, coloque el calibre de Boley en
un punto que equivalga a los di&metros sumados de los in

cisivos central y lateral inferjores izquierdos.
Se repite e} procedimiento en el lado derecho.

3, Mida el espacio existente en cada arco dentaric para el
canino y‘ambos premolares. Esto se hace midiendo desde
1a marca efectuada hasta la superficie mesial de los mo
lares de los sefs aflos. Anote estas cantidades como es

pacio existente,

4, Usando la tabla de prediccién mandibular y la suma de to
dos los anchos de 1os incisivos inferiores (la primera
medicién de esta serie), recorre el tipe de la tabla has
ta que aparezca la cifra mis préoxima a esta suma., Des-
pués busque hacia abajo de la columna de cifras, la entra

da correspondiente al porcentaje elegido para encontrar
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cuanto espacio sea necesario para los premolares y el
canine. La proporcién mis préctica para trabajar co-.
rresponde al 75%, Significa que el 75% de las personas
con esa suma de anchos de los incisivos inferfores, ten
drd lugar para la erupcibn de sus caninos y ambos premo
lares en una cantidad de espacio que deberd ser los mi-

1fmetros indicados frente a la columna del 75%, ejemplo:

Suma de anchos de los incisivos inferfores permanentes:

« 23,0

En la tabla mandibular busque el tope de la cifra 23.0
mm.en la columna subyacente de cifras, busque el 75% de

confianza,.
La cifra ser§ de 22.2 mm,

De este valor ser resta la cantidad que se espera se des

place mesiaimente el primer molar permanente,

Estas medidas corresponden a la arcada superior a 0.9 mm,

Por consiguiente, se miden en el modelo la distancia exis
tente entre distal del lateral mesfal y primer molar per-

manente



ESTA TESIS MO DIBE,.
SALIR BE LA BISLMTECA

La diferencia con resultado negativo o positivo estable

ce}a la. situacién en cuanto a espacio en ambas arcadas.
PROCEDIMIENTO EN LA ARCADA SUPERIOR

E1 procedimiento utilizado en la arcada superior, es el mis

mo en Ya arcada inferior con dos excepciones Importantes:

1, La tabla de probabilidades superior, es la que se usa
para estimar el espacio necesario para erupcibn del ca

nino y ambos premolares superiores.

2, Hay que estimar el espacio para el resalte; esto signi
fica que se necesitard una pequefia cantidad de espacio

adicional en la zona anterior de la arcada superior,

Como se ve, el diagnbstico cuando es completo, deberd
informar al cirujano dentista con claridad, qu# cuadran
tes en la boca del nifio son anormales y Ya orientacidn

que podré tsymar el tratamiento para corregir la anomalfa.
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EXTRACCION SERIADA
DEFINICION E INDICACIONES

La extraccién seriada es un procedimiento terapeutico enca
minado 2 armonizar el volumen de los dientes con el de los ma-
xilares mediante 1a eliminacibn paulatina de distintos dientes
temporales y permanentes como dice Dewel: "su objeto es conci-
Viar las diferencias entre una cantidad de material dentario co
nocida y una deficiencia persistente de hueso de soporte", EI1
crecimiento inadecuado del hueso de soporte es el responsable
del desarrollo de los huesos basales {micrognatismo) obliga a
adopar este procedimiento, sino, también las anomalfas de vo]g
men de los dientes son idnicaciones para la disminucidn de uni
dades dentarfas. Por 1o tanto la extraccidn que se aplica en
edad temprana, al principio de ta denticidn mixta, para evitar
que las anomalfas lleguen a un extremo de desarrollo y se ten-
ga que aplicar tratamientos mecdnicos prolongados y movimientos
dentarios exagerados por tratarse de una modificacifn de la ex
traccién terapfutica, en ortodoncia, sus indicaciones son las
mismas, como ya lo hemos anotado, y por lo tanto, no lo repeti
remos aquf, Excepto que dichas anomalids deben ser bien marca
das, de 1o contrario es preferible vigilar y no hacer ninguna
investigacifn hasta estar bien seguro de su necesidad. Hay que
aclarar que la extraccidn seriada tiene principal indicacién el
microorganismo transversal, puesto que el atero posterior puede
variar mucho con el crecimiento, La macrodoncia y la mesogre-

ci6n deben ser pronunciadas,
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Es decir, las indicaciones son las mismas, repetimos, de
la extraccidn terapfutica, pero bien definidad para evitar erro
res, Las anomalfas no muy pronunciadas pueden considerarse como
casos "limitrofes” (“Border line cases") y tenerlas en obServa-

ci8n, sin intervenir hasta que se vea clara la indicacidn,
BSsicamente la secuencia de extraccién es la siguiente:

1, Extraccién de los caninos temporales.

2. Extraccién de los primeros molares.

Algunas modificaciones a este plan pueden hacerse segdn las
necesidades del caso en particular. Inclusive puede adornarse
cuando hay un plan de crecimiento favorable, y esto ocurre con
cierta frecuencia, especfalmente en el maxilar inferior, Sien-
do 1a extracci6n seriada un método terapéutico aparentemente sen
c11lb. requiere conocimientos suficientes y un diagnéstico cui-"
dadoso antes de ponerla en préctica, ‘o cual es obvio si se tig

ne en cuenta que &ste completa Ya denticidn,

Con la extraccidn seriada se reduce, en forma muy aprecia-
ble, la duracidn del tratamiento ortoddntico mecénico, y en al-
gunas ocasjones, éste puede ser innecesario porque se logra una
autocorreccion de 1as anomalfas de posicidn y direccién de los
dientes, y por lo tanto, de la oclusién, con 1a sola eliminacién

en tiempo oportuno de unidades dentarias.

Diversos clfnicos se han ocupado por la experimentacidn y
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estudio de la extraccién seriada; entre ellos sobresale, por
sus excelentes trabajos: Kjellgren, Heath, Dewel y Hotz, muchos

de cuyos conceptos destacaremos en la exposicibn que sigue,
DIAGNOSTICO

Ademfs de todos los medios de diagnfstico corrientes, en

el estudioc del plan de extraccion seriada, es indispensable la
radiograffa perfapical sin la cual no es posible tener la sufi-
ciente informacidn para prescribir este tipo de tratamiento. Pue
de haber ausencia congénita de dientes especialmente bicdspideos
o 8stos pueden presentar anomalias, en estos casos el plan ten-
dr§ que modificarse. E) estado de clasificaciones de las raf-
ces de 1os temporales también debe investigarse radiogrdficamen-
te para determinar el momento de las extracciones, como veremos

mis adelante,

E1 diagndstico de las anomalfas, que indican la extraccidn
serfada, puede hacerse desde una edad muy temprana, a los cuatro

o cinco afios de vida del nifio.

Si en esta edad estan ausentes los diastemas filioldgicos de
crecimiento caracterfsticos de la denticién temporal, se puede
tener casi la seguridad de que los dientes permanentes no encon
trarin espacio para su colocacidn adecuada. Un errdneo concepto
que se oye emitir, con mucha frecuencia, es que el crecimiente
proporcionard el espacio que falta. Recordemos lo expuesto al

estudiar el crecimifento de los maxilares y el desarrollo de los
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arcos dentales,

Las investigaciones de muchos autores han demostrado que el
crecimiento alveolar interesticial, es decir, los espacios inter
proximales de los dientes, es nulo; e inclusive el crecimiento
en anchura de los maxilares es de tan poca magnitud que resulta
despreciable para efectos précticos; y si parece que el arco den
tario sumente, esto se debe a la posicibn vestibular que adoptan
los dientes permanentes, al hacer erupcibn en relacién con los

temporales.

La Yongitud del arco dentario, desde la parte distal del se
gundo molar temporal de un lado &1 Yado opuesto, no s610 no au-
menta con la edad, sino que disminuye, ya que el ancho mesfodis
tal combinado de caninc, primero y segundos molares temporales,
es mayor que el canino primarioc y segundo bicispide permanente,

tal como lo ha demostrado Nance y otros investigadores.

Otra clave de diagnfstice nos proporciona la erupcidn de
Yos incisivos centrales permanentes. Es muy frecuente observar
que, a1 hacer exfoliacidén el incisivo central inferior temporal
el permanente correspondiente, por falta de espacio se coloca en
Tinguogrecidn; y gamb1én que, tanto en el maxilar superior como
en el inferior, al hacer erupcién los centrales, no s8lo reabsor
ven las rafces de los centrales temporales, sino también Ja de
los laterales, con los cuales restan espacio, para la ubicacidn
posterior de los laterales permanentes y al producirse 1a erup-

cidén de &stos, puden suceder varios fenfmenos.



1, Reabsorcién y exfolifacion prematura de los caninos tem

porales sin anomalfas de posicidn de las laterales.

2. Erupcidn de los incisivos laterales en rotacidn, sin

ocasionar la cafda de los caninos,

3, Erupcibn lingual de los laterales, lo que causa la oclu
sifn de los superiores polingual de los inferiores (lin

guoclusidn).

4, Reabsorcién y cafda prematura del canino temporal de
. un solo lado, produciéndose desviaciones de la 1fnea

medfa, que ocurren cuando la pérdida es bilateral,
MAXILAR

.Si los caninos temporales han cafdo, sin que se produzcan
anomalfas de posicién o direccidn de los incisivos, el primer
premolar no tendrd dificultad en colocarse en el arco dentario,
ya que su didmetro mesiodistal no varfa mucho del correspondien
te al primer molar temporal que ha de reemplazar el segundo pre
molar, tampoco encontrard dificultades puesto que su tamaio es
menor al del segundo molar temporal, que ird a subsistir. En
condiciones normales, este espacio sobrante lo necesita el cani
no permanente, que es sensiblemente mids grande que el respectivo

temporal para colocarse en arco dentario, pero si ha habido una
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pérdida prematura del canino tempora1.y el espacio del arco estéd
disminufdo, el canino permanente buscard espacio para sy erupcidn
en posfcién vestibular {caso mis frecuente), lingyual en rotacidn
quedarf inclufdo. S1 en lugar de producirse la exfoliacién de
Tos caninos temporales, los incisivos laterales quedan en linguo
clusibn o con rotacidbn, la colocacién del canino permanente y
del primer bicGspideo no ofrecerd problemas. Pero subsistira a
1a linguoclusiSn o 1a rotacibén de los laterales que tendrd que
ser corregida posterformente, y debida a la falta de espacio, ha
br8 que hacerle exodoncia del primer bicGspideo y el movimiento
distal del canino para poder corregir la mala pbsicién del late

ral.
MANDIBULA

S{ se ha producido con anticipacidn la cafda prematura del
cantno temporal inferior, el canino permanente tendrd dos disyun
tivas: reabsorber las rafces del primer molar temporal y ocasio-
nar la exfoliacién de &ste, o hace su erupcién hacia la parte
vestibular, quedando frecuentemente en vestiloclusidn en rela-
¢i6n con los dfentes superiores; esto puede suceder también en
caso de que la secuencia de erupcibn estd alterada (varijante que
hicimos mencién anteriormente), y haga primero su erupcidn el

primer bicGspidep y después el canino.
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St el primer molar ha tenido su exfoliacibn anticipadamen-
te el primer bicfspideo a1l hacer erupcién puede a su turno, cay
sar la cafda del segundo molar temporal, con lo cual la Gltima
consecuencia serd la inclusién del segundo bicispideo por falta
de espactio, o 1o que también es muy frecuente, su erupcign en

Tinguogrecidn.

Para corroborar el diagnfstico clfnico o radiogrdfico tene
mos a nuestra disposicidn diversas mediciones o tablas que sir-
ven para aclarar casos dudosos, o bien reafirmar diagnésticos

clifnicos, tales como las tablas de la Universidad de Michigan.
TRATAMIENTO

La mejor época para inicfar 1a extraccidn seriada es cuan
do han hecho erupcién los incisivos centrales y laterales infe
riores, incisivos centrales superiores, y antes e inmediatamen
te despufs de la erupcién de los incisivos laterales superiores.

E1 objeto es alterar deliberadamente la erupcién dentaria.

E1 primer paso (a la edad de 8 a 8 1/2 aflos), existe la
extraccidn de los cuatro caninos temporales con ellos se consi-
gue la correccién espontdnea de 1a anomalia de posicibn de Jos
incisivos, por la accibn de los misculos, de la lengua, de los

Yabios, posible al no existir ya problemas de falta de espacio.

Con este paso que se ha obtenido un resultado provisional,

puesto que ha trasladado, por asf{ decir, la anomalfa del sector
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anterior a los sectores posteriores, a expensas de los espacios

necesarfos para la ubicacibén de premolares y molares.

La sigutente etapa del procedimiento consiste en la remo-
cifn de los cuatro primeros molares temporales con el fin de ace
lerar y facilitar la erupcidn de los cuatro biciispideos. A este
respecto Moores y colaboradores en un estudio sobre la erupcidén
dentaria, ﬁan establecido que &sta se efectda cuando estdn com-
pletas las tres cuartas partes de la rafz y no encon{raron nin-
glin caso de erupcidn de dientes con menos de un cuarto de la rafz
formada, ni casos de erupcifn con el dpice totaimente calcifica
do. Aplicando estas investigaciones a la extraccidn seriada,
Moores sostiene que los molares temporales no deben ser extraf-
dos antes de que los primeros biclspideos hayan completado, por
1o menos, la calcificacion de la cuarta parte de sus rafces lo
cual se puede comporbar, por medio de las radiograffas periapica
les jsiempre que esté cercana o préxima su emergencia alveolar
y si esto no ha ocurrido, deberdn tener 1a mitad de su rafz cal
cificada. Ello nos pone de manifiesto que no puede fijarse una
edad determinada en la cual debe llevarse a efecto el tratamien
to, sino que éste quedard, en todos los casos, supeditado al gra
do de formacidon radicular y desarrollo individual, con las gran
des varfaciones cronolfgicas que esto supone. EV1 intervalo en-
tre la formacién de la cuarta parte a lamitad de la raiz oscila
entre dos y dieciséis afios, La cuarta parte de la raiz restan-
te, exceptuando el cierre de Spice se forma en un perfodo com-

prendido entre 6 y 8 meses,
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Esta segunda fase de la extraccidn seriada, aproximadamen-
te entre los § y 9 1/2 ados, no presenta mayor dificultad en el
maxtlar, donde el orden de erupcidn mis frecuente en primer bi-
clspideo canino, segundo bicispideo. Sin embargo, en la mandj
bula hay que procurar que la erupcién del primer biclispideo se
haga antes que la del canino, es decir, cambiar el orden de erup
cign més frecuente del canino, primer bicispideo, sequndo bicds
pideo, por €1 primer bicGspideo canino, segundo biclspideo, ya
que existe que al salir el primero el canino quede en mala posi

cién, casi siempre en rotacibn.

Controles radiogrdficos deben ser llevados a cabo perigdi-
camente y una medida muy recomendable es la de obtener modelos
de estudio durante el tratamiento, los cuales facilitan las me

diciones y ofrecen una clara idea del progrese mismo.

Las visitas de control no deben tener intervalos mayores de
seis meses, y enciertas etapas, de gran cavidad deben ser més

frecuentes.
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MANTENFDORES DE ESPACIO

GENERALIDADES

Al mantenedor de espacio se define como un aparato ortodén
tico-protéico, es decir, un aparato destinado a conservar en po
sicidn a ios dientes que han perdido contacto entre si y por
pérdidas prematuras de uno o varios dientes de la primera denti
cibén, ademds contribuye a un adecuado desarrollo de los huesos,
arcadas y componentes que intervienen para lograr una oclusidn
dental correcta., Muchas maloclusiones pueden prevenirse con es
tos aparatos, los cuales pueden ser funcionales o no funcionales
en di;ersos grados, dependiendo del tipo de construccién de las

_necesidades del paciente,.

E1 aparato puede ser fijo & removible.

Muy frecuentemente, a consecuencia de la caries sobre todo,
se pierde uno o varios dientes primarios antes de tiempo, provo-
cando un deseq%ilibr1o el cual va a afectar el diente inmediato,
el drea desdentada, con una tendencia de inclinacidn hacia este
vacTo, siendo 1o mismo en los dientes antagonistas puesto que su

fren una mestalizacién.

Un detenido estudio determinard cuando esté o no identifica
do un aparato para conservar el espacio que deja esta pérdida si
un diente primario se extrae un afio o mis, antes del promedio de
la época de su caida natural, debe emplearse un adecuado aparato

para conservar el espacio, pudiéndose prevenir de esta manera,
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tratamientos largos y costosos.

En el momento actual no se sabe o no se puede medir cudn
fmportante y vital es para la salud del nifio y del adulto la co
rrecta y adecuada masticacidn, Sin embargo, debe cuidarse un
fuerfe eslabbn en la cadena o secuencia del proceso digestivo,
Con toda probabilidad algunos de los problemas digestivos aso-
ciados con niveles de edad adulta, han tenido su origen en la

cavidad bucal del nifo.

La incapacidad para masticar alimentos que se deba a re-
tencidn de dientes primarfos infectados o a pérdida prematura
de diéntes, puede tener un efecto profundo sobre el patrdn fi-

siolfgico y conducta total del nifio.

La restauracifn de la funcidn no es requisito para todos
los pacientes que necesitan un mantenedor de espacio. En to-
dos los casos debe considerarse el ritmo de erupcién, la oclu
sién y el niGmero de dientes de que el nifio dispone para la mas

ticacién,
CUALIDADES DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO

1, Mantener el espacio mesiodistal suficiente para permi

tir la erupcién de) sucesor permanente.

2. Impedir la extraccidn de los dientes del arco antago=

nista.
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3. Permitir la funcifn, si 1a erupcidn del diente perma-
nente no se anticipa por un perfodo de seis meses o

m&s.

4, Mejorar el espacio estético en el caso de pérdida de

dientes anteriores, para que lo acepte el nifo.

5. ‘Ser tan simples como fuertes.

6. Ser de fictl limpieza y no servir de depdsito de resi
duos 1o que puede producir caries y lesiones a los

tejidos blandos.

7. Su construcci6n debe ser tal como restrinja el proce-
so normal de crecimiento y desarrollo y no interfiera
en las funciones masticatorias, de habla o deglucién,
ya que de lo contrario, serfa mis diffcil su uso en la

préctica diaria.

FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA
PLANIFICACION DE MANTENEDORES DE ESPACIO

En la planificacién de 1os mantenedores de espacio hay que

tomar en cuenta varios factores como son:



94.

El tiempo transcurrido desde la pérdida espontdnea,
ya que el cierre ocurre en seis meses consecutivos a

esta pérdida, pero puede ocurrir hasta en semanas,

La edad cronoldgica del nifio y la edad dentaria. Las
fechas promedio de la erupcién no deben influir en las
construcciones del mantenedor de espacio ya que los
dientes empiezan a erupcionar cuando tiene formadas las
dos terceras partes de la rafz, sea cual sea la edad

del nifo,

Es conveniente que si tenemos que hacer alguna extrac
cidn se deberd construyi¢ un mantenedor y colocarlo en

la misma cita.

La pérdida prematura de dientes anteriores en la mayo
rfa de los casos se requiere de mantenedor de espacio,
ya que la fuerza proviene de las piezas posteriores y
no 1legan a actuar tanto en la parte anterior; sin em
bargo debemos colocarlos por estética y porque el ni-
fo psicolbgicamente es afectado. Ademds de que se pue
den formar malos hdbitos ya que tiende a mantener la
lengua en el espacio desdentado pudiendo tener proble-
mas de fonacidn (dificultad de pronunciar las letras

s, d, r, t ).
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA
EL USO DE DIFERENTES MANTENEDORES DE ESPACIO

INDICACIONES

Es aconsejable el uso de estos aparatos, ya que la falta de
Eéstos nos llevarfa a hibitos nocivos, maloclusidén e inclusive a
algunos traumas fY¥sicos en 1a pérdida temprana de dientes prima-

rios.

Muchas fuentes indican que la localizacifn de dientes per-
manentes en desarrollo evita el cierre en la parte anterior del
arco, aunque esto no se verifica en todos los casos, por lo tan

to, tendremos en cuenta las siguientes indicaciones:

1. Cuando el sequndo molar primario ha sido extrafdo,
antes que el segundo premolar, esté a punto de erup-
cionar, es aconsejable el uso del mantenedor de es-

pacio.

2. Cuando se han perdido los incisivos se colocard un
mantenedor de espacio protésico. En caso de ausencia
congénita, los caninos desviados mesialmente casi siem
pre pueden tratarse para resultar en sustituciones la
terales de mejor aspecto estético que los puentes fi-
jos en espacios mantenidos abiertos, lo mejor es dejar

que el espacio se cierre,
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CONTRAINDICACIONES

1,

"En caso que el proceso exfoliativo de uso de los dien

tes se encuentre sumamente avanzado.

Cuando la pieza soporte estd destruida es diffcil re-

tener un mantenedor.

Cuando el diente sucesor ya estd haciendo erupcién.

Cuando 1a cooperacién, tanto del nifio como de los pa-

dres no existe o es escasa.

No debe colocarse un mantenedor de espacio cuando hay

displacia ectodérmica o paladares fisurados.

Cuando hay perturbaciones en el desarrollo de los ma-

x{lares y exfste desarmonia dentaria.

DIFERENTES TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO

Hay tres tfpos principalmente: fijos, semifjosy removibles.
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ELECCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO

Existen los mantenedores de espacio funcionales y no fun
cionales en los que puede o no puede masticar el paciente sobre

una parte del instrumento.

Existen los activos y los pasivos, dependiendo de si estos

mantenedores realicen o no movimientos menores en los dientes.

Adem3s de ciertas combinaciones de las clasificaciones

arriba mencionadas.
MANTENEDORES DE ESPACIO FI1J0

Es mds empleado en el campo de la odontopediatrfa, ya que
estd completamente cementado 2 los dem&s dientes por medio de

coronas o bandas, dependiendo el caso.

Un mantenedor de espacio bien construido y cementado pres-
ta servicios Gtiles durante un largo tiempo., Tiene la gran ven
taja de ser relativamente independiente, salvo que sea afectado
por chicles o caramelos pegajosos. Como procedimiento de ruti-
na, cada seis meses se revisard por complicaciones dentales, in

dependientemente de recementarlo.
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EY aparato se debe fabricar y colocar de tal forma que no
impida la erupcisn normal de Jos dientes permanentes, y no de~
be permitir la deformacibn de los arcos dentarios. Un aparato
bien construido amén de mantener el espacio necesario, propor-
ciona contacto funcional con los dientes opuestos, evitando su

extraccibn,

En un espacio generalmente se ha visto que para el segmen
to anterior superior no se necesita, aln con el desplazamiento
de los dientes contiguos, ya que el crecimiento normal y los
procesos de desarrollo, casi siempre aumentan el espesor inter

canino.

En el segmento anterior inferior, la pérdida dentaria es
rara, €5 por eso que el uso del mantenedor de espacio en este
lugar es tema de discusibn por lo diffcil que resulta anclar-
1o sobre los pequefios incisivos laterales. Lo mds aceptado,
pero que ya ha cafdo en desuso, serfa la vtilizacion de una co
rona met§lica con un pontico lingual del molar primario a mo-
Jar primario, Estos funcionan dependiendo de la edad del pa-

ciente, crecimiento de esta zona y otros factores,

En caso del uso de un mantenedor de espacio, éste deberd
ser retirado a la primera seflal de erupcién, siendo revisados

cuidadosamente los incisivos inferiores permanentes,

Por 1o que se refiere a los segmentos posteriores, los

mantenedores de espacio fijos se utilizan en caso de pérdida
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unilateral de los molares temporales, colocando a cada lado de!l
espacio una banda soldada entre ellas o combinando un arco en

bandas.

En Ya pérdida prematura de) segundo molar temporal antes
de Ya erupcién del primer molar permanente se coloca una banda
en el primer molar temporal tomindose una impresidn del cuadran
te con l1a banda puesta antes de 1a extraccidén del segundo molar.
Sobre el modelo ya vaciado se solda un alasbre a 13 cara distal
que va a la banda a la altura distal del alveolo del segundo mo
Jar primario (el cual se ha sido recordado del modelo). La eli
mlnacipn del segundo molar temporal se lleva a cabo con el man-
tenedor de espacio ya listo para cementar en el primer molar
temporal. Se taponea al alveolo para gque toque la cara mesial
del primer molar permanente que a veces suele ser visible. En
otro caso de los segmentos posteriores, cuando ne hay espacio
suficiente para el segundo premolar inferior, pero existe entre
el primer premolar que se inclina ligeramente hacia mesial, es
colocado un mantenedor de tipo activo entre los dientes ya men
cionados con el objeto de recuperar el espacio para la erupcitn

correcta del segundo premolar inferior.
VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO F1JOS,
Dentro de las ventajas tenemos:

1. Si se logra una adecuada adaptacidn y cementacidn se

tiene asegurado el éxito.
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2.7 :Hay quekrecementar por To menos cada seis meses y

aplicar flgor evitando de esta forma la caries.
3, ‘Vtsﬂd1f1C11?qué elinifio se lo quite o juegue con &1.

Dentro'de las desventajas tenemos:

1, "Noirestaura fa funcidn masticatoria.

2, Puede tener problemas de desviacidn en la erupcidn,

si no se vigila constantemente,

Dentro de estos aparatos, se encuentran los de tipo funcio
nal, porque estin construidos de manera que imitan la fisiolo-

gfa normal,.

Se dispone el mantenedor de espacio de banda, barra y man-
go, a este G1timo mantenedor se le puede agregar un rompefuer-
zas para impedir una sobre carga en los diehtes de soporte. EI
aparato rompefuerzas debe ser construido de manera que permita
el movimiento vertical de estos dientes pilares, de acuerdo a
las funciones normales asi como los movimientos de ajuste labija

les o linguales,

Se puede usar construccidn, las coronas de acero inoxidable
que se adptardn y colocardn a los dientes pilares. La barra de
acero inoxidable o ateacidn de acero-cromo, debe ser adaptada,

tomando en cuenta la altura oclusal adecuada para evitar la so
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bre-erupcibn del diente antagonista. Para soldarse se utiliza

la soldadura del flior o de plata,

El aparato se cementa como una sola unidad, con la barra co-
locada dentro del tubo vertical, cementado el aparato se vuel-
ven a verificar excursiones de trabajo, de balance y posibles
contactos prematuros. Dentro de los mantenedores fijos se en-
cuentran los mantenedores de tipo no funcional., Este mantene-
dor consta de una barra intermedia que se ajusta al contorno de
los tejidos que deben ser controlados frecuentemente para que
el diente permanente haga erupcibn entre los brazos de las ba-
rras, en tugar de la barra, se puede colocar una malla para que
haga éontacto con el diente adyacente y estard préxima a la mu-

cosa.

Otros mantenedores no funcionales requieren bandas o coro-
nas-para el diente que se utiliza como soporte y un brezno me-

sial,

Este aparato requiere ajustes menores para el control de es
pacios mientras que el diente se encuentra en erupcién. Para
realizarlo se toma una impresién como la banda sobre el diente
pilar y la base en yeso. Teniendo la banda en su lugar se sol
da el alambre de aceroc a la cara vestibular, se lleva contor-
neando la mucosa y se dobla en sentidc lingual al llegar a la

cara distal de los dientes adyacentes, se recorta el sobrante,
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MANTENEDORES DE ESPACIO CON BANDAS

Los mismos requerimientos de los mantenedores de espacio
con coronas, se siguen en la construccidn de los mantenedores

con bandas, y se indican en los siguientes casos:

a) Por falta de cooperacién &l paciente desde el punto de
pérdida, fractura o bien por no llevar puesto el mante

nedor.

b) En caso de pérdida bilateral de los molares temporales,
dejando los dientes de ambos lados bandados y unidos
con una barra soldada, se puede colocar un loep (asa)

o recurrir a una combinacién,

¢) En casos unilaterales se utiliza una sola banda, comeo
en el caso de pérdida prematura del segundo molar tem
poral antes de la erupcifn del primer molar permanen-

te, colocdndose en el primer molar temporal.

Las bandas se pueden adquirir prefabricadas, siendo éstas
seleccionadas y adaptadas a la boca del paciente y no sobre el
modelo de trabajo. £1 tamafio de la banda se verificard en el
diente siendo del tamaho adecuado para que &sta deslice suave

sobre &ste, se dejard libre el borde inicial o la cara oclusal,

Posterformente se haré wun ajuste de tal manera que ocupe

el tercio medio de la corona clinica, también se puede selec-
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cionar la banda con medida mesiodistal. Una vez seleccionada
8sta se presiona con un empujador haéia gingival, primero por
distal posteriormente a mestal y por Gltimo se grufle cuidado-

samente contra el diente,
MANTENEDOR ACTIVO, FIJ0 O RECUPERADOR DE ESPACIO

Considerando el caso de no existir bastante espacio para
1a erupcibn del segundo premolar inferfor; se coloca una banda
en el primer molar permanente y se soldan los tubos sobre las

bandas,

Los tubos soldados son colocados por 1ingual y bucal, la
medida para los tubos es de 1/4 de pulgada de loyitud y estdn
equipados con aletas que soldan s las bandas. Los cubos deben
estar paralelos en unidn de coronas y tejido gingival del pri-

mer molar,

Se tomard una impresidn de la banda del tubo colocado en el
molar, las agarraderas son sujetas con cera, quedando las ban-
das en la impresibn, el alambre que se sustituye es de calibre
.0366, .080., Este se dobla en forma de "U" estar& en contac-
to con la superficie distal del primer premolar, haciendo una

grandfsima convexidad.
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& Ya unién de la parte estrecha y la curva del alambre en
ambos lados, se le agrega bastante soldadura, se corta el resor
te, se extiende hasta el tope, al punto de 1/8 de pulgada de la

parte anterior del tubo en el molar,

La banda es restaurada del modelo, éste es colocado en agua
restaurdndose cuidadosamente para retirar los residuos, el re-
sorte se extiende en el alambre, el cual es puesto en los tubos,

~1a banda con el alambre es cementada al molar, la comprensién

del resorte se trata de hacer pasiva y la presibn recfproca,
MANTENEDORES DE ESPACIO SEMIFIJOS

Como su nombre lo indica poseen una parte fija y otra no,
teniendo una ventaja sobre los mantenedores de espacic fijos y

es que son mds ficiles de construir.

Como ventajas tenemos:
1. E1 paciente 1o usa sin quitdrselio, por lo que el trata

miento es mds rdpido y mejor controlado.

2. No hay distraccién det mantenedor, pues resiste a las

fuerzas de masticacién.

3, No distorsiona la posicidn de dientes permanentes, man

teniendo s6lo el espacio necesario,
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Como desventajas se encuentran:

1, La detenci6n de caries en los dientes que sirven‘de sQ

porte es diffcil.

2. La higiene se dificulta si el paciente no sabe cémo ha

cerio.

3. Si alguno de los dientes de soporte se afloja o cae, es

necesarfio la construccibn de un nuevo aparato.
MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES

Este tipo de mantenedores es colocado cerca de los tejidos
y debido a esto se debe aplicar menor presifn a los dientes res

tantes,

Existe un cierto estfmulo en los tejidos de la zona desden
tada y con frecuencia acelera 1a erupcidn de los dientes que se

encuentran abajo de ellos,

Este tipo de mantenedores de espacio removible, por lo ge
neral son de acrilico con dos o mis ganchos para la retencidn
que puede ser a base de abrazadoras, ganchos, ganchos adams,

espolones interporximales, etcétera.

Estos mantenedores son estéticos y funclonales por permi-
tir una buena masticacitén y mantener la oclusién 1o mds normal

posible,



Se puede colocar y retirar ficilmente, sfendo esto un incon
veniente, ya que el nifio puede perdér1o,o'deformar1o con mucha

facilidad,

El .&xito de éste en genef&i’ﬁ}pendeki:deJchoopefaciGn del

nifio,

Los mantenedores de espacio se usaran en perfodos, durante
el dia podr8 ser retirado en horas de comida o bien en la préc-

tica de juegos activos.

Estos mantenedores de espacio deben‘controlarse frecuentemen
te con el fin de observar el estado de erupcibn del permanente
y posible aparicibn de caries en los dientes de soporte asf co-
mo desperfectos que se pueden presentar a consecuencia de la

masticacidn,

Una vez que comienza a hacer erupcibn el diente cuyo espa-
cio estd siendo conservado por un aparato mantenedor, éste es

retirado para no entorpecer su colocacién en el arco dentario.

Se pueden utilizar las coronas parciales o totales con depd
--sitos para retener el aparato removibie proporciondndoles su ayy
"da funcional. En su construccién tendremos cuidado de no hacer
presidn ni molestar tejidos blandos. Estos aparatos tienen se-

mejanza con las prbétesis parciales,
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En algunos mantenedores de espacio tambi&n se jncluye el

uso de bandas,

Una banda hecha a la medida de ajuste perfecto construida
en 13 boca del paciente, es generalmente mis satisfactoria que
1a hecha en un modelo de piedra y construida en un laboratorie

comercial,

MANTENEDORES DE ESPACIO DEL SEGMENTO ANTERIOR, REMOVIBLES
Y F1J0S

En el segmento maxilar anterior, los mantenedores de espa-
cio s6lo se usardn para propdsitos psicoldgicos y estéticos del
nifio que quiere verse igual a sus compaferos, o bien para la co
rrecta pronunciac1oﬁ & los fonemas, pues en este caso es muy co

min el soceo,

Otros autores indican que la pérdida de un incisive superior
puede traer como consecuencia el desplazamiento de 1a iinea media
y posible erupcidn del permanente retardado recomendindose una

dentadura parcial de acrilico con un diente de reemplazo,

En caso de la pérdida de los cuatro incisivos temporales su
periores el mantenedor de espacio removible no cumple con los

requisitos deseados, pues ofrece poca retencidén.

Se puede colocar un mantenedcr de espacio fijo construyendo

coronas de acero o coladas en los dientes de ggporte también
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se utflfzan coronas de acero {noxidable con una barra palatina

en el diente faltante.

Cuando ocurre perdida de algin diente temporal en el segmen
to inferor, algunos autores dicen, que puede haber desplazamien

to de la 1fnea media en direccibn de! diente perdido.

El manéen1m1ento del espacio en el segmento inferior es ob-
jeto de controversia ya que es muy fdcil poder construir un man
tenedyr de espacio que puede anclarse sobre los dientes tempora
les por la aceleracifn de la pérdida de los dientes coantiguos
que sirven de soporte al mentenedor pero hay que tomar en cuenta
la importancia para mantener este espacio, evitando asf que las
fuerzas musculares y funcionales no disminuyan en espacio para
la erupcibn del diente permanente en este caso serd mejor el man
tenimfento del espacio por un aparato fijo. Podemos utilizar
una corona met§iica conun pontico voldo y descanso sobre el in-

cisivo adyacente,

Tambi&n se puede utilizar un arco lingual fijo de canino o
de molar a molar temporal, pero siempre tomando en cuenta el cre
cimiento transversal se ve afectado. La importancia de este de
talle pone de manifiesto que 5/6 del crecimiento en el ancho del
maxilar se efectﬁe‘en la zona de los molares temporales, y esto

tiene lugar alrededor de los cinco afios de edad,
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E1 mantenedor de espacio removible no es recomendado en el

segmento inferior por falta de retencifn,

En el caso de pérdida de un central, lateral o canino infe
rior, se sugtere esperar hasta que hayan hecho erupcidn ambos
incisivos laterales inferiores, usando un arco fijo Yingual o

removible,

Cuando ocurre la p&rdida de un canino temporal es convenien
te mantener el espacio, ya que el permanente serd mds volumino
so; de Yo contrario, el canino adoptarfa posiciones hacia vesti

bular o hacia Yingual.

Otra causa de pérdida prematura de 10$ caninos temporales se
debe a yna.deficiencia generalizada en 1a longitud de la arcada,
-por 1o cual se exfolian los dientes temporales antes del tiempo

adecuado para lograr una alineacibn correcta de los incisivos.

Se deberd preguntar la causa o motivo de pérdida para estable
cer la existencia de deficiencia de espacio, siendo de gran uti

1idad los paratos mantenedores para estos casos,

Cuando 1a oclusidn es normal y la pérdida es debida a caries
o accidentes se efectuard un programa de extensidn seriada o
gufe de la erupcidn llevada a cabo por el especialista, pues si
nosostros colocamos un mantenedor de espacio, podemos interfe-

rir con el alineamiento de los dientes,



MANTENEDORES Ot ESPACIO EN LA REGION POSTERIOR

En el segmento bucal posterior los mantenedores de espacio
tienen grandes aplicaciones y a nosostros nos corresponde re-

solver el problema de c6mo y cudndo indicario.

En algunos nifios el espesor del segqundo molar temporal in-
ferior tienen una discrepancia grandfsima, como tres y medio
milimetros, Nance 10 ha referide como "leeway" espacic dé de -
riva o margen de seguridad., Dichc en otras palabras, hay bas
tante espacio para la erupcifén de los diente§ permanentes en el
segunqo bucal, pues existen para compensar el desplazamiento
mesial de los primeros molares inferiores permanentes estable-

ciendo una interdigitacién adecuada de los planos inclinados.

Es conveniente que el cirujano dentista mida el espacio en

cada caso para seleccionar el tipo de mantenedores correctos.

Otros factores queiintervienen para el tipo de mantenedo-
res son: la edad del paciente, el sexo, el nivel de la oclusibn
y en general la morfologfa de los planos inclinados cidspideos,
T1a manera en que los planos inciinados se interponen durante
las exclusiones del trabajo, atendimiento, la presencia o ausen

cia de hadbitos anormales y periorales,

La pérdida de espacio en el segmento posterior inferior es
de importancia en su conservacifn, por la tendencia a la mesia
Tizacién de los dientes contiguos hacia el espacio originando

una maloclusidn,
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Ponfendo ast en prdctica la odontopediatrfa, que evita mal
formaciones y maloclusiones en los infantes dando as{ mayor se
guridad a éstos con 1os demds niflos., Restaurar una cavidad ora!l
infantil, es restarurar la armenfa y la alegria de estos peque-

fos, .
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CONCLUSIONES

Aunque en los Gitimos 30 afios, hubo un progreso evidente,
tanto en los conceptos como en las técnicas para proporcionar
atencidn dental a los nifios, las necesidades de tratamiento si
guen siendo enormes en este sector de la poblacidn, tos ciru-
janos dentistas ast como sectores piblicos y privados estén

presfonando para promover un cambio,

Seguramente el dentista de prdctica individual seguird pro
porcionando en el futuro inmediato, la mayor parte de la aten-
ctén dental a los nifies. Sin embargo, se observa una tendencia
perfectamente definida hacia 1a pré&ctica en equipo, la creacidn
de clinicas pGblicas y privadas y el suministro de servicios por
medio de auxiliares con funciones mis amplias, incluyendo tal

vez, sistemas basados en la atencién dental escolar,
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