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"INTRODUCCTIGON

En éste trabajd-habla:é sobre la importancia gue tiem
detectar precozmente y‘controiar las Maloclusiones Menores
en denticifn primaria y mixta, enfocindome especificamente
en Maloclusid&n Clase 1,Tipo 2 y Maloclusidn Clase 1,Tipo 5
de acuerdo con la ClasificacidSn de Dewey-Anderson.

La Maloclusién Clase 1,Tipo 2, es cuando los incisivos
se encuentran protrufdos y espaciados y/o hay Mordida Abier
ta anterior. Y la Maleoclusién Clase 1,Tipo 5 es agqué&lla en
la que existe pé&rdida de espacio posterior.

Tambi&n se tratard acerca de la Eticlogia de é&stos ti
pos de Maloclusiones, que por lo general son adguiridas ya
sea por hédbitos o por iatrogenia.

UIn factor etiolSgiceo adquirido muy comiin es el hibito
de succién del pulgar, el cual si no es controlade a tiem-
PO nos ocasiona una protrucién de incisivos y una mordida_
ablerta anterior (Maloclusidn Clase 1,Tipo 2). Una causa _
por latrogenia gue ocasiona la Pérdida de Espacic Posteriar
son las extracciones realizadas por el operador antes de __
su periddo normal de exfolijacifn y sin colocar posterior -
mente un aparate adecuado como serfa el Mantenedor de Espa
cio. Ademfis se puede perder Espacio Posterior, debido a ca
ries interproximal de las piezas primarias, por ejemplo: _
la caries Iinterproximal en el segundo molar primario (V) g
riginaria masializacién del primer molar permanente en den
ticidn mixta.

Otras causas por las cuales se ocasiona una Maloclu -
sidn Clase 1,Tipo 2, son el hébito de succidn del labio in
ferior en donde los dientes gue se ven afectados (protrui-
dos} son: incisivos superiores. Ademis la proyeccidn lin -
gual (deglucidn atipica) origina Mordida Abierta anterior.

Por iltimo hablar& de la Aparatologia a utilizar en _
los diferentes casos para la correccién de &€stos tipos de
Maloclusiones, como pueden ser Rompehidbitcs y Mantenedores
de Espacio, asi como, las indicaciones, contraindicacipnes
ventajas y desventajas de cada tipo de Aparato.
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GENERALIDADES

Entre las viéja5'aéﬁinidiQﬁgék;ﬁgéiﬁadaypdffAngle en_
1900 habla scbre 9Cr£§ddhciafbdﬁ6ﬁ;é éiéﬁ¢iéﬂqu6ftiene por
objeto la corréccidh‘de'iégﬁalbéiuéién'AehlBS'dientes".Es-
ta defihicién, es breve, pero certera. '{ 2)

Si Angle hubiera creido mi&s apropiado el uso del té&r-
mino alivio en lugar de correcciéﬁ habrfa abarcade el te -
rrenco cubierto por definiciones posteriores gue recalcan -
que la ortodoncia busca prevenir como corregir la malogclu-—-
5i5n de los dientes. (2

El propSsito fundamental de la ortodeoncia, es preve -
nir y corregir las anomalias orales y dentales, pero el can
po no es tan limitado como el concepto parece indicar, pues
estamos envueltos con el crecimiento y cambios estructura-
les que son influfdos por factores hereditarios y del me -
dio ambiente no anticipados y frecuentemente desconocidos.
(2)

Para ser mis especificos, los factores envueltos in -
cluyen toda la gama de la herencia y medio ambiente, las -
infinitas variaciones y combinaciones de las proporciones
anatémicas, funcionales fisiol&gicas, motivaciones psicolS
gicas y hibitos, enfermedades, transtornes endScrinos,le -
siones traumiticas, mutilaciones ¥ el grueso de las ancma-
lfas. ( 2 )

La maloclusi&n de los dientes se define como: cual -
quier desviacifn de la normal relacifn de los dientes en -
el misme arco entre si o de los dientes en el arco opuesto.
(2)

Naturaleza de la Maloclusién: Las irregularidades de_
los dientes, o maloclusidn, son la expresi6n de un desarro
llo inarménico de aquellas partes que contribuyen al apara
to masticatorie. En muchos cases es incierto si la condi -
cifn normal debe clasificarse como variacifn extrema de um
condicidn normal o como anormalidad del desarrolle. Algu -
nos casos,come las deformidades congénitas, son claramente

de naturaleza patol6gica. ( 13 )



Hay tambign muchas-forgzs de maloclusién gue pueden no -
sexr acepﬁables'estétiCamente para el paciente; pero son en_
realidad, funcionalmente satisfactorias. | 13 ) o

' Antes: de poder estudiar cualguier anormalidad es nece-
sario estar totalmente familiarizado con la condicin nor -
mal. En ortodoncia, sin embargo, el asunto es mds dificil -
Ya que se basa no en un normal aislado, sino sobre una serie
infinita de normales, gue juntos llamamos desarrollo normal
( 13)

Una definicidén de Maloclusidn serfa: Una condicidn don
de hay un alejamientec de la relacién normal de los dientes_
con los otros del mismo arco y con los del arco antagonista.
La Maloclusidn puede ser simple & compleja y considerarse -
en los siguientes grupos: A.Dientes; B.Arcos Dentarios y C.
Bases Dentarias. ( 13 )

A. Malposicién de dientes individuales o grupos de dien
tes en arcos dentarios y maxilares relaciconados normalmente.
La falta de espacio en el arco para dientes en malposicibn_
puede deberse a la migracidn de otros dientes que han incli
nado al espacio. ( 13 )

B. Mala relacifn de los arcos dentarios entre ellos so
bre bases 6seas gue estin relacionadas normalmente. Estc -
complicaria la situacién descrita en A. Es importante acla-
rar gue una mala relacién de los arcos dentarios puede ocu-
rrir en todas las dimensicones, dntero-posterior, lateral y__
verticalmente. { 13 )

C. Las condiciones mencionadas en A y B pueden tener -
todavia una complicacidén agregada. La forma y la relacibén &
la mandfibula con el maxilar superior es desfavorable para la
produccién de una oclusién normal. ( 13 )
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A) CLASIFICACION DE ANGLE

Este autor basa su clasifieaciSn en las relacio -
nes de oclusidn mesio-distales de los primeros molares per
manentes, relacifin gque llama " llave o clave de la oclu -
sién ", {71

Angle (14 ), sostiene como principio, la normal -
implantacidn de los primeros molares superiores en el maxi
lar, siendo los primeros molares inferiores y maxilar infe
rior los susceptibles de cambiar de posicifén. ( 7 )

Actualmente se utiliza el sistema de Angle (14 ),
en forma distinta a la original, ya que la base de la cla-
sificaciftn ha pasado de los molares a las relaciones escue
léticas. {7

Establece 3 clases de relacién mesio-distal de la=s
arcadas empleando las cifras romanas I,II y ITII para desig
narlas. (7))

CLASE I { NEUTROCLUSION }

Hay una relacién &ntero-posterior normal entre =
maxilar superior e inferior. El reborde triangular de la -
clispide mesiobucal del primer molar permanente superior,ar
ticula en el surco bucal del primer molar permenente infe-
rior.

Los dientes anteriores pueden presentar muy varia
bles anomalias de posicidn en uno ¢ ambos maxilares, El -
70 % de los casos observados por el autor pertenecen a &sta
clase. ( 71}

CLASE 1II { DISTOCLUSION )

Esta caracterizada por la relacién " distal " de_
los primeros molares inferiores y de la arcada en consecuen
cia, con respecto al maxilar superior. El surco mesial del
primer molar permanente inferior articula detrds de la cfis
pide mesiobucal del primer molar permanente superior.

Pertenecen a ésta clase el 27 % de los casos ob -
servados por el autor. { 7
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CLASE 1III { MESIOCLUSION }

Son las maloclusiones en las gue hay una relacién
" mesial " del maxilar inferior respecto al superior. El1 =-
surce mesial del primer meolar permanente inferior articula
por delante de la clspide mesiobucal del primer molar per-
manente superior, Los incisivos infericres por delante de
los superiores, generalmente y tapando parcial o totalmen-

te los superiores. ( 7))



'B) CLASIFICACION DE DEWEY~ANDERSON.

HODIFICACION DE. DEWEY-ANDERSON DE LA CLASE I DE ANGLE:

Este sistema divide_ia,ciasg i de Angle, de modo que
factores obvios y repetidos tales como espacio en la arca
da genéticamente escaso,disminucién posterior del espacio
en la arcada como resultado de la mesializacidn de los mo
lares permanentes, incisivos protrufdos y mordidas cruza-
das pueden ser consideradas entidades especificas de mal-
oclusidn. (12)

Cada una de las pautas de diagndstico de Dewey—-An -
derson para la maloclusién de clase I son llamadas Tipos.

Estos son facilmente reconocidos y particularmente
fitiles como auxiliares del diagnéstico durante los ahos -
de la denticidn Mixta. (12)

* CLASE I,TIPO 1
Se caracteriza por los incisivos apifiados y rotados

gue al erupcionar no tienen espacio suficiente en la arca
da para asumir sus posiciones normales. ( 12)

CLASE I,TIPO 1 GENETICA.

La primera clave de gue el espacio disponible no es
adecuado para la erupcidn sin restriccicnes de los dien -
tes permanentes, se ve cuando los incisivos inferiocores vy
supericores erupcionan entre los 6 y 8 anos. (12)

El procedimianto de diagnéstico para saber si el es
pacioc en la arcada es adecuado se inicia en al arco infe-
rior. Primero el ancho de cada central y lateral permanen
te es medido con toda exactitud. Después se determina el
espacio disponible en la arcada para &stos dientes. Esta_
medicifn se compara con la suma de los anchos de los inci
sivos inferiores. De igual manera se hace en la arcada su
pericr. S5i la suma del material dentario exede el total -
del espacio medido como disponible en cada arcada en mds_
de 3mm, se puede sostener una verdadera discrepancia en -
tre tamanio dentaric y espacio disponible. (12)
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CLASE I,TIPO 1 MUSCULAR.

Es el apifiamiento de los dientes antero-inferiores_
causado por presiones generadas por el mfiscule del labio_
inferior.

El mGsculo mentoniano es capaz de producir &sta mal
oclusidn si su accitn es demasiado vigorosa. Este apifia -
miento de los incisivos inferiores es un problema muscu -
lar limitado a sdlo el arco inferior.

Esta fuerza debe ser contrarestada por un aparato -
como el arco lingual activado.

Cuando en un nifio se ve hiperactividad del msculo_
mentoniano, es casi siempre una prueba de una pauta de de
glucién incorrecta. { 12)

* CLASE I,TIPO 2
Los dientes anteriores superiores se encuentran pro

trufdos v espaciados. El labio superior aparece mis corto
e hipoactivo, de modo que los labios no se adptan para en
cerrar los dientes durante la deglucién. El1 labio inferiar

por lo tante, parece actuar por demds hacia adentro y a -
rriba para lograr el sellado para la deglucién. Al aumen-—
tar el resalte, el labio inferior puede efectuar el sella
do para la deglucidn cerrdndose hacia arriba y lingual de
los incisivos superiores. { 12}

La eticlogia de la maloclusisn Clase I,Tipo 2,suele
ser una Serie de hibitos bucales prolongados, como la suc
cidn temprana de los dedos, que después puede cambiar por
una interposicidn lingual o inadecuada posicidn pasiva de
la lengua.

Si continGan &stos hé8bitos dafiinos por algunos afios
pueden generar fuerzas gque causen mal alineamiento en am-
bos maxilares y guizd mueva los dientes superiores a posj
ciones bastante protrusivas: mordida abierta anterior.
(12)

Frecuentemente existe una mordida abierta anterior_
en las maloclusicnes Clase I, Tipo 2, es decir, una clara
separacién visible desde adelante entre los bordes incisa
les de los dientes frontales superiores e inferiores o -
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cuando los dientes posteriores estédn en oclusibn. ( 12)

Pueden existir o no problemas fonidtricos,ejem: ce-
€eo, por lo que durante el diagnéstico estd indicada una_
Prueba fonidtrica.

La lengua puede proyectarse através de la abertura_.
entre los dientes frontales durante la degluci6n de pauta
anormal, con una tendencia a mantener la mordida abierta _
aGn después que el nifio haya dejado de chuparse el pulgar.

Durante la formacién de ciertos sonidos como: s,c y
Z el nifio puede experimentar alguna dificultad para encon
trar el contacto correcto entre la lengua y paladar. Otres
sonidos que se cumplen por contacto del labio inferior cem
el borde incisal de los dientes frontales superiores, co-
mo £ y v también pueden ser objeto de distorcidn, sustitu
cién u omisién. { 12)

El diagn6stico se realiza mediante el interrogato -
rio del paciente, el exdmen de las callosidades causadas
en los dedos por la succitn, escuchindolo hablar y viendo
su manera de deglutir, asi come hablando con los padres.
(12 )

Es casi superfluo aclarar que los nifos Clase I, Ti
Po 2, tienden a ser infelices, interiores en sus logros y
lentos para madurar, que pueden presentar problemas de ma
nejo psicolégico para el odontSlogo. Es mids comfin en varg
nes que en nifas., (12 )

* CLASE I,TIPO 3

Son las maloclusiones gue comprenden Mordidas Cruza
das Anteriores que afectan los Incisivos Permanentes Su -
periores.Es la erupcifén de un incisivo permanente superia
en posicidn de mordida cruzada por lingual; é&sto produce_
de modo inmediato una "mordida trahada". (12 )}

"Mordida Trabada™ : Tiene todas las posibilidades -
concurrentes de una pobre funcidn muscular labial y facial
pobre funcién masticatoria e inadecuado desgaste incisal__

¥y oclusal en las superficies contactantes de los dientes_
antagonistas; y hasta puede producir una rara expresidn, _
truculenta en ese nifiec. (12 )
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Los padres pueden referir expontineamente que el ni
no mastica de una manera rara, con movimientos de tijera_
de arriba a abajo en vez de los habituales rotantes.

Es importante el diagnSstico precoz de &stos casos,
si se detecta &sta maloclusiSn al erupcionar los dientes_
es mis fd4cil su tratamiento, en cambio, si se demora el _
tratamiento hasta los 10 o 12 afios, muchas veces ser& in-
adecuado el espacio hacia el cual se debiera mover el di-
ente trabado por lingual hasta gque asuma Su posicidn co -
rrecta en la arcada dentaria. (12}

Tambi&n sufre un dario considerable el pericdoncio -
de un incisivo central o lateral inferior, sobre todo en
su aspecto vestibular si se deja sin tratar.

Por lo tanto, el nino de mas de 10 ahos, probable -
mente deberd ser remitido al ortodoncista. (12)

* CLASE I,TIPO 4
Se caracteriza por Mordidas Cruzadas Posteriores de

los molares temporales, primeros molares permanentes o de
ambos, Para su diferenciacisn se han utilizado los té&rmi-
nos: funcional y genética, asi como unilateral y bilate -
ral. Paro existe otro m&todo diferente con el cual sGlo -
€s necesario determinar cudntos dientes superiores estdn_
en relacién de mordida cruzada y si &sta se encuentra en_
una de las tres relaciones vestibulo-linguales posibles
con los dientes inferiores antagonistas. (12)

Estas son:

1. Mordida Cruzada Lingual.

2. Mordida Cruzada Lingual Completa y

3. Mordida Cruzada Vestibular. {12}

* CLASE I,TIPO 5
Es la Pérdida de Espacio en el Segmento Posterior.

Superficialmente es parecida a la Clase I, Tipo 1 (falta_
de espacio genética), aungue el Tipo 5 significa una "per
dida de espacio" y no su falta genética. Ademis,la perdi-
da de espacio es en el segmento posterior ¥y no en el ante

rior come el Tipo 1. ({12)
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La discrepancia habitual en la arcada dentaria en el
Tipo 5 es causada por la migracién hacia mesial del pri -
mer molar permanente. Si se produce en la arcada superior
el deéplazamiento tiende a ser paralelo, con no demasiada
inclinacifn del eje del molar de los 6 afios gue se mueve_
hacia mesial. ¢( 12)

Esto es particularmente cierto si los segundos mola
res temporales se perdieron tempranamente, como a los 3 o
4 afos. Las radiografias del arco inferior, empero, mos -
trarin habitualmente que se produjo un movimiento de in -
clinacién y paralelo hacia mesial a la vez. ( 13)

Cuando el primer molar permanente Se ha desplazado_
hacia mesial en el casoc tipico,la longitud total del arco
se reduce dramdticamente. Cuando &sto ocurre, casi inevi-
tablemente el Gltimo premolar que erupciona en el cuadran
te donde se perdid el espacio queda "bloqueado" fuera de_
la arcada. ( 12)

El segundo premolar puede verse forzado hacia lin -
gual o retenido en lo que de otra manera parecerfa una ar
cada normal, puesto que corrientemente es el Gltimo premo
lar en erupcicnar. En el raro caso en que el primer premo
lar sea el (ltimo en erupcionar, en la mayoria de los ca-
505 se ver8 forzado hacia vestibular. (12

Tambi&én los canines superiores pueden quedar blogque
ados por vestibular ¢ lingual. Cuando guedan por vestibu-
lar, ofrecen una de las demostraciones mis dramiticas de_
las secuelas de pé&xrdida del espacio critico en la arcada_
en el segmento posterior. (12 )

En general cualguiera de &stas 3 causas pueden ser_
las que occacionen el desplazamiento mesial del primer mo-
lar permanente:

l. Caries.

2. Extracciones. ( Iatrogenia )

3. Factores Genéticos. (Erupcidn Ectdpica}
(12)
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La pérdida de espacio de la arcada por caries proxi
males es culpa de los padres'del nifio, pero la p&rdida de
espacio como resultado de extracciones prematuras de los_
molares temporales debe ser considerada, en la mayoria de
los casos,como Iatrogenia. Esto es particularmente vdlido
Si1 el odontSlogo no hace intento alguno por colocar un =
"mantenedor de espacio" que impida la casi segura pérdida
de espacio después de la exXtraccién de un molar temporal.
(12)

La erupcién ectdépica del primer molar permanente -
constituye una pauta eruptiva orientada hacia mesial,ocb -
servable en los molares superiores.

Barber ( 15), sostiene que los primeros molares per
manentes inferiores muy rara vez erupcionan ectdpicamente.

Cuando, menos cominmente,se produce la anguilosis o
la retencién palatina de los caninos superiores; habitual
mente se encontrari que hay un factor genético involucra-
do en &stos casos. Tambi&n puede haber pérdida del espa-
cio del molar temporal a causa del descuido por demasiado
tiempo de las caries de &sos dientes. 12

Hay que poner &nfasis en que el tratamiento por mo-
vimienteos dentarios menores en los casos de la Clase I,Ti
po 5, no involucra la reubicacién distal del mclar de los
6 afos desplazado a gran distancia. Quizd lo mé&s que se -
puede esperar razonablemente de los tratamiencs por movi-
mientos dentarios menores sean 3mm de espacio recuperado_
en el maxilar superior, y 2mm en el inferior.

La derivacién al ortodoncista estaria indicada en _
los casos en que las medicicones de diagnfSstico mostraran_
que la pérdida de espacio por migracidn del primer molar_
permanente exeda &stas dimenciones. {12 }

* CLASE I,TIPOC O

En éste tipo de oclusidn la incidencia es baja.Co -
rresponde al nifio en guien todos los dientes de interdigi
tan normalmente en una buena relacifn de Clase I y las 13
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neas medias dentarjas superior e inferior coincidén entreu

si y con la linea facial media. . . :
No hay discrepancia oclusal d;stinguible ‘en 1as ar-

cadas dentarias a &sta edad. Se denomina Clase I, TlpO 0,- ';

rox cero defectos. ( 12)



. . 13 _ .
C} CARACTERISTICAS IDEALES DE LA DENTICION PRIMARIA Y -
MIXTA TEMPRANA ' L :

El desarrollo de la denﬁidiﬁn'ég;uh proceso conti -
nuo que- puede ser dividido en 3 FasgSQQf'f'

FASE I ' IR

Denticisn Decidua hasta la Transicién:

Esta etapa cubre el pexiodo desde 2.5 a cerca de -
los 6 afios de edad, durante la cual, no ocurren cambios in
traorales obvics.

Los arcos dentales estan completos y tienen forma -
de medio circulo.Todos los dientes deciduos han alcanzado_
sus niveles oclusales y scn funcionales. La posicidén de 1ics
dientes deciduos es mds o menos vertical y frecuentemente_
hay espacio entre ellos, Durante &sta fase un patrén se de
sarrolla: Atriccién. ( 3)

La forma de las superficies bucales del hueso alveo
lar estd determinada principalmente por las raices de los_
dientes deciducs y las coronas de los permanentes. La oclu
sién de los molares deciducs es comparable a la de los mo-
lares permanentes en un adulto joven. lLos incisivos deci -
duos estin en una posicién recta y son mis o menos perpen-—
diculares al planc oclusal.

los signos de apifiamiento futuro estin indicados en
la medida de los 4 incisivos inferiores permanentes. Uno -
de @sos signos es la rotacifn ligera del incisivo central.

Al tiempo de gue las coronas estdn terminandc de -~
formarse, las dimensiones totales incrementar&n, Esto pue-
de conducir a malalineacién adicional de estos dientes, -
asi como el incremento en la medida del arco estd general-
mente limitada. En contraste con los dientes anteriores de
ciduos, los permanentes no se alinean dentro de los maxila
res antes de erupcionar, en general mantienen su orienta -
cidén inicial .

FASE II

A) Primer Periodo Transicional:

Empieza alrededor de 1los 6 afios de edad y dura cer

ca de 2 ahos.
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Se caracteriza por:'

1) Emergencia y erupcién de leos primeros molares pe
manentes. ' '

2) Muda de los incisivos deciduos.

3) Emergencia y erupcién de los incisivos permanen-
tes. ( 3 )

Es generalmente una fase estéticamente desagradable
en el desarrollo de la denticién. La emerdencia de los diem
tes permanentes, particularmente los incisivos centrales -
superiores, frecuentemente di la impresidn de que los inci
sivos permanentes son anormalmente largos. De este modo e-—
rupcionan en una posicifn aparentemente desarmoniosa con -
un diastema central en el maxilar superior,

Hay un aumento limitado de las dimensiones del arco
dental gque ocurre antes y durante la emergencia, y después
de la erupcién de los dientes permanentes. Los cambios en_
las dimensiones de anchura del arco durante e inmediatamen
te antes del primer periodo transiciocnal difiere marcada -
mente de individue a individuo; y parecen estar inversamen
te relacionados con la medida de los espacios presentes en
la seccidn anterior de la denticidn decidua.

FASE III

Periodo Intertransicional:

Empieza alrededor de los 9 anos, cuando los incisi-
vos permanentes terminarcn de erupcionar Yy termina cuando_
concluye el reemplazamiento de los dientes deciduos. Los -
dientes deciduos en la regifn posterior muestran atriccién
aumentada. Las cGspides, originalmente pronunciadas de los
melares deciduos y caninos estd&n generalmente gastadas, -~
mids bié&n planas o afin superficies cdncavas cuando la denti
na esti expuesta, el patrdn de uso indica las relaciones -
funcionales entre los dos arcocs dentales,

Los aumentos en la mandibula en longitud son horizan
talmente. Graduelmente se hace disponible m&s espacic para
los segundos molares permanentes. Un aumento comparable to
ma lugar en la regidén posterior de la maxila, permitiendo_
la adquisicién de espacio necesaric para los segundos mola

res permanentes superiores. ( 3}
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La altura total de los maxilares aumenta en rela . -
cién con el desarrollo continuc del esqueleto.fagial‘y;el_
proceso alveclar. _

Las dimensiones sagital y transversal de los arcos_
dentales generalmente experimentan pequefios cambios duran-
te la fase intertransicional. AlgGn aumento en la anchura_
intercanina generalmente toma lugar cortamente antes de que
los caninos decioduos sean perdidos. {( 3 )

La forma del arco es generalmente bastante estable.
Después de la erupcién de los incisivos ligeramente incli-
nados labialmente pueden permitir una profundidad mis gran
de del arco y in mayor overbite y overjet,

B) Segundo Periodo Transicioconal:

Empieza alrededor de los 10 afios de edad. Estd ca -
racterizado por 3 formas clinicamente significativas:

1) Muda de canines y molares deciducs.,

2) Emergencia y erucidn de los caninos permanentes_
Y premolares.

3) Emergencia y erupcidn de los segundos molares per
manentes.

Lz emergencia del segundc molar permanente general-
mente senala el fin del segundo periodo transiciconal. Los
molares deciduos son reemplazados por premolares con una -
dimensidn mesiodistal de la corona mids pegquefia. Lo opuesto
sucede con los caninos. En la fase final de este periodo -
todos los dientes deciduos han sido mudados y todos los su
cesores, excepto los caninos superiores, entd&n completamen
te erupcionados y en oclusidn. Hay espacio adecuado en los
arcos dentales para los segundos molares permanentes,

Con la erupcién de los caninos permanentes, cuyas -
raices estan afin incompletas, el espacic se hace disponi -
ble dentro del proceso alveolar para proveer espacio para_
el cambio en la inclinaci6n del incisive lateral.

Durante el segqgundo pericdo transicional, ocurren al
gunos cambios en las dimensiones de los arcos dentales. E-
llos se hacen m&s largos debido a la adicidn de los segun-
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dos molares permanentes; por otra parte, hay una reduccidn
pequenta en la profundidad del arco medida de las superfi -
cies labiales de los incisivos centrales perpendicular a u
na linea que conecta las superficies mesiales de ambos pri
meros molares permanentes. Esto es debido ala medida mesio
distal total mis pequefia de los premolares y caninos compa
rada con sus predecescres. ( 3 )



CAPITULO II

" ETIOLOGIA DE MALOCLUSIONES ADQUIRIDAS "

1. CLASE I, TIPO 2: ' A) HABITO DE SUCCION
E) PROTRUSION LINGUAL

2. CLASE I, TIPO 5: * PERDIDA PREMATURA DE
DIENTES PRIMARIOS.
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ETIOLOGIA .DE MALOCLUSIONES ADQUIRIDAS . - .

Es preciso determinar primerd31afééﬁs§'d_ééﬁéas basicas
de la anomalia, y después el:periﬁdbudﬁfanfe‘el-cual los fac
tores inflﬁyen scbre el desarrollo ¥ lé_edad a gue actGan. -
Asimismo, es.importante saber el tipo o tipos afectados por
estos factores causales. (1 )

En cuanto al resultado final, la maloclusi&n en si, son
de importancia primordial, su naturaleza destructiva y grado
de ella, o sea, el alcance de las molestias e inconvenientes
que el individuo sufre o sufriri por consecuencia de la ano-
malfa.( 1 )

No existen dudas respecto de que la succidn del pulgar_
y dedos, asi como hé&bitos similares, tales comec mordisgueo -
de labios, proyeccidn lingual, durante la deglucidn o fona-_
cidén, causan desviaciones mis o menos pronunciadas, especial
mente en la posici6n de dientes anteriores.( 1 )

El efecto de los hibitos depende principalmente de su =
intensidad, perco asi también es probable que la resistencia_
a la deformacidn varia de un paciente a otro. Si bien no pa-
rece haber pruebas definitivas, algunos autores sostienen =
que la succidn del pulgar es de consecuencias miAs serias -
cuando estd acompafiada de ragquitismo. (1 )

Es por cierto, un factor importante, la edad a la cual_
se abandonan los héibitos, en la decisidén de si &stos tendrén
o no un efecto permanente. Varios autores sefialaron que exis
te tendencia marcada la autocorreccién de la maloclusisn una
vez interrumpido el hé&bito, especialmente cuando estc se lo-
gra bastante temprano en el desarrollo de la oclusidn.( 1 )}

El efecto de la pérdida prematura de dientes temporarics
varia de una persona a otra, Y depende de varios factores ta
les como: cuiles son los dientes perdidos, el perifSdo en que
se pierden y las condiciones del arco. La experiencia sefiala
gue el riesgo de una reduccidn de espacio aumenta cuando mas
distalmente ocurra la pérdida en el arco.
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La pérdida de incisivos en casos normales, tiene poco e
fecto, mientras que la pérdida del segundo molar temporario_
daria por resultade una tendencia mds o menos acentuada para
el cierre de espacio por el movimiento mesial de los molares
permanentes y algin movimiento distal de los dientes anterio
res al) espacio. ( 1)

La pérdida en el maxilar es m&s importante que en la man
dibula debido a la mayor tendencia al movimiento mesial en la
Primera.

En lo gue respecta al periddo en gque ocurre Ila p&rdida -
se acostumbra distinguir entre pérdidas anteriores y poste-_
riores a la erupcidn de los primeros molares permanentes.

Probablemente, el periddo durante el cual ocurre la pér
dida sea un factor importante; la pérdida tiene mayor efecto
a la edad de 7 a 8 afos que mds tarde. ( 1)
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CLASE I TIPO 2: A) I_-IAB_ITO DE SUCCION.
.. 'B). PROTRUSION LINGUAL.

HABITOS::

- Durante muchos afios, los odontSlogos han atendido los
hiabitos bucales de los nifios., Consideran éstos hibitos co-
mo posibles causas de presiones desequilibradas y daninas_
que pueden ser ejercidas scbre los bordes alveolares inma-
duros y sumamente maleables, y también de cambios potencia
les en el emplazamiento de las piezas y en oclusiones, que
pueden volverse francamente anormales si contintan éstos -
hibitos largo tiempo. ( 5)

(17 )Engel afirma gue la observacidn directa de los nifios,
en su primer afio de vida revelaba que su organizacitn era
escencialmente bucal y de tacto. Al nacer, el nino ha desa
rrollado un patrdn reflejo de funciones neurcmusculares, -
llamado reflejo de succidn. Incluso antes de nacer, se han
observade flucroscépicamente en el nific, contracciones bu-
cales y otras respuestas reflejas. (5 )

Esta temprana organizacibdn nerviosa del nifo le permi
te alimentarse de su madre y agarrarse a ella, como lo de-
muestran los reflejos de succidn y de asimiento, y el refle
jo de Moro, todos presentes al nacimiento. Evidentemente, -
el patrén de succidn del nific responde a una necesidad. -
La necesidad de agarrarse no resulta tan obvia. (35 )

Sin embargo, aungue estos dos reflejos influyen en el
nific ¥y en su situaciones iniciales de aprendizaje, y con-_
tribuyen a su desarrollo psiquico, el calor de la leche -
que llega a su cuerpo Y la sensacidn de alivio del hambre_
que sigue a la =uccifn, hacen que este reflejo sea marcada

mente predominante. (5 )

Actos Bucales No Compulsivos: Los nifios experimentan_
continuas modificaciones de conducta que les permite dese-—

c¢har ciertos hébitos indeseables y formar h&bitos nueves y
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aceptables.éoc;aimente. Los hdbitos gque se adoptan o aband
nah'ﬁaqilmghte.en1el patrén de conducta del niﬁo;;al madu-
far este son los denominados No Compulsivos, (5 ) |

H&bitqsiBuéales Compulsivos: Generalmente, se concuer
da en afirmar gue un h&bito bucal es compulsive cuando ha_
jadquirido una fijacidén en el nifo, al grado de que este a-
cude a la prictica de ese hibito cuando siente que su segu
ridad se ve amenazada por los eventos ocurridos en su mun-
do. '

Tiende a sufrir mayor ansiedad cuando se trata de co-
rregir ese hibito. Debe aclararse que estos hdbitos compul
sivos expresan una necesidad emociconal profundamente arrai
gada. { 5) '

Aungue las etiologias especificas de los hébitos buca
les compulsivos son dificiles de aislar, algunos autores o
Pinan gque los patrones iniciales de alimentacidn pueden ha
ber sido demasiadeo rdpidos, O gque el nifio recibia poco ali
mento en cada toma. También puede haberse producido dema -
siada tensién en el momento de la alimentacién, vy asimismo
Se ha acusado al sistema de alimentacién por biberdn. De -
igual forma se acepta generalmente gque la inseguridad del _
nino, producidas por faltas de amor y ternura maternales,
juega un papel importante en muchos casos. { 5)

El hébito de chuparse el pulgar y otros dedos, es im-
portante por la preocupacién que causa a los padres. Con _
frecuencia el pediidtra, a gquien acuden los padres alarma -
dos, se encuentran tan confundidos acerca del significado_
de este hédbito como los mismos padres. Se le dificulta ayu
darles o calmar sus angustias. Hacer &sto bien, requiere -
conocimientos acerca del significado de este hdbito en dife
rentes edades. Necesita seber que danos puede provocar, si
2s gue existen; gué factores conducen al desarrollo de es-
te hibito y qué medidas tomar para manejar la situacidn en
forma adecuada. { 6 )

James, William { 19 ), eminente psicSlogo,escribi&:Un
hbito adquirido,desde un puntoc de vista psicol&gico,no es
mis que un nueve camino de descarga formado en el cerebro,
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mediante el cual tratan de escapar ciertas corrientes aferen
tes. ( 6)

Los hibitos en relacifn con la maloclusién deberin ser
clasificados como: itiles Yy dafiinos. Los h&bitos fitiles in
cluyen los de funciones normales, como posicidn correcta de
la lengua, respiracidn y deglucién adecuadas, y uso normal _
de los labios para hablar. Los habitos dafiinos son todos a-
quellos gque ejercen presiones pervertidas contra los dientes
Y las arcadas dentarias, asi como hé&bitos de boca abierta,-
morderse los labios, chuparse los labios y chuparse los pul
gares. ( 6)

Aparte del efecto de chuparse continuamente el pulgar,
existe otro aspecto gue exige consideracitn. El pulgar es -
un cuerpo duro vy, si se coloca con frecuencia dentro de la
boca, tiende a desplazar hacia adelante la premaxila junto_
con los dientes incisivos, de tal manera que los incisivos_
superiores se proyectan hacia adelante mas alld del labio -
superior. ( 6}

Se ha afirmado que los dientes deciducs no solamente -
sirven de 6rganos de la masticacién, sino también de mante-
nedores de espacio para los dientes permanentes. También a-
yudan a mantener los dientes antagonistas en su nivel oclu-
sal correcto. (6 )

Cuando existe falta general de espacio en ambas arcadss
los caninos deciduos frecuentemente son exfoliados antes de
tiempo, y la naturaleza intenta proporcionar mis espacio pa
ra acomodar a los incisivos permanentes gue ya han hecho e-
rupcidn,

La pérdida prematura de una ¢ mds unidades dentarias -
puede desequilibrar el itinerario delicado e impedir due la
naturaleza establezca una oclusién normal y sana. (6 )

H&bito de Chupeteoc.- En general, los labios contienen_
a los dientes cuande uno deglute, en tanto que en el chupe-
teo, el labiec inferior se desplaza hacia el lado lingual de
los incisivos maxilares empujindolos mds hacia adelante. El
funcionamiento anormal del mdsculo mentoniano y la activi-_
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dad del labio inferior aplanan el segmento mandibular ante-
rior. ( 4) ,

La duracién del hdbito mds alld de la infancia tempra-
na no es el Gnico factor. De igual importancia son la fre-—_
cuencia y la intensidad. El nific que chupetea sélo esporddi
camente o sS5lo cuando se va a dormir, tal vez sufra menos -
dano gue uno que tiene el dedo en su boca de manera constan
te. También es importante la intensidad de este hibito.( 4}

No todos los hibitos de chupeteo ¢ de musculatura bucal
anormal requieren tratamiento con aparatos, ni todos los h&
bitos ocasionan dafios. En estos casos se debe dejar al nifio
tranquilo y observarle peri6dicamente.( 4 )

Si el hébito es s6lo una faceta de una inmensidad de -
sintomas de un problema de comportamiento ancrmal, lo gue =
recomienda primerc es consultar a un psiquiatra. 5in embar-
go, estos casos son la minorfa. En muchas ocasiones los ni-
fios tienen una adaptacidn y salud adecuadas.f{ 4 )

Se puede tomar en cuenta algln tipo de tratamiente con
aparatos si hay cooperacién de los padres, del paciente y -
de los hermanos. El momento Sptimo para colocar el disposi-
tivo es entre los 3.5 a 4.5 afios de edad, de preferencia du
rante la primavera o el verano, ya que es cuando la salud -
del nifio esti en su mdximo y el deseo del chupetec puede -
ser substituido por el juego fuera de la casa y las activi-
dades sociales. { 4)

El aparato tiene varios propdsitos. Primero, hace que
el chupeteo carezca de sentido. Claro que el nifio puede codb °
car su dedo en la boca, pero no obtiene satisfaccidn al ha-
cerle. Segunde, debido a su construccibn, el aparato evita_
que la presidén del dedo continfle desplazando labialmente a
los incisivos superiores, lo que evita un dafio mayor ¥y una_
funcién de los labios y la lengua anormales. Tercero, el am
rato obliga a gue la lengua vaya hacia atris. Si el pacien-
te es normal, nifo sano, no se pueden observar resultados -
desfavorables, excepto el defecto del lenguaje sibilante -
temporal cuando se usa el aparate, mismo gque desaparece al_

retirarlo.{ 4 )



23

El verdadero peligro del chupeteo prolongado es un posi
ble cambioc en la oclusidn, que permite que las fuerzas mus-
culares deformantes potentes creen una maloclusidn permanen
te. Estas fuerzas son las gqgue originan mordida cruzada unila
teral y bilateral, asociada con frecuencia'con hébito de -
chupeteo. ( 4) '

Es posible que haya un crecimientb inadecuado a los an
cho en el maxilar debido a una posicifn de la lengua baja y
fuerzas anormales ejercidas sobre el maxilar por el miisculo
buccinador durante el chupeteo. (4 )

Debido al estrechamiento del arcc maxilar, el paciente
se ve forzado a mover la mandibula hacia la izguierda o de-
recha para poder crear una oclusisn funcional. En otras pa-—
labras, lo que aparenta ser una mordida cruzada unilateral_
en escencia es un problema bilateral, y debe ser tratado co
me tal, ( 4)

En este tipo de situaciones se debe construir un dispo
sitivo no sSlo para ensanchar los segmentos bucales del ar-—
co dental maxilar, sino tambié&n para crear una fuerza orto-
pédica para colocar los dos huesos maxilares en una relacién
mds normal. ( 4)

Las maloclusiones funcionales se deben tratar tan pron
to como se descubran con el fin de crear un medio adecuado_
para el futuro desarrollo de la denticidn.

El mé&todo de elccién es por lo general, el retenedor &
lengua para romper hébitos, ya que con &ste no se requiere_
una cooperaclién del paciente tan importante como con los a-
paratos removibles, { 4 )

"Succisén del pulgar": Sste término ha sido utilizade -~
superficialmente para cubrir una amplia variedad de hdbitos
bucales de succidn., La succién forzada repetida del pulgar,
con fuertes ontracciones asociadas bucales y del labio, pa-
rece ser el tipo de succidn m&s probablemente relacionada -
con maloclusidn. ( 11)

El tipo de patrSn facial hace alguna diferencia. Un -
perfil recto con una oclusidn firme de Clase I, parece tole
rar las fuerzas de la succidn del pulgar mejor que un esque

leto facial tfipico de Clase II. ( 11)



No se debe degar de considerar la cara en la que apare

ce el hibito, porque un h&bito 1eve en algunas:caras es’ m&s.
perjudicial gque uno severo en otras. (11 }

Asi como varfan los Eactores que hacen ethﬁbiﬁo;fégi;
tambi&n varfan las caras. Es la combinacifn de hébito mis -
cara en crecimiento lo que origina el problema clinico.{1ll)}

Los aspectos cliﬁicps del”problema puedenldividirse en
tres fases precisas: ) '

a} Fase I.- Succidn del pulgar normal y subclfnicamente
significativa.

b) Fase II.- Succi6n del pulgar clinicamente significa
tiva.

¢} Fase III.- Succibn del pulgar intratable., {11 )

a} Fase I.- Succidn del pulgar normal y subclfnicamen-—
te significativa: esta fase se extiende desde el nacimiento
hacta mds o mencs los 3 anos, dependiendo del desarrolleo so
cial del nifio. La mayoria de los nifios muestra una cierta -
cantidad de succiédn del pulgar, & de otros dedos, durante -
&ste periddo, sobre todo en el momento del destete. (11)

Generalmente la succifn se resulve en forma natural al
final de la Fase I. Sin embargo, si el nifio muestra algunas
tendencias al tipo "pulgar-especifico” de succidén vigorosa,
el enfoque debe ser definitivamente profildctico por el po-
sible dafio oclusal. (11 )

El uso de un chupete de goma hacia el final de la Fase
1 es mucho menos perjudicial, al menos desde el punto de -~

viita dentario, que la succidn vigorosa repetida del pulgar
( )

b} Fase IIl.- Succidn del pulgar clinicamente significa
tiva: esta fase se extiende aproximadamente desde los 3 a -
los 6 & 7 afios. La succién practicada durante é&sta &poca me
rece atencifén mis seria por dos razones;:

1.- Es una indicacién de posible ansiedad clinicamente
significativa, y

2.- Es el mejor momento para resolver los problemas -
dentarios relacicnados con la succeidn digital. (11 )

¢) Fase I1I.- Succidén del puldgar intratable: cualquier

tipo de’'succién que persista despuds del cuarto afio presen-
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ta un problema dificil, ya gue &sta persistencia puede ser la
prueba de problemas distintos de una simple maloclusiénf1ll)

Un hébito de succibn del pulgar durante la Fase ILI re-
guiere a menude terapia odontoldgica y psicolSgica directas.
Cualguier h&bito de succidén del pulgar gque persiste hasta 1la
Fase III, seguramente no es mis que un Sintoma de un problem
mayer que la maloclusidn resultante. {11 )
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EMPUJE LINGUAL

Son varjas las causas. Puede verse como un remanente de
la succién del pulgar,.é como hébito por sf.(11)

Precuentemente,ée aprende'temprano en la vida cuando -
ha habido una tonsilitis 6 una faringitis crénica. Cualguier
dolor crénico en la garganta empuja la lengua hacia adelante,
sobre todo durante la deglucidn. Si la afeccidn de la gargan

%ﬁ_f?ntinﬁa, no intentar la correccién del empuje lingual.
Hay que diferenciar cuidadosamente un empuje lingual -
simple, un empuje lingual complejo, la retencidén de un patidn
de deglucidn infantil y una postura defectuosa de la lengua.
(Ll )El pronSstico para un empuje lingual simple suele ser -
excelente, buenc para un empuje lingual complejo, y muy po—_
bre para la retencién de patrones de deglucifn infantil.(1l1l)
El empuje lingual simplese define como un empuje Lingusl
con una deglucidn con dientes juntos., La maloclusién habitual
mente asociada es una MORDIDA ABIERTA bien c¢ircunscrita en -

la regién anterior.(11l)

Si hay una labioversién excesiva de los incisivos supe-
riores, el tratamiento del empuje lingual no debe comenzar -
hasta que los incisivos hayan sido retractadecs. Muchos empu-
jes linguales se corrigen espontineamente durante la terapia
ortoddntica, (11)

El empuje lingual complejo se define como empuje lin—_
gual con deglucién con dientes separados. La maleoclusidn gque
se ve con un empuje lingual complejo tiene dos rasgos distin
tivos:

1.- hay una pobre adaptacién oclusal con un desliza- -
miento a cclusién, vy

2.- hay una Mordida Abierta anterior generalizada.(ll)

El empuje lingual complejo se puede diagnosticar sola-_
mente por los modeleos.

Cuando se toman los modelcos en las manos y se articulan,
hay inseguridad sobre cudl es precisamente la posicidn oclu-
sal habitual del paciente. No hay estabilidad en el engrana-

je cuspiden. ( ;1)
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ELl pronSstico para el empuje lingual complejo no es tan
bueno, ya qﬁé erxisten dos problemas néuromuscuiares:

- un reflejo oclusal anormal, y R

- un reflejo de deglucidn.

Mucha responsabilidad recae en el paciente, quien debe
saberlo desde el comienzo del tratamiento. (11 )

Retencidén de la Deglucidn Infantil.- Es la‘persistencia
indebida del reflejo de deglucidn infantil. Muy pocas persoc~-
nas lo tienen; quienes si,ocluyen habitualmente s8lo sobre w
molar en cada cuadrante. Ademds, muestran contracciones fuer
tes {casi vioclentas) de los misculos inervados por el sépti-
mo par craneal durante la deglucidn, mientras la lengua es -
protruida marcadamente y sostenida entre todos los dientes,
durante los estadios iniciales de la deglucidn. { 1)

Estos pacientes no tienen rostros exkpresives, porgue -
los milsculos inerxvados por el séptimo par, estdn siendc usa-
dos para el esfuerzo masivo de estabilizar la mandfbula y no
para los movimientos fAciles delicados de la expresidn fa -
cial. { 11 )

los pacientes con deglucidén infantil tienen serias difi
cultades en la masticacidn. Alqunos creen que va acompafiada_
de una regresi&n de personalidad infantil. (11 3

*PERDIPA PREMATURA DE DIENTES PRIMARIOS.- La palabra -~
"prematura” se refiere al propio desarrollo dentario del ni-
Ro, no a las normas de poblacidn, Especificamente, se re -
fiere al estadio de desarrollo del diente primario perdido.
(1) Cuando un diente primario se pilerde antes gque el suce -
sor permanente haya comenzado a erupcionar (formacifn coro -
naria terminada y formacidén radicular iniciadal, es probable
gque el hueso se vuelva a formar sobre el diente permanente, -
demorando su erupcién. { 11)

Cuando la erupcidén esti demorada, los otros dientes dis
ponen de mids tiempo para correrse al espacio gue debiera ha-
ber sido ocupado para el diente demorado. {11}

- "P&rdida Prematura" significa pérdida tan temprana -
gque el mantenimiento natural del perimetro del arco puede -~
sar comprometido.
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- "Pérdida temprana" de dientes primarié,'se'refiere a
sus pérdidas antes de la época esperada, pero sin pérdida -
del perimetro. (11) R

Las definiciones de "prematura" y "temprana" dependen_
de las condiciones en la boca del nifio; por ejemplo: patrén
de desarrollo de los dientes permanentes, tamafio de los dien
tes, perimetro del arco, etc. (11)

Indudablemente la causa aislada mayor de maloclusién -

localizada, es la "Caries Dental". La caries puede ser res-
ponsable de la pérdida prematura de dientes primarios, co—_
rrimiento de dientes permanentes, erupcién prematura de -
dientes permanentes, etc¢. Aungue no es la Gnica causa de &s
tas condiciocnes. (11 )
(18 )Jarvis ha demostrado dque la caries ILnterproximal juega
un papel muy impertante en el acortamiento de la longitud -
del arco. Cualquier disminucién en el ancho mesiodistal de_
un molar primaric puede resultar en el corrimiento hacia a-
delante del primer molar permanente. (11)

Se ha dicho que el aparatc més importante en el campo_
de la Ortodoncia profildctica es una restauracién totalmen-
te contorneada, bilen colocada en un melar primario.

Si ésto es cierto, el siguiente aparato m8s importante
debe ser el mantenedor de espacio, colocado para prevenir -
el corrimiento cuando tode el diente primario se ha perdido.
(JJ'kon frecuencia se olvida que el corrimiento de los -
dientes puede ocurrir antes y durante la erupcidn, al igual
que después de la erupcidén completa en posicidn. Este pro-_
blema de la pérdida prematura de dientes primarios no puede
ser manejadeo sin un conocimiento exacto de las tendencias -
de corrimiento de los dientes y los efectos de la pérdida -
de los dientes primarios y la erupcién de los permanentes -
sobre el perimetro del arco. (11}

INCISIVOS PRIMARIOS: La pérdida de &stas piezas no_
suele ser motivo de preocupacidén; sin embargo, si un incisi
vo primario se perdiera antes gue las coronas de que los in
cisivos permanentes estén en una posicidn para impedir el -

corrimiento de los dientes primarios ubicados mds distalmen
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te, puede resultar una maloclusién de la dentadura priﬁaria.
¢ 1 )CANINOS PRIMARIOS: La pérdida de &stos dientes es un -
asunto de mayor preccupacifn. En el maxilar superior, el ca-
nino permanente erupciona tan tarde, gue si el canino prima-
rio es eliminado antes gue el central y el lateral se hayan_
juntado, puede permitir una separacién permanente de los dien
tes anteriores. ( 11 )

La pérdida del canino primario en la mandibula es més
frecuente y m&s seria. La pérdida extemporanea de &stos dian
tes puede resultar en la inclinacidn lingual de los 4 incisi
vos infericres, si hay actividad anormal del misculo mentonia
no, una scbremordida extrema, o deglucidén con dientes sSepa-
rados. {( 11 )

Se ha recomendado que se extraiga el canino primario -
para facilitar el alineamiento de los incisivos permanentes
en la mandibula. .

La extraccién del canino primaric para lograr dicho a-
lineamiento debe ser correlacionada a veces con un aparato -
para impedir la inclinacidn lingual de los incisivos. (11)

Mis de un canino inferior blogueado debe su peosicién a
una extraccidn mal planeada del canino primario, asi como mu
chos mal-alineamientos anteriores se deben a la retencidn -
prolongada del mismo diente. ( 11 )

PRIMEROS MOLARES PRIMARIOS: La pérdida de &stos dien -
tes no es considerada por algunos como de importancia clini-
ca, ya que el problema no se manifiesta por algln tiempo des
pués de la extraccién. (1n)

Si el primer molar primario se pierde muy tempranoc, el
segundo molar primario puede correrse hacia adelante hacia -
la &poca en gue el primer molar permanente estd erupcionande.
(11 )Si el primer molar primario se pierde después gue se -
ha establecido una firme neutroclusién de los primeros mola-
res permanentes, hay menor probabilidad de p&rdida de espa -
cio. { 11 )
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La pé&rdida del primer molar primario no es tan dafina

como la del segundo molar primario, si se pierde durante -
la erupeiédn activa del primer premolar, hay poca posibili-
dad de p&rdida del perimetro del arco y si se pierde antes
del comienzo de la erupcién del primer premolar, puede ocn
rrir pérdida del perimetro. ( 11)

SEGUNDO MOLAR PRIMARIO: La pérdida temprana de &sta -
pieza permitird de inmediato el corrimiento hacia adelante
del primer molar permanente, afin cuando todavia no haya e-
rupcionado. ( 11 )

El segundo molar primario es mis ancho mesiodistalmen
te gue su sucesor, pero la diferencia de sus anchos €s uti
lizada en la parte anterior del arco para proporcionar es-—
pacio a los caninos permanentes. é&r esto, en la dentadura
superior, la pérdida temprana del segundo molar primario,=-
resulta no en un segundo premolar impactado o blogqueado, -
sino en un canino en labioversifn. Esta malposicién ocurre
porque el canino erupciona, en el arceo superior, después -
del primerc y segundo premolares, los que tienen asi la -
primera oportunidad al espacio disponible. { 11)

En la mandibula, donde la secuencia de erupcién es di
ferente y el segundo premclar es el (ltimo de los tres dien
tes en llegar, resulta el diente blogueado fuera de posi-_
cidn.

Nunca es demasiado insistir en la importancia del se-
%%ﬂs? molar primario durante el estadio de denticién mixta

La p&rdida de substancia coronaria por caries en &ste
diente (segundo molar primario)}, puede ser mis seriaﬁla -
pérdida de cualquier otro diente entero, ya dque juega un -
papel muy importante en el establecimiento de las relacio-
nes oclusales ¥y el mantenimiento del perimetro del arco.

Cuando se pierden dos 6 mé&s molares primarios prematy
ramente en el desarrollo de la denticidn, existe ademds de
los efectos acumulados de corrimiento ya anotados, la opor
tunidad de gue se produzacan otros cambios. ( 11)

Con la pérdida del apoyo dentario posterior, la mandi
bula puede ser sostenida en una posicién que proporcione -
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algtn tipo de funcibdn oclusal adaptativa y adem&s una mor-
dida cruzada posterior acomodativa. Estas mordidas cruza -
das posicionales, tienen efectos de largo alcance en la =
musculatura témporo-mandibular, el c¢recimiento de los hue-
sos faciales y las posiciones finales de los dientes perma
nentes. { 11 )

En el maxilar superior, Davey { 16 ) sacé en conclu -
sidn que los factores relacionados con la migracién de los
primeros molares permanentes, despufs de la pérdida del se
gundo, © del primero y segundo meolares primarics eran:

1. La cantidad de espacio libre- m&s corrimiento ocu-—
rria en arcos c¢on menos espacic libre.

2. Altura Cuspidea— cfispides altas en molares perma -
nentes inhiben el corrimiento.

3. Edad cuando se pierden los dientes primarios- la _
mayor pérdida se producifia cuando los molares primarios Se
perdian antes de la erupcién de los primeros molares perma
nentes,

En el maxilar inferior, no se tienen datos atdn. ( 11)
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" CONTROL DE MALOCLUSIONES MENORES "

1. CLASE I, TIPO 2: * ROMPEHABITOS

2. CLASE I, TIPO 5: * MANTENEDORES DE ESPACIO
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CONTROL DE MALOCLUSICNES MENORES.

Para modificar la direccifn de un diente o la forma_
de un arco, no hay md&s gue un medio: hacer actuar fuerzas_
que empujen o tiren los dientes o que distiendan o contrai
gan los arcos. Todos los dispositivos y aparatos utiliza -
dos estén, pues, concebidos y realizados para poner en ac-
cifn una o muchas fuerzas. ( 2 )

Estas fuerzas pueden provenir de la utilizacién de -
resortes,tornillos, eldsticos,etec. que originan fuerzas ex-—
trinsecas, llamadas también artificiales; o de la contrac-
cidén muscular, dando origen a fuerzas intrinsecas o natura
les. Aqui, la energia utilizada resulta de movimientos eje
cutados cuando funciona el conjunto de Srganos de la masti
cacién (misculos faciales,lengua,deglucidn). (2 )

Para cada uno de los 5 tipos de maloclusidn Clase I,
podrin ser utilizados 1 o m8s aparatos bdsicos.A continua-
cifn se veri el procedimiento en 4 pasos para efectuar un_
movimiente dentarioc mencr.

1.E1 Dx. de la Maloclusidn serd cuidadosamente elabo
rado. De ser posible, también en &ste momento serd elabora
da la etiologia de la maloclusiédn. Se toman las mediciones
para el andlisis de la denticifn mixta { en la clase I, ti
pos 1 ¥ 5 ) ¥ se los compara con las radiograffas o con lzE
tablas de Moyers ( 11}). A menudo el anflisis del espacio a
yudari a aclarar la etiologfa. Puede resultar manifiesto -
durante las mediciones de espacio existente en cada cuadran
te que s6lo uno tiene problemas de espacio y gque los demds
estdn esencialmente normales y no necesitan ser tratados.

{ 12)

2.La Seleccidn del Aparato para mover los dientes a_
las posiciones méds preferidas debe ser efectuada con gran
cuidado. Se debe encontrar el aparato m8s adecuade para la
maloclusi6n diagnosticada. En la mayoria de los casos,se -
tiene la opcidn entre un aparato fijo y uno removible. Oca
cionalmente, se puede elegir el uso de una combinacifn de
ambos tipos.
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3.E1 Tratamiento involucra el uso inﬁeligente Yy con-
servador del aparato elegido. Ha de estimarse una cantidad
de tiempo adecuada para el movimiento dentario, con el fin
de conservar la salud de los dientes, generando sdlo'pre -
siones conservadoras sobre los dientes por mover.

4.La Fijacifn de los dientes en sus nuevas posiciones
es un problema gque debe ser resuelto,en algunos casos el a
parato original puede servir comeo recurso de fijacién des-
pués de completar el movimiento dentaric., { 12)

En otros casos, las fuerzas oclusales naturales,rela
ciones incisales, misculos yugales y labiales y las presioc
nes generadas por la lengua servirin para ayudar a mante -
ner las nuevas posiciones de los dientes. lLas fuerzas mus-—
culares y oclusales que actfan sobre los dientes en sus po
siciones corregidas deben ser razonablemente bien balancea
das o la retencién de &stos dientes en sus nuevas posicio-
nes serd un fracaso y podrfa producirse la recidiva de los
dientes a sus antiguas posiciones. Por lo que el nifio debe
ra usar aparatos de fijacién, muchas veces, después de ha-
ber terminado el tratamiente. (3]

APARATOLOGIA USADA EN MALOCLUSIONES CLASE I,TIPO 2:

Hay dos clases generales de la Clase I, Tipo 2, que_
presentan dientes anterosuperiores protruidos y espaciados
En la primera, la protrusifn estd limitada sobre todo a les
dientes superiores y el arco inferior, en esencia, estdi -
bien alineado y ©n aspecto normal. El tratamiento en éste_
tipo de casos esti limitado al arco superior.

En la segunda,la protrusién y la pauta de diastemas_
es evidente en los dientes de ambas arcadas, con lo cual =
crea una mordida abierta anterior. Aqui el tratamiento con
aparatos casi nunca tiene éxito si no se corrige el h&bito
bucal que causd la mordida abierta anterior.( 1i3z)

El Aparato de Hawley Superior es el recurso mis apro
piado para guiar los dientes anterosuperiores,espaciados y
protruidos, hacia una posicidén mis lingual y menos protru-
siva. Al hacer ésto, el cdontSlogo verd cerrarse los dias-

temas a medida que los dientes asumen una posicién mds de-
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recha.

La retencidén del aparato la proporcionan ganchos 'C’
( circunferenciales ), ganchos Adams o ganchos de Crozat -
modificados en los primeros molares permanentes superiores.

El arco vestibular de alambre debe ser adaptado de -
modo que tenga una identacién scobre los incisives laterales
para que el sector anterior no dé un aspecto de prétesis -
cuando los dientes alcancen las posiciones deseadas., (12 )

En s8if, la placa bésica superior de Hawley posee dos_
ganchos en los primeros melares permanentes, un arco vesti
bular de alambre que actfia como resorte contra las caras _
vestibulares de los 4 incisivos para mover esos dientes en
sentido lingual, ¥ la placa de acrilico en si,bien adapta-
da,que cubre el paladar y sirve de base donde se incluyen_
los extremos de los resortes y ganchos. {( 12)

En verdad, el movimiento lingual de los incisivos su
perioraes, generado por la accidn del resorte vestibular,no
es un movimiente paralelo, si no mis bién un volcamiento -
hacia lingual. ( 12) '

Como resultado de éste tipo de movimiento son dos coO
sas las que suelen suceder: los dientes se ubican mis ver-
ticalmente ( con lo cual se reduce el resalte ) y tiende a
aumentar la sobremordida. Adem&s, el hueso alveolar puede_
remodelarse hacia lingual en cierto grado,en la zona del _
premaxilar. ( 12)

La presién del resorte vestibular (arco vestibular &
alambre) debe ser siempre ligera y cSmoda contra los inci-
vos supericres. (39)

Como todos los aparatos que pueden ser activados in-
corporando una accién de resorte a los alambres para gue _
actfien sobre determinados dientes, es preciso que durante_
la primera semana se adapte el aparato como para que el re
Sorte permanzca inactivo hasta que el nifo se acostumbre -
al uso del aparato. ( 12)

Durante la segunda semana y dos veces por semana des
de entonces, el resorte vestibular es ajustado minimamente
para reducir la posicién protrusiva de los dientes fronta-

les del nifio. El tiempo de tratamiento varia de 3 a 6 meses



. 35
en la mayorfa de los casos, con un tiempo de fijacién de o
tros 3 a 6 meses. { 12) o S
‘Se‘debe'reqordar que suele habér-comd'transtorno un_
hébitp'de éuccién'y gue es_importadte asegurarse de que el
nifio no continfia practic&ndolo. ( 12)

* US0 DE INSTRUMENTOS INTRABUCALES PARA ELIMINAR HABI

TOS NOGIVOS
La mayoria de los instrumentos intrabucales, fabrica

dos por el dentista ¥y colocados en la boca del nifio con o__
sin permiso de é&ste, son considerados por 8l como instrumen
tos de castigo. Pueden producir transtornos emocionales -
mis dificiles y costosos gque curar cualquier desplazamien—
to dental producido por el hibito, por &sto el odontdlogo
debe tomar en cuenta: la comprensién por parte del nifo y_
la cooperacidn de los padres. ( 5 )

Existen varios tipos de instrumentos para romper h&-
bitos bucales, gue pueden ser construidos por el odontSlo-
go. Se pueden clasificar en fijos y removibles,.

Si el niho demuestra deseos de ser ayudado, el odon-—
tSlogo deberi elegir el tipo mis adecuado de intrumento des
pufs de tomar en cuenta la edad del nifio, su dentadura y -
su hdbito bucal. Los nifios de menos de 6 ahos, en guienes_
s6lo estdn presentes las piezas primarias, los instrumentcs
removibles pueden no ser bien aceptados a causa de la inma
durez del nifio. (5 )

En la edad de la dentadura mixta, engrapar piezas per
manentes en procesc de erupcidn puede ser razén contraria_
a los instrumentos removibles. En &ste grupo, entre los 8_
¥y 9 anos, tambi&én se produce la maduracién del lenguaje.

Sin embargo, un intrumento fijo puede causar la sen-
sacidn en-el nifio de estar siendo "castigado", mientras gque
un instrumento removible puede permitirle la libertad de -
llevarlo sélo en periodes criticos, como la noche.

La mayor desventaja de los intrumentos removibles es
que el nific los ileva sSlo cuando &1 desea. ( 5 )



36
* TRAMPA CON PUNZON S o

Es un instrumento reformador de hdbitos que utiliza_
un'recordatorio' afilado de alambre para e#itar'que elini~
ho se permita continuar con su hébito. Puédefcﬁnsisﬁir'en
un alambre engastado en un instrumento acrilico removible_.
tal como el retenedor de Hawley, © puede ser una‘defensa’a
fiadida a un arco lingual superior y utilizada como instru-
mente fijo. (5 }

Las Trampas puden servir para:

1. Romper la succidin y la fuerza ejercida sobre el -
segmento anterior.

2. Distribulir la presidn también a las piezas poste-
riores.

3.
hébito vy

4. hacer gue el hébito se vuelva desagradable para €
paciente. (5 )

* TRAMPA DE RASTRILLO

Recordar al paciente gque estd entregéndose a su

Al igual que las de punzén, puden ser fijas o removi
bles. S5in embargo,comc el términc lo implica, este aparato
en realidad, mis que recordar al nifio,lc castiga.Se constm
ye de igual manera que la de punzdn, pero tiene pGas romas
o espolones gue se proyectan de las barras transversales o
el retenedor de acrilico hacia la bfveda palatina. Las plas
dificultan no s6lo la succidn del pulgar, sino tambi&n los
hibitas de empuje lingual y deglucidn defectuosa.{ 5 }

SUCCION LABIAL

La succidn o mordida del labio puede llevar a los mis
mos desplazamientos anteriores que la suceitin digital,au -
que el hibito generalmente se presenta en la edad escelar.

El cdontdlago puede ayudar sugiriendo ejercicios la-
biales tales como la extensidn del labioc superior sobre -~
los inecisivos superiores y aplicar con fuerza el labio in-
ferior sohre el superior. Tocar instrumentos musicales bu-
cales ayuda a enderezar los misculos labiales y a ejercer
presién en la direccién acertada sobre las piezas anterio-
res superiores. { 2 )
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EMPUJE LINGUAL

El tratamiento del empuje lingual consiste en entre-
nar al nifo para que mantenga la lengua en su posicién ade
cuada durante el acto de deglutir. '

Se pueden utilizar ejercicios miofuncionales, como -
los empleados para limitar los efectos de succién del pul-
gar, para llevar los incisivos @& una alineacién adecuada.

A un nific de mids edad, preccupadeo por su aspecto y -
su ceceo, se le puede ensefar a colocar la punta de la len
gua en la papila incisiva del techo de la boca y a tragar_
con la lengua en ésta posicidn. Puede construirse una tram
pa de pfias vertical. Se hace similar a la sugerida para e-
vitar la succién del pulgar, excepto que las barras palati
nas estin soldadas en posicidn horizontal gue se extienden
hacia abajo desde el paladar, para evitar el empuje de la

lengua hacia adelante. ( 5 )

APARATOLOGIA USADA EN MALOCLUSIONES CLASE I,TIPO 5:
El Mantenimiento de Espacio es un importante aépecto
en la prevencid&n del desarrolloc de una maloclusidn genera-
lizada y malposicién individual de los dientes. La forma
basica de mantencidn de espacio es proporcionada por el o-
dontSlogo cuando é&€ste reconstruye de manera adecuada leos -
contornos de las restauraciones al tratar las caries.( 8 )
Es conveniente colocar coronas de acero inoxidable e
los cascs en que la destruccién de los dientes temporarios
es tan extensa que resulta inadecuada la restauracidn de -
la anatomfa apropiada con amalgama. Puntos de contacto y -
funcidn oclusal apropiados evitardn la migracidn de dientes
vecines o antagonistas y consecuencias desfavorables.{ 8 )
A menudo, la pérdida de dientes temporarios o p&rdi-
da precoz de los permanentes requiere la colocacidn de un
mantenedor de espacio. Es evidente, a juzgar por la frecuen
cia de las maloclusicones causadas por migraciones dentaries
por pérdida prematura de piezas dentarias, gQue los manteng
dores de espacic no se utilizan con la frecuencia suficien
te. No obstante, no todos los casos los requieren y es ne-

cesario considerar ciertos factores al tomar la decisién.
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{ 8)

1. Estado del Desarrollo Dentario.

Si es inminente la erupcidn del sucesor permanente
puede no ser necesaria la colocacifn del mantenedor de es-
pacic. Sin embargo, puede ser falsa la presuncifn respecto
al grado de desarrollo de un determinado diente basada en_
el cuadro clfinico de la denticidn.

Es com(in observar grados de desarrollo desigual,aun_
para el mismo diente del lado opuesto al arco,y es impres-—
cindible el diagnéstico radioldgico. Ademds, dicho examen_
revela a menudo la ausencia congénita de un diente o la po
sicidn ectdpica del diente en desarrocllo, lo cual requiere
institufr un tratamiento, ( 8 )

2. Probabilidad de Desplazamiento de ciertos dientes;

La pérdida prematura de un incisivo temporario o mis
no da lugar, por lo general, a un desplazamiento tan pronum
ciado de los dientes vecinos como la pérdida de un molar o
un canino temporario. El continuo crecimiento transversal_
del maxilar, la resistencia del labioc a la componente ante
rior de fuerzas oclusales y el precoz desarrcllo de los =
dientes de reemplazo son los responsables de esa estabili-
dad relativa. { 8 )

Siempre gue se pierda un diente un afio o mds antes -
de la &poca normal de ser reemplazado por el permanente de
be colocarse unh mantenedor de espacio. El diagn&stico y la
indicacisén del mantenedor de espacio nos la proporciona la
radiografia periapical, en la cual vemos lo que falta pa-
ra la erupcién del permanente. Si falta poco, y casi no ha
linea 6sea por encima del permanente, éste es el mejor man
tenedor de espacio. ( 10)

Los requisitos que deben cumplir los mantenedores de
espacioc son: gue mantengan el didmetro mesic-distal,lo mis
mo que eviten la egresién del antagonista; deben ser fisioc
16gicos, por lo tanto,no ser rigideos, como un puente fijo
en un adulto, puesto que se colocan en ninos donde estd cam
biando continuamente el hueso maxilar en gue estfn coloca-
dos los dientes; no deben interferir con las funciones de_

masticacidn, fonacién y deglucién y permitir una higiena -
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bucal adecuada. { 10)

Los mantenedores de espacio pueden ser confeccionadces
con coronas prefabricadas, bandas de ortodoncia, etc. o se
pueden utilizar los que vienen preparados por las casas co
merciales.

Cuando la pé&rdida de temporales es mGltiple pueden,
hacerse movibles, a base de una placa similar al aparato &
contencién de Hawley, usando partes de acril, o dientes ar
tificiales, en los espaclios en gue se encontraban los dien
tes temporales. También puede emplearse con &éxito un arco_
lingual sujeto en bandas cementadas a los primeros molares
permanentes. { 10)

Los aparatos mantenedores de espacio deben controlar
Se frecuentemente para observar el grado de erupcibn del -
permanente, posible aparicidn de caries en los dientes de
soporte y desperfectos que pueden presentarse como conse -
cuencia de la masticacién. Cuando empiece la erupcifn del
permanente, cuyo espacio estén conservando, se retirarin -
para no entorpecer su colocacién en el arce dentario,( 10)

En la regifn de los incisivos algunos autores reco -
miendan no usar mantenedores de espacic porque no lo consi
deran necesario. Esto es muche menos frecuente, pero si un
nifio pierde incisiveos, en edad muy temprana, debe colocar-
se el mantenedor porgue los dientes contiguos se inclina -
ran y no lograrfn buena oclusidn. ( 10)

Factores gue Indican el Uso del Mantenedor de Espa -
cio en la Regié&n Incisiva:

1. Pérdida de un incisive central a una edad muy pre
coz, mucho antes de que comience la erupcidn del sucesor -
permanente.

2. Sucesor permanente malformade o congénitamente au
sente.

3. Extrusidén de los dientes antagonistas temporarios
© permanentes.

4. Pérdida de un incisive temporaric o mids, gue pro-
duce el comienzo del hibito de proyeccidén de lengua duran-
te la fonacidén o deglucién o juguetes o h&bitos de succibn
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de labio, los cuales puedeh causar una oclusién abierta.-

5. Preocupacién exesiva del padiente respecto de su_
aspecto o habla, lo cual hace necesaria la reposicidn pre-
coz. ( B ) : '

En la regién anterio pueden tambi&n usarse placas mo
vibles con dientes artificiales gque, al mismo tiempo que -
guardan el espacio de los perdidos, restituyen la estética.
(10) |

Los dos objetivos en el tratamiento de la pérdida de
espacioc posterior son el mantenimiento de espacio adecuado
Y los procedimientos destinados a lograr que el espacio per
dido sea recuperado por el desplazamiento hacia distal del
molar de los 6 anos migrado hacia mesial, hasta volver a -
ponerle en una posicifn acorde con su antimero del lado o-
puesto de la arcada. (12)

Los Mantenedores de Espacic se pueden Clasificar de
varias maneras:

1. Fijos, semifijos o removibles.

2. Con bandas o sin ellas.

3. Funcionales o no funcionales.

4. Activos o pasivos.

5. Ciertas combinaciones de las clasificaciones ante
riores.

Algunas Indicaciones para el Uso de Mantenedores de
Espacio:

1. Cuando se pierde un sequndo molar primario antes_
de gue el segundo premolar esté& preparado para ocupar su =
lugar.

“2. En casos de ausencias congénitas de segundos pre-~
molares, es probablemente mejor dejar emidrar el molar per
manente hacia adelante por si s&lo, y ocupar el espacio.

3. Los incisivos laterales supericores muy a menudo -
faltan por causas congénitas. Los caninos desviados mesial
mente, casi siempre pueden tratarse para resultar en subs-
tituciones laterales de mejor aspecto estético que los pua
tes fijos en espacios mantenidos abiertos. Lo mejor es de-
jar que el espacio se cierre. {( 2 )
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La pérdida temprana de piezas primarias deberid reme-
diarse con el emplazamiento de un mantenedor de espacio.

Las’ radiografias'ayudarén a determinar la distancia,
de la’ superflc;e distals del” prlmer molar primario a la su-~
perf;c;e mesial“del rimer'molar permanente no brotado., En
caso bilateral de?éste tipo, es de gran ayuda un mantene -
dor de. espaclo funclonal, 1néct1vo y removible, construido
para_incidir en el tejido gingival inmediatamente anterior
a la superficie mesial del primer molar permanente no bro-
tado, o incluso cuando el primer molar primaric se pierde
en el otro lado. ( 5 )

En la mayorfa de las situaciones gque acabamos de men

cionar, en las cuales se aconseja mantenimiento de espacio
Se usarfan mantenedores de espacio pasivos. Existen situa-
ciones en que los odontélogos generales pueden usar mante-
nedores de espacico activos con grandes beneficios, por ej.
cuando radiogrificamente se encuentra gue no existe lugar_
suficiente para el segundo premclar inferior, pero si exis
te espacio entre el primer premolar y el canineo, y el pri-
mer premolar esti inclinfndose distalmente, y estd en rela
cidn de extremidad a extremidad con el primer meolar superi
or, en &ste caso serd de gran utilidad un mantenedor de es
pacio para el segundo premelar, y restaurard el primer pre
molar a oclusién normal. { 5 )

Puede usarse un mantenedor de espacio activo para =
presionar distalmente o hacia arriba un primer molar perma
nente que haya emigrade o se haya inclinado mesialmente,e-
vitando la erupcién del sequndo premolar. ( 5 )

Los mantenedores de espacic removibles se parecen a_
los aparatos de Hawley inferiores. La diferencia es que se
hace una pequena silla de acrilico en el espacio de la cres
ta alveolar ocupado antes por el diente natural, ahora ex-
traide. También se pueden poner ganchos en los caninos pri
marios y en los molares, y se puede omitir el habitual ar-
co vestibular. { 5 )

La mayorfa de los casos de mantenimiento de espacio_
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pueden hacerse por la insercifn de mantenedores pasivos y
removibles, hechos c¢on hilos metdlicos y resina acrflica.

El uso de resinas de curacifn propia convierte ésta_
técnica en un procedimiento de consultorio facil y ré&pido.
En algunos mantenedores de espacio, también se incluye el
uso de bandas. Una banda hecha a medida y de ajuste perfec
to, construida en la boca del paciente, es generalmente -
mis satisfactoria gque una banda hecha en un modelo y cons-
truida por un laboratorio comercial. (5 )

La pérdida de un segundo molar primario generalmente
puede remediarse con la insercién de un mantenedor de espa
cio de acrilico e hilo metdlico. Este puede substitulir la_
pérdida en uno o ambos lades. Puede hacerse con o sin arco
lingual, pero se acconsejan descansos oclusales en los mola
res ( si estén presentes ) , particularmente en el arco in
ferior de un caso unilateral. El resto evitari qgue el man-
tenedor se deslice hacia el piso de la boca. { 5 )

* Ventajas de los Mantenedores de Espacio Removibles:

1. P&cil de limpiar.

2. Permite la limpieza de las piezas.

3. Mantiene o restaura la dimensidn vertical.

4. Puede usarse en combinacidn con otros procedimien
tos preventivos.

5. Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo -
la circulacién de la sangre a los tejidos blandos.

6. Puede construirse de manera estética.

7. Facilita la masticacién y el habla.

8. Ayuda a mantener la lengua en sus limites.

9. Estimula la erupcidn de las piezas permanentes.

10. No es necesaria la construccidn de bandas.
ll. Se efectfian ficilmente las revisiones dentales en
busca de caries.
12. Puede hacerse lugar para la erupecifn de piezas sin
necesidad de construfr un aparato nuevo. ( 5 )
* Desventajas de los Mantenedores de Espacio Removibles

1. Puede perderse.
2. El paciente puede decidir no llevarlo puesto.

3. Puede romperse.
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4. Puede restringir el crecimiento lateral de la man
dibula, si se incorporan grapas. -

5. Puede irritar los tejidos blandos. {( 5 )

A menudo, el finico hilo met&dlice incluido en el ins-
trumento es un simple arce labial, Esto ayuda a mantener -
el aparato en la boca, y en el maxilar superior evita que
las piezas anteriores emigren hacia adelante. S5i todo lo _
demé&s permanece igual, en un caso con relacién normal de -
mandibila y maxilar superior, y scobremordida profunda o me
diana, no es necesario inclufir un arceo labial en un mante-
nedor de espacio inferior. La emigracidén anterior de las _
piezas inferiores anteriores se veri inhibida por las super
ficies linguales de los maxilares anteriores. ( 5 )

* Mantenedor de Espacio con Bandas:

Tomando en cuenta las ventajas de los mantenedores de
espacio removibles de acrflico, existen exelentes razones_
para usar bandas. Una de ellas es la falta de cooperacién_
del paciente desde el punto de vista de pé&rdida, fractura,
© no llevar puesto el mantenedor. En €stos casos, £e usan
las bandas como partes de los instrumentos. Otro uso de leas
bandas esti en la pé€rdida unilateral de molares primarios.
Agquif, ambas piezas a cada lado del espacio pueden bandear-
se, y puede soldarse una barra entre ellas, o puede usarse
una combinacidn de banda y rizo. ( 5 )

A veces, se presenta la necesidad de construir un man
tenedor de espacio bandeado en la seccién anterior de 1la
boca. Tal casc de presenta por pé&rdida temprana de los inci
sivos centrales maxilares primarios. Este mantenedor no de-
berd ser de tipo rigido ya que &sto evitaria cualquier tipo
de expansidén fisioldgica del arco en ésta regidn. La erup -
cidn retrasada de un incisivo central, puede regquerir tam -
bié&n el usc de un manteneder de espacio. ( 5 )

* Mantenedor de Espacic Fijo y Activo:

En los casos en que no hay lugar suficiente para un _
segundc premolar infericor, perc existe espacio entre el pri
mer premolar en inclinacifn distal y el canino, y el primer
molar estd inclindndeose algo mesialmente. ( 5 )
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* Mantenedor de Espacio Activo Removible:

A veces, se usan mantenedores removibles de alambre y
plastico, para los movimientos activos de reposicibn de los
molares, para permitir la erupcidn de los segundos premcola-—
res. Se construye un arce lingual en el modelo, para las -
piezas anteriores. En el lado afectado se dobla un alambre_
en forma de U para conformarse al borde alveolar entre el _
primer premolar y el molar. ( 5 )

* Aparato de Hawley para Recuperacién de Espacic Su -
perior:

Se hace de manera similar a los otros aparatos de Haw
ley superiores, la diferencia es gque se confecciona un re -
sorte de alambre helicoidal y se coloca contra el molar mi-
grado mesialmente para permitir que sea movido hacia distal
durante el tratahiento, de mode que corresponda bien a la -
posicifn de su antimero en la arcada opuesta. (12)
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CONCLUSIONES

Es de gran importancia para el Odontélogc General poder
formular un diagnSstico precoz sobre los cambios en las es -
tructuras bucales, que parecen resultar de hibitos o pérdida
prematura de piezas primarias.

Una vez gque se haya hecho un exdmen minucioso y recono-
cido el tipo de maloclusidén debemos aplicar el tratamiento -
indicado segfin el caso, generalmente son sencillos procedi -
mientos que requieren un minimo de instrumentos, tiempe y ma
teriales, estos procedimientos se indican para casos en los
que la intervencidn pueda evitar o aliviar ciertas afeccio -
nes que, dejadas sin tratar, se desarrollarfian normalmente -
en serios problemas ortodSnticos.

El conocimiento exacto de la clasificacidn de maloclu -
siones permite al odontélogo elegir los casos para tratamien
tos que presenten mayores probabilidades de éxito.

Las maloclusiones clasificadas dentro de la clase I son
las mds frecuentes y casi todas puden ser tratadas sin la in
tervencién del especialista.

Tambié&n debemos tomar muy en cuenta las indicaciones, =
contraindicaciones, ventajas y desventajas de cada uno de lcs
aparatos que se van a colocar para asegurar el &xito del tra
tamiento, pero sobre todo en beneficio de nuestro paciente.
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