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CAPITULO |
INTRODUCCION

Por tradicidn y repeticién, el término “Ortodoncia Preventiva”,
estd para muchos limitado a los procedimientos implicados bajo el
nombre de “Mantenimiento de Espacio’’. La Ortodoncia Preventiva
comprende, por cierto, el mantenimiento del espacio pero tedrica-
mente abarca mucho mds. La especulacidn entra en juego, al conside-
rar si ciertas medidas estdn dentro del panorama del practico ge-
neral o si son procedimientos ortoddncicos desarrollados, que debe
tratar el especialista.

Este trabajo no consideraré todos los procedimientos ortoddénci-
cos que legal o éticamente pueden ser utilizados por el préctico ge-
neral. Sélo se sefialardn algunas técnicas simples que involucren el
minimo de instrumental, tiempo y materiales. Estos procedimientos
serdn indicados para aquellos casos donde la intervencién puede pre-
venir o hacer menos graves ciertas condiciones que, si ho se atienden,
es razonable que se conviertan en problemas ortoddncicos con toda su
envergadura.

La funcidn del mantenedor de espacio, es la preservacién del es-
pacio, que se usa cuando existe pérdida prematura del diente tempo-
rario, ocasionada por caries u otros factores.

No implica el tratamiento de las desarmonias del esqueleto en
oclusidn, ni el embandado de todos los dientes en cada arco, para con-
seguir su objetivo. Estd limitado usualmente a ganar el espacio por la
inclinacién de los dientes, la correccién de la mordida cruzada ante-
rior y posterior, asi como las erupciones ectdpicas y la rotacién de
los dientes anteriores protuidos en pacientes con Clase |, oclusién
molar.

Puesto que la denticidn del nifio pasa por diversos cambios en el
proceso de crecimiento y desarrollo, es responsabilidad del odonté-
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logo estar alerta a cualquier situacién que permita tratamientos in-
termedios, para prevenir maloclusiones mas serias. Buen ejemplo de
ello, es la extraccién de los molares temporarios en un momento in-
determinado, antes de la erupcién de los premolares; un simple ad-
miniculo mantendré el espacio, pero algunas veces se requiere un se-
gundo aparato. Es de buen juicio observar tales espacios, antes que
ocurra el percance de producir més dificultades que las que existian
originalmente.

Hay una considerable diferencia de opinién entre los clinicos,
con respecto a los aparatos fijos o removibles, para mantener el es-
pacio. Si se usa el aparato fijo, se evitard su rotura, siendo muchas
veces necesario usar el aparato removible, ademés de una educacién
adecuada, que disminuira las fallas que se quieren evitar.

18w



CAPITULO I

CONCEPTOS BASICOS SOBRE CRECIMIENTO Y
DESARROLLO DE LA CARA

Los términos crecimiento y desarrollo, se usan a menudo indis-
tintamente y se aplican a todos los aspectos del progreso del ser hu-
mano. Es mejor reservar crecimiento, para designar un aumento en
el tamafio fisico por multiplicacién de células o aumento en las subs-
tancias intercelulares de todo o cualquiera de sus partes. Desarrollo,
se refiere a un aumento en la maduracién de estructuras y compleji-
dad de funcién. Los dos términos tomados significan todos los pro-
cesos bioquimicos, fisicos, fisiolégicos, psicoldgicos y emocionales,
responsables por los cambios, en forma y funcién de los tejidos cor-
porales, al igual que capacidades cada vez mayores, adquiridas por el
organismo en su proceso a la madurez.

El crecimiento se evalia més facilmente que el desarrollo, ya
que las mediciones se interpretan con més facilidad que los resulta-
dos de los ““test’’ funcionales (3}.

El éxito en el diagnéstico, plan de tratamiento y procedimientos
clinicos en odontologia, exige un conocimiento del crecimiento y desa- -
rrollo. La prevencién, intercepcién y correccién de las deformidades
dentofaciales, dependen de una comprensién acertada del crecimien-
to y desarrolio, con la base genética y las influencias ambientales
(4-A).

iPor qué ocurre el crecimiento? Es précticamente desconocido
o al menos dificil de probar; algunos investigadores creen que cier-
tas estructuras son estimuladas a crecer, por presiones y tensiones
producidas desde otras partes en crecimiento, mientras que otros
creen que ellas crecen en respuesta a las necesidades del organismo.
Un ejemplo de esto Gltimo, es la pretensidn de que el crecimiento de
la zona nasal, se produce en respuesta a {as mayores demandas o fun-
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cion respiratoria. El efecto de estas causas puede ser discutible, sin
embargo, ya que el crecimiento de cualquier estructura facial puede
depender, casi por completo, de la fuerza de crecimiento innata,
mas que de la funcién o crecimiento de las estructuras préximas.

Fuerzas de crecimiento.—La fuerza de crecimiento innate, es la
tendencia que posee cada unidad estructural embrionaria individual,
para reproducir una estructura madura, caracteristica de la especie
y del individuo. Por ejemplo, el grupo de células embrionarias desti-
nadas a convertirse en mandibula, lo hara asf, ya que le permita ma-
durar en el huésped original © en otro animal, después de un tras-
plante correctamente realizado. La mandibula trasplantada sin em-
bargo no alcanza crecimiento &ptimo, especialmente en tamafio, en
el medio extrafio. Esto confirma la amplia evidencia que el medio
afectard el crecimiento de una estructura adversamente o si es ideal,
le permitird colmar su potencialidad hereditaria.

La funcién.—Es un factor ambiental, considerado importante
como fuerza para el estimulo del crecimiento. Las ocupaciones que
requieren actividad muscular vigorosa, se supone que producen més
crecimiento del individuo hacia el éptimo que aquellas de caracter
predominantemente mental. Partes similares pueden variar a causa
del uso, una persona que usa solamente su mano derecha, puede te-
ner el brazo derecho més grande que el izquierdo.

El atletismo parece estimular un crecimiento que el individuo
nunca podria haber alcanzado de otra manera. Se piensa que ni el
cuerpo ni sus partes, pueden ser estimuladas a crecer mas alld del
Sptimo hereditario y es probablemente sequro admitir, que la mayo-
ria de la poblacidén nunca alcanza el éptimo debido a falta de fun-
cién. Esto puede ser particularmente cierto en el crecimiento de la
cara, debido a la naturaleza de la dieta moderna (2).

CRECI‘MIENTO DE LA CARA (breve estudio embriolégico)

Crecimiento prenatal.—Durante las primeras semanas de vida
embrionaria, el proceso frontonasal representa la mayor parte del
frente de la cabeza. El maxilar superior y la mandibula, aparecen pri-
mero en el embridn como procesos resultantes de la bifurcacién de
cada mitad lateral del primer par branquial o arcos mandibulares.
Los procesos mandibulares se encuentran pronto en la linea media y
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se fusionan para formar la mandibula. El maxilar superior sin em-
bargo, se forma por la fusién de los procesos nasales medios con los
procesos maxilares y con ellos mismos. Los procesos nasal lateral y
maxilar, también se unen formando las alas, los bordes de la nariz y
la regién geniana adyacente (ver Fig. 1).

Entretanto, la porcién mesial del proceso frontonasal original
se convierte en la frente, en el septum y puente de la nariz. Tempra-
namente mientras los maxilares estén bien cerca, la lengua separa los
procesos palatinos medio y laterales. Mientras aumenta la altura ver-
tical, la lengua se aleja de entre estos procesos, que entonces se fu-
sionan para formar el paladar y separar los pasajes nasales de la ca-
vidad bucal (2). '

La formacién del paladar primario se logra al final de la sexta
semana de vida embrionaria cuando el embrién tiene aproximada-
mente de 10 a 11 mm. de largo.

Mientras se forma el paladar primario, el arco mandibular su-
fre algunos cambios, que conducen a la aparicién temporaria de un
surco medio y una pequefia fosa a cada lado de la linea. Esas fosas
parecen desaparecer por fusion de sus paredes.

Al final del 20. mes de vida intrauterina la cara embrionaria esta
bien desarrollada (Fig. 1). El crecimiento diferencial desempefia un
importante papel en los cambios que se producen durante la sépti-
ma y octava semana. Mientras los derivados del porceso nasal medio
crecen mucho mas lentamente en ancho que las paredes laterales de
la cara, proliferan en profundidad y pronto forman el puente de la
nariz. Los ojos van a la parte anterior de la cara, el tabique nasal se
adelgaza y la amplia abertura bucal se reduce en ancho, por fusién
de los labios superior e inferior, para formar las partes anteriores
del carrillo (3).

Desarrollo y crecimiento de los maxilares.—A consecuencia del
crecimiento impetuoso de las esferas encefalicas, prevalece antes del
nacimiento y en los primeros afios, el créneo encefélico respecto al
créneo facial. El voluimen de! créneo encefélico es de 10 cm® al tér-
mino del 3er. mes fetal; aumenta a 120 cm® hasta el 60. mes y mide
en el recién nacido 370 cm®. Al final del primer afio ha alcanzado
900 cm®, El crecimiento ulterior ya va més lento; al final del primer
decenio se ha alcanzado casi el volumen definitivo de 1460 cm®. El
créneo facial crece muy lentamente. Sélo una vez terminado el pe-
rfodo de lactancia, aumenta su crecimiento en correlacién con la
erupcién de los dientes temporales y el ‘concomitante cambio en el
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FIGURA 1. Desarrollo de la cara humana.

A, B, Embrién al final de la 3a. semana tamaio 3mm.
C, Embridn al final de la 4a. semana: tamafio 6.5mm.
D, Embrién de 5 semanas: tamafo 9mm,

E, Embrién de 6 semanas: tamafo 2.2mm.

F, Embrién de 7 semanas: tamafio 14.5mm.

G, H, Feto 2 meses: tamano 18mm.

|, J, Feto 3 meses: tamano 60mm.



STE NSRRI,

K, Esquema de los derivados del arco mandibular, Procesos maxi-
lares, Procesos nasales laterales y Procesos nasales medios.
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uso de los maxilares. La carga funcional cada vez mas fuerte de la
musculatura masticatoria y la neumatizacion del créneo facial supe-
rior, debida a la formacion de senos paranasales, hacen que se pro-
duzca una transformacion constante del esqueleto craneofacial. Sélo
después de la erupcién de la denticién permanente, se alcanza la for-
ma definitiva adulta. Aqui nos interesa ante todo, el crecimiento de

los maxilares superior e inferior, como portadores de la denticién
temporal.

El maxilar superior.—Se forma como hueso esponjoso, a un la-
do de la cépsula nasal cartilaginosa preformada. En la séptima sema-
na de vida embrionaria, aparecen dos centros de osificacién: uno es-
t4 encima del esbozo del canino y formaré casi todo el maxilar, el
otro- se origina en el paladar duro y formaré el hueso incisivo o pre-
maxilar. Los dos huesos se unen al final del 20. & comienzos del 3er.

‘mes embrionario, la apdfisis palatina del maxilar crece hacia adelante
'y se fusiona con la trama dsea del hueso incisivo. La sutura incisiva
permanece asi durante tiempo variable. '

En el momento del nacimiento, todos los gérmenes dentales se
encuentran dentro de alveolos primitivos, cubiertos Unicamente por
mucosa, que los separa de la cavidad bucal. Con la erupcién de los
dientes temporales se llega a la situacién que muestra la Fig. 2. En
el maxilar se distingue el cuerpo y tres apfisis a saber:

1.—La apdfisis frontal, que esta unida con el hueso frontal en la
sutura frontomaxilar. (Fig: 2-B).

2.—La apdfisis cigomética, que estd unida con el hueso malar
en la sutura cigomatico-maxilar. (Fig. 2-B).

3.—La apdfisis palatina, que forma la base ésea del paladar du-
ro, la cual, en la sutura palatina media estd unida a la apd-
fisis del otro lado y la sutura madia transversal, estd fusio-
nada en la apdfisis horizontal del hueso palatino (ver Fig.
3).

Ademds de las suturas mencionadas, nos interesa todavia la su-
tura ptérigo-palatina y la sutura cigomatico-temporal. Como nos
muestra la Fig. 2 (B), las suturas mencionadas corren paralelamente
entre si, es decir, en direccién oblicua desde arriba y adelante hacia
abajo y atras. Por el crecimiento aposicional en las suturas, el ma-
xilar es trasladado hacia abajo y adelante. Este crecimiento en las
suturas, sin embargo no es suficiente para establecer las condiciones
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Lém, Lat.
*de la apof. pteri-
goides.

*2 Apdfisis pira-
ramidal del hueso
palatino.

FIGURA 3

Paladar dseo de un nisio de 6 aiios. El primer

molar todavia no esti erupcionado, Obsérvense

la sutura media y la s. transversal asi como las
apdf, prerigoides divergentes (1).
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*Sutura
cigomadtico-
temporal

Sutura
Fronto-
maxtlar.

Sutura
cigomdtico-
maxilar,

(B)
FIGURA 2

(A)—Crdneo de un nifio de
6 anos. 1l.—Maxilar supe-
rior. 2.—Hueso cigomdtico;
3.~Hueso palatino: 4.—
Apdfisis cigomitica; 5.—
Hueso frontal,
(B).—Obsérvense las suturas
paralelas entre si; asi como
el crecimiento bacia abajo
de la Apof. pterigoides.

FIGURA 4

Esquema de desarrollo del
seno maxilar, las lineas
(N,1,4,7) indican los limi-
tes del seno en diferentes
edades, N, recién nacido;
1, en el ler, aiio; 4, en el
cuarto; 7, en el séptimo
ano, etc., B, adulto; A, en
ancianns,



definitivas. En el transcurso de la erupcidn dentaria se forma la apé-
fisis alveolar en el borde libre, el cual aumenta de altura por aposi-
cion de hueso. Al mismo tiempo se deposita hueso en el piso de la
Orbita, la cual en el momento del nacimiento, ya ha alcanzado casi
su tamafio definitivo; en la regién del piso nasal, el hueso es reab-
sorbido. Dado que en el lado bucal del paladar se deposita hueso, el
paladar en su totalidad, se traslada hacia abajo.

Los procesos de crecimiento descritos, originan solamente un
cambio de altura del créneo facial, mientras que no hemos dicho
nada todavia sobre el crecimiento en sentido trasversal. Este creci-
miento es relativamente débil en la regién anterior del maxilar. Basta
con una adaptacién local, por aposicién y reabsorcién ésea en la su-
perficie de la apdfisis alveolar creciente. Distinto es el comportamien-
to en la parte posterior (ver Fig. 3). El paladar se ensancha por pro-
liferacién en la sutura palatina media. El desarrollo en anchura del
maxilar, que acompaiia aquella proliferacién, se ve posibilitado por
la situacién particular de la apdfisis pterigoides.

Las dos apdfiiss divergen desde la base del crdreo hacia abajo
y crecen por aposicién ésea en su extremo inferior y en los bordes
libres, al mismo tiempo hay reabsorciones modeladoras. Su mutua
distancia cerca del créneo, aumenta poco después del nacimiento;
dado que las fosas nasales no se ensanchan tanto como el arco den-
tario, se forma poco a poco la tuberosidad del maxilar. Es pues, el re-
sultado de la incongruencia entre el ancho de las partes inferiores
de la cavidad nasal y el ancho de la apdfisis alveolar en formacion.

En relacién con esto, nos interesa particularmente el comporta-
miento del seno maxilar. Su desarrollo comienza ya algunos meses
antes del nacimiento. Asi, se encuentra ya en el recién nacido un saco
de mucosa, bastante extendido en sentido sagital. Sin embargo, queda
separado de los gérmenes dentarios por un espacio de varios mili-
metros. En el transcurso del desarrollo posnatal, el piso del seno des-
ciende y asi se relaciona con las raices dentales, entre las cuales se
prolonga en forma de diverticulos. Alcanza su forma definitiva nor-
mal entre los 12 y 14 afios (ver Fig. 4).

Los gérmenes temporales no tienen influencia sobre la direccién
del crecimjento y la forma del seno maxilar. Los sacos dentarios que-
dan separados del piso del seno maxilar, por una capa dsea densa. La
distancia minima se encuentra en los molares temporales en el 7o.
mes de vida.

Es completamente distinto el comportamiento de los molares
permanentes, que influyen en la expansién y forma del seno maxilar,
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cuyas ralces se encuentran muy cerca de la mucosa sinusal. La mo-
dificacién de las relaciones topograficas del seno maxilar desde el re-
cién nacido hasta el adulto, pueden apreciarse en la representacién
grafica de la Fig. 5, en las siguientes fases:

En nifios de 1 a 5 afos, sélo el gérmen del primer molar perma-
nente estd en contacto con la pared sinusal, mientras que desde el
6o. afio hasta el 110. afios con excepcidn de los premolares { por tener
raices menos largas ), todos los dientes distales de los incisivos se en-
cuentran muy cerca de la mucosa del seno. La raiz del canino toca,
entre el 60. y el 110. afios, el piso del seno; mas tarde se traslada ha-
cia delante de su pared anterior. Como causa de esto, se responsabi-
liza a la excepcidn de la fosa nasal que no es acompafiada por el co-
rrespondiente crecimiento en ancho de la apdfisis alveolar. Ademas,
la Fig. 5 muestra las posiciones de los dientes superiores y sus tras-
lados en el curso del crecimiento del maxilar y del seno.

Mandibula.—Forma el esqueleto de la cara inferior, su creci-
miento es el factor primordial en el crecimiento de todo créneo fa-
cial. El mecanismo de crecimiento de la mandibula es completamen-
te distinto al del maxilar superior. Este estd condicionado por la dis-
tinta manera de desarrollo de la mandibula la cual se forma en es-
trecha relacidn con el cartilago de Meckel y con el nervio dentario in-
ferior. Tempranamente se originan sobre el cartilago, las primeras
trabéculas Oseas a las cuales pronto se agrega una lamina désea mesial,
por la cual la mandibula toma la forma de una ranura cubierta por
arriba de mucosa.

El primer esbozo de la mandibula, se origina por osificacién di-
recta. Pero el cartilago de Meckel no es. simplemente la primitiva es-
tructura del sostén de la regién de la mandibula ni el mantenimiento
del espacio para la misma. En la regién anterior y sobre la base de
restos aislados de aquel cartilago, se forman los osciculos mentonia-
nos como huesos de reemplazo. '

En el recién nacido la mandibula consta todavia de dos mitades
que son unidas por una sutura en la linea media; ésta sin embargo no
tiene mucha importancia para el crecimiento de la mandibula, dado
que desaparece en los primeros meses de vida. Para el crecimiento
son mas importantes los centros cartilaginosos secundarios. Aqul tie-
ne el papel mds importante la cubierta cartilaginosa de la apdfisis
condflea. Esta contrariamente al cartilago disminufdo de los huesos
largos, posee en su superficie una espesa capa de tejido conjuntivo.
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FIGURA 5

Extension del seno maxilar en el recién na-
cido (S1) y el adulto (S2). Modificaciones
por crecimiento del Max. Sup, La flecha
tudica la altura del borde inferior del Max.
Sup. en el recién nacido; obsérvese el cam-
bio de posiciones de los germenes denta-
rios. Las flechas indican la migracion de
los molares desde la tuberosidad del maxi-
lar basta la arcada de los dientes perma-
nentes.

(A) Mandibula del
lactante,

(B) Niio de 4 a 5

anos.

FIGURA ¢

(C) Nifio de 11-12
- aflos,

Modificaciones de la rama man-
dibular en diferentes estados de
crecimiento, Arriba, recién na-
cido; abajo adulto, Obsérvese

también el cambio del foramen
J mandibular.

(D) Niie de 15-16
a#os,

(B) Adulto.



Mientras que el cartilago epifisiario puede crecer sélo intersticial-
mente, aqui es posible también un crecimiento por aposicidn. Por este
camino aumenta solamente 'a altura de la rama mandibular del ma-
xilar inferior; no influye en el largo del cuerpo y el ancho de la rama
mandibular, los procesos de crecimiento en la apdfisis condilea. La
aposicién dsea a lo largo del borde posterior de la rama, en la punta
y en los bordes superiores de la apdfisis coronoides, junto con la reab-
sorcidn dsea a lo largo del borde anterior, en combinacién con pro-
liferaciones en la apdfisis condilea, conducen a establecer las condi-
ciones definitivas de la mandibula. Por reabsorcidén en el borde ante-
rior de la rama se hace lugar para la prolongacién de la apdfisis al-
veolar. De este modo los gérmenes de los molares pueden moverse
desde la rama hacia el cuerpp de la mandibula.

La altura del cuerpo mandibular, medida desde el borde inferior
hasta el borde libre de la apdfisis alveolar aumenta por aposicién
dsea en los bordes libres. La aposicidn 6sea en el borde inferior y en
la regién mentoniana sirve ante todo para modelar y reforzar la man-
dibula.

Durante el recarnbio dental, cambia la forma de la apdfisis al-
veolar de tal manera que el arco alveolar definitivo, puede ser con-
siderado una formacién completamente nueva adaptada a la denticién
permanente. El desarrollo y pérdida de la apdfisis alveolar dependen
del desarrollo y la erupcién de los dientes.

Sin dientes no existe apdfisis alveolar; la pérdida de los dientes,
conduce a la atrdfia de las partes correspondientes.

En correlacién a los traslados por crecimiento en la regién de
la mandibula, cambia también el sitio del agujero mentoniano. En la
mandibula infantil estd a la altura del primer molar temporal, en el
adulto esta entre el primero y segundo premolar. El conducto denta-
rio inferior forma en el recién nacido una ranura abierta hacia arri-
ba, que mas tarde es cerrada por trabéculas dseas contra el fondo
de las alveolas.

El agujero dentario inferior de la cara interna de la mandibula,
se va modificando en las distintas edades, desde mesial por la lingula
mandibular de bordes filosos (conocida como espina de Spix), la si-
tuacidn se aprecia mejor en la Fig. 6.

Observando la misma figura se tiene como plano de referencisa,
el plano masticatorio de los molares inferiores; en la mandibula del
lactante (A), que tiene todavia dngulo obtuso y en la cual la rama
ascendente esta ain muy subdesarrollada en comparacion con la par-
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te horizontal, ese plano estd por encima del agujero dentario infe-
rior. En nifios de 4 a 5 afios (B), el agujero estd mdas o menos a la al-
tura del plano masticatorio; de los 11-12 (C), y 15-16 (D), este pla-
no estd arriba de la lingula. En el adulto la lingula estd mds o menos
1 e¢cm. por arriba del plano masticatorio. En la mandibula desdentada
senil, la linea de proyeccidén de la apdfisis alveolar muy atrofiada
estd profundamente, debajo del agujero dentario inferior (6).

Parte de la mejor investigacién acerca del crecimiento de la man-
dibula fue hecha hace doscientos afios segin Finn. Observé que en
los nifios la rama ascendente se levanta justo detras del segundo mo-
lar temporario; sin embargo, para el momento en que la persona se
hace adulta, se ha creado espacio para tres molares mas. Pudo de-
mostrar que se agrega hueso en la porcién posterior de la rama as-
cendente y que, a menor velocidad se reabsorve en su borde anterior.
Esto de una longitud mayor a la rama horizontal y aumenta la profun-
didad anteroposterior de la rama ascendente, (ver Fig. 7).

Como ya mencioné, la mandibula es un hueso que en un princi-
pio se desarrolla directamente del tejido membranoso. Después de
formado el hueso, aparecen zonas aisladas de cartilago y células car-
tilaginosas. Estas zonas se encuentran en la cabeza del céndilo, la
ap6fisis coronoides y el dngulo. Ya en el nacimiento, el cartilago con-
dileo es el Unico que persiste y que quedard indefinidamente.

El cartialgo de la cabeza del céndilo, a diferencia de las otras
superficies articulares, estd cubierta por tejido fibroso. A partir del
tejido fibroso puede formarse nuevo cartilago. Hacia el cuello del
condilo el cartilago se calcifica y luego ya podrd ser reemplazo por
hueso.

Después del nacimiento, no se han visto en la cabeza del céndi-
lo normal ni mitosis ni células jévenes.

El crecimiento a nivel del céndilo contribuye a la altura de la
cara y también a la profundidad, lo que depende de cudn obtuso sea
el dngulo mandibular. Si fuera un dngulo recto, entonces el crecimien-
to en la cabeza del céndilo sélo contribuiria a aumentar la altura de
la cara (ver Fig. 8).

En concordancia con el crecimiento en ancho del créneo (por
consiguiente la separacidn de las fosas glenoideas), los <éndilos se
orientan en una posicién mas lateral. Como las porciones horizonta-
les del maxilar inferior divergen de adelante hacia atrés, cualquier
agregado en la porcién posterior de las ramas ascendentes aumenta-
ré el ancho de la cara en esa su porcién inferior.
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Fig. 7

A —Superposicién de los contornos de una mandibula infantil
y una adulta. El dngulo condileo XYS, del nifio aumenta a X"YS en el
adulto.

B.—Contornos de una mandibula infantil y una adulta super-
puestos a la altura del gnatién (o dngulo de la mandibula), para mos-
trar los incrementos de la rama ascendente debidos al crecimiento

condileo cartilaginoso (rayado) y al crecimiento &seo por aposicién
(punteado).

Prefundidad | ‘
FIGURA 8

El crecimiento del condilo consribuye a dar profundidad y altura a la mandi-
bula cuando el angulo gonial es obtuso. (44).
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CAPITULO I
ERUPCION DENTARIA

Desarrollo de los dientes.—Al nacer, la denticién temporal esté
bien adelantada en su desarrollo. Una radiografia cefalica lateral to-
mada al nacer muestra la calcificaciéon de aproximadamente cinco
sextos de la corona del incisivo central, unos dos tercios de la corona
del incisivo lateral y por lo menos, el extremo cuspideo del canino.
Las cUspides de los primeros y segundos molares temporales pueden
ser evidentes en la radiografia, aunque estén separadas.

Los resultados de la mayor parte de los estudios clinicos, indican
que los dientes de las nifias erupcionan poco antes que los de los va-
rones. Garn y colaboradores, que investigaron las diferencias sexua-
les en el momento de la calcificacién dental de 255 nifios, estable-
cieron cinco etapas de calcificacion y erupcidn. Hallaron que los ni-
fios estaban mds retrasados en cada etapa, en especial en las Gltimas.
El promedio de desarrollo dental en las nifias estaba un 3% mas ade-
lantado que en los varones. No obstante, el momento de la erupcidn
de los dientes temporales y permanentes varia muchisimo. En un nifio
es posible considerar normales las variaciones de hasta 6 meses, en
uno u otro sentido con respecto a la fecha de erupcién habitual.

La erupcién de los dientes temporales debiera comenzar a los
seis meses. Los dientes inferiores suelen erupcionar uno o dos meses
antes que los superiores correspondientes y el incisivo central infe-
rior suele ser el primer diente en erupcionar. Se puede esperar que
el incisivo lateral erupcione aproximadamente a los 8 meses, segui-
do por el primersmolar de los 12 a 14 meses, el canino de los 16 a
18 meses y el segundo molar a los 2 afos (obsevar la tabla de crono-
logfa de la denticién humana).

Proceso normal de erupcién.—No han sido comprendidos en su
totalidad los factores responsables de la erupcién de los dientes. Los
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CRONGCLOGIA DE LA DENTICION HUMANA

CANTIDAD DE

FORMACION' DF Los|  JESMALTE " | ESMALTE COMPLENEN-
DIENTE TEJIDOS DUROS. AL NACER s FRUPCION. TADA
- Incis. Cent. 4 meses in utero Cinco sextos 115 meses 7 14 meses 1 ¥4 afos
= | € Incis. Lat. 415 meses in ltero Dos tercios 214 mescs 9 meses 2 at:los
S g Canino S meses in utero Un tercio 9  meses 18 mesgs 3 14 ailos
a 5 | Primer molar 5 meses in utero Caspides unidas 6 meses 14  meses 2 V4 anos
g Y 1 Seg. molar O meses in dtero Cispides aisladas 11 meses 24  meses 3 afios
R R T
2 _ | Insic. Cent. 415 meses in Gtero Tres quintos 214 meses 6 meses 1 15 afos
g | o Insic. Lat. 414 meses in Gtero Tres quintos 3 mescs 7 meses 114 anos
5 & | Canino meses in ilitero Un tercio meses 16  meses 3 V4 anos
& | Primer molar 5  meses in utero Cispides unidas 514 meses 12 meses 2 V4 aios
Seg. molar 6 meses in utero Cisprides aisladas 10 meses 20  meses 3 afios.
Incis. Cent, 3- 4 meses 4- 5 afios 7- 8 afos 10 afos
Incis. Lat, 10-12 meses 4- 5 afios 8- 9 afos 11 afios
5 | Canino 4 5 meses . 6 7 afios 11-12 anos 13-15 afos
‘& | Primer pre-molar 11513 afios  |. . . .. . 5- 6 afios 10-11 anos 12-13 anos
] # | Segundo premolar 2- 214 afios e e e e e oo | 67 afios 10-12 afios 12-14 anos
§ & | Primer molar Al nacer. A veces un vestigio 2143 afnos 6 7 anos 9-10 anos
o Seg. molar 214-2 aitos . 7- 8 afios 12-13 afios 14-16 anos
g Tercer mol. 229 aos |.o. ... 12-16 afios 17-21 afos 18-25 anos
g
:g Incis. Cent. 34 meses 0 | . ... 4- 5 anos 6- 7 afios 9 anos
-] Incis. lat, 3- 4 meses  f. .. .. 4- 5 afos 7- 8 afios 10 ados
S 5 Canino 45 meses |, .. .. .. G- 7 anos 9-10 afios 12-14 aios
A ‘& | Primer pre-molar 1342anos . .. ..., . 5- 6 afios 10-12 anos 12-13. aiios
& | Segundo pre-molar 214-2 V4 afos e e e e i v e v o] 67 afios 11-12 anos 13-14 afos
= | Primer molar Al nacer A veces un vestigio 2143 afios 6- 7 anos 9-10) anos
Seg. molar 253 abos ... .. .. .| 7- 8 ados 11-13 afios 14-15 afos
Tercer molar 810 afios L ... 00 ... 12-16 afos 17-21 afios

18-25 afios




procesos de desarrollo y los factores que han sido relaciones con la
erupcion de los dientes, incluyen: alargamiento de la raiz, fuerzas
ejercidas por los tejidos vasculares en torno y debajo de la raiz, el
crecimiento del hueso alveolar, el crecimiento de la dentina, la cons-
triccidn pulpar, el crecimiento y traccién del ligamento parodontal,
la presidn por la accidn muscular y la reabsorciéon de la cresta al-
veolar.

Sicher propuso que el movimiento axial de un diente en continuo
crecimiento, es la expresion de su movimiento longitudinal. El fac-
tor mds importante que causa el movimiento hacia oclusal del dien-
te es el alargamiento de la pulpa, resultante del crecimiento pulpar
en un anillo de proliferacidn en su extremo basal. La zona de prolife-
racion esta separada del tejido periapical por un pliegue de la vaina
epitelial de Hertwig, conocido como “‘diafragma epitelial”’. Se consi-
dera que el crecimiento pulpar es simultineo e igual a la profundiza-
cién de la vaina de Hertwig.

En el extremo basal de un diente estd localizado un ligamento
como ""hamaca paraguaya’’ que actUa para orientar el crecimiento del
diente. Sicher cree que los cambios continuos en el ligamento del
diente, estimulados por la expansién de la pulpa, son una parte inte-
gral del proceso de erupcién. Estos cambios se producen en la capa
intermedia del ligamento periodontal, que es un plexo de fibras pre-
coldgenas.

ERUPCION DE DIENTES PERMANENTES.

El primer diente permanente en erupcionar, es el primer molar
inferior alrededor, de los 6 afos, a menudo el incisivo central per-
manente inferior erupciona, al mismo tiempo. El primer molar supe-
rior permanente erupciona de los 6 a los 7 aRos de edad, seguido
del incisivo central superior de los 7 a los 8 afios. Los incisivos late-
rales superiores permanentes erupcionan entre los 8 y 9 afios.

El canino inferior erupciona entre los 9 y 11 afios, seguido del
primer premolar, segunco premolar y segundo molar.

Se puede presentar en el arco superior una diferencia en la se-
cuencia de la erupcidn, que es como sigue:

El primer premolar superior erupciona entre los 10y 11 afios de
edad, antes que el canino superior que lo hace a los 11 y 12 afios.

El segundo premolar aparece al mismo tiempo o después, a los
12 aflos de edad. El molar de los 12 afos, o segundo molar, se supone
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que aparece a los 12 afios. Las variaciones con respecto a este patrén
puede ser un factor en la produccidn de ciertos tipos de maloclusidn.

ERUPCION Y DESARROLLO DE LOS ARCOS.

Las afirmaciones anteriores sobre erupcién dentaria son tal vez
datos estériles. Existen ciertas modificaciones en las posiciones den-
tales y del tamafio del arco, que conciernen al crecimiento y desarro-
llo de la cara. Para una mejor comprensién se describen unos datos
a continuacién

A un afio de edad, cuando el primer molar temporario erup-
ciona, los caninos permanentes comienzan a calcificarse entre sus
raices. Al erupcionar los dientes temporarios en busca de la linea de
oclusién, los incisivos y caninos permanentes migran hacia delante
a una velocidad mayor que los dientes temporarios. De tal forma que
a los 2 y medio afios de edad comienzan a calcificarse los primeros
premolares entre las raices de los primeros molares temporarios, don-
de antes se calcificaban el canino permanente. Asi, mientras los dien-
tes temporarios erupcionan y los maxilares crecen, va quedando mas
espacio en la zona apical para ios dientes permanentes en evolucidn.

En la Universidad de California, el Dr. Louis J. Baume (1950),
publicé uno de los conceptos sobre erupcidn dentaria y desarrollo
de los arcos. :

Observé que los arcos dentales infantiles se muestran en
dos formas: con diastemas, o bien, sin diastemas

Con frecuencia en el tipo espaciado, existen dos diastemas no-
tables, uno entre el canino temporario inferior y primer molar tem-
porario; y el otro entre el lateral y caninos superiores temporarios
(ver Fig. ?). Estos diastemas se observan en las bocas de todos los
otros primates. De aqui cuando se presenta en el hombre, se les nom-
bra como ESPACIOS DE L.OS PRIMATES.

Un arco puede tener espacio y otro no. (4A)

Es un hecho aceptado que la circunferencia del arco (o longi-
tud del arco) que se considera la distancia de la cara mesial del pri-
mer molar permanente de un lado, a la cara mesial del primer molar
permanente del lado opuesto, disminuye continuamente; por el des-
gaste proximal y por el movimiento mesial de los primeros molares
permanentes durante los cambios de dientes. Moorrees informé que
la longitud media del arco es algo inferior a los 18 afios que a los 3.
Este es el,resultado de una reduccién en la longitud de ambos arcos
dentales producida entre los 10 y 14 afios por el reemplazo de los
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molares temporales con los premolares permanentes. Mills efectud
mediciones del ancho y largo del arco dental en 1253 nifios de 6.5 a
19.5 afios, todos con neutrooclusidn de los molares. El ancho maximo
del arco dental, quedd establecido antes de la erupcidn de los segun-
dos premolares y caninos. La longitud del arco tendia a decrecer con
los afos. La longitud del arco superior, en los dos sexos aumentaba
un promedio de 10.5 mm. Alrededor de los 11.5 afios comenzé a dis-
minuir. En las nifas, la longitud del arco superior fue 0.45 mm. infe-
rior a los 19.5 afos que a los 6.5 afios. En los varones, el arco supe-
rior media mas o menos lo mismo en las dos edades.

La longitud del arco inferior aumentaba ligeramente, después
disminuia significativamente con la edad. Durante el periodo de 12.9
anos, disminuyd 2.19 mm en los varones; 5.06 en las nifas.

El ancho del arco alcanza su méaximo entre los 11 y 12 afios,
con un aumento medio de 1.2 mm. A los 19 afios el ancho ha vuelto
casi totalmente a la medida inicial (7).

La relacién del canino temporario superior con el inferior, per-
manece constante, durante todo el periodo de la denticién primaria
completa. La cara distal del 20. molar temporario superior mantiene
una relacidn anteroposterior constante con la cara distal del inferior
después de establecida la oclusidn y sélo que intervengan influencias
externas, como en algunos casos, la cara distal del segundo molar
temporario inferior puede ser mesializado con respecto a la cara
distal del superior y, cuando asf ocurre, los primarios molares su-
periores e inferiores permanentes pueden erupcionar directamente
a la oclusién normal de esa temprana edad. (Fig. 10 A).

Generalmente, los primeros molares erupcionan en una posi-
cién de borde a borde (Fig. 10 B). Si el arco inferior tiene un es-
pacio de primate, el primer molar permanente erupcionante haré
que el segundo molar y el primer molar temporarios se muevan ha-
cia adelante cerrando el diastema existente entre el canino y primer

Espacio de los primates entre el incisivo
lateral y el canino superiores temporarios
y entre el canino y el primer molar infe-
riores temporarios.

Pig, 9
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Pig. 10

A.—Molares permanentes en erupcién directa a la oclusion normal. B.—Mola-
res permanentes erupcionando en una relacion borde a borde.

molar inferiores, esto permitird que el molar superior entre direc-
tamente en oclusién normal. (Fig. 11).

Fig. 11

El molar superior erupciona en oclusion normal, despuds de migrar el primer
molar inferior permanente parva cerrar el diastema entre canino y primer molar
temporario,

Si por alguna razén, no hubiera espacio en el arco inferior, los
molares conservarian la relacién borde a borde hasta que el segundo
molar temporario inferior sea reemplazado por el segundo premolar
permanente que es mas pequefo. Es claro que esto ocurre mucho
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después y permite el desplazamiento mesial del primer molar per-
manente inferior hasta su oclusién normal con el superior.

Una combinacién pobre es tener ¢! airco inferior sin diastemas,
el superior con diastemas y la cara distal del segundo molar tempo-
rario superior en relacién mesial con respecto a la cara distal del se-
gundo molar temporario inferior. Entonces, cuando los primeros mo-

lares permanentes erupcionan, quedan inmediatamente en distooclu-
sién (Fig. 12).

Fig. 12

Desarrollo de la oclusidn distal, cuando el frrimer molar permanente superior
erupciona antes que el inferior. Los diastemas del maxilar superior se cierran
por el movimiento mesial del primer molar permanente superior.

Aun si las caras distales estuvieran en una linea, pero el primer
molar permanente superior erupciona antes que el inferior, el espa-
cio del arco superior se cerrard por la migracién mesial de los mo-
lares. Cuando los primeros molares permanentes erupcionan no pue-
den moverse hacia mesial porque no hay espacio en el tramo tempo-
rario clel arco. El resultado es la distooclusién de los molares per-
manentes.
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CAPITULO 1V
PERDIDA DE PIEZAS DENTARIAS

Las causas por las que existe ausencia de piezas dentarias son
las siguientes:

1. —Extracciones por infecciones severas, debido a la presencia
de caries.

2.—Lesiones traumaticas que ocasionan pérdida de piezas den-
tarias.

3.—Ausencia de piezas dentarias de caracter hereditario.

1.—Extracciones por infecciones severas, debido a la presencia de
caries.

Los dientes temporales y permanentes no presentan diferencias
esenciales en su estructura, a pesar de que la caries tiene el mismo
origen y aunque también es una enfermedad predominante, presanta
algunas particularidades. E! nifio, de ninguna manera es la imagen re-
ducida del adulto; su diferencia anatdmica, fisioldgica y patoldgica
resulta visible también en los procesos destructivos de los clientes
temporales.

En la dentadura permanente es el primer molar el mas frecuen-
temente atacado por caries, mientras que en la dentadura temporal
es el segundo molar. Esto es de esperar, ya que en su forma es un
reproductor bastante fiel, aunque algo reducida, del primer molar
permanente.

Su frecuente enfermedad, es debido a la superficie masticatoria
muy agrietada y en ambos dientes tiene caracteristicas similares, que
es la forma de las fisuras que se presentan en: Depresién, embudo,
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grieta o ampolla. La frecuencia también se debe en parte a que po-
seen tiempos concordantes de mineralizacion de su capa de esmalte
en los primeros afios de vida (ver Fig. 13).

En el siguiente cuadro, se describe un orden a |5 predisposicion
y zonas susceptibles a la caries, en nifios de 1 a 39 meses de edad.

Pieza Dentaria Superior Inferior

Segundo molar Cehisal y lingual Oclusal y vestibular
Primer molar Oclusal Oclusal y vestibular
Canino Vestibular Vestibular

Lateral Mec al Mesial

Ceatral Hesiel Mesial

Mc. Donal informé que antes de los 7 &fos, se ve un nimero ma-
yor de caras oclusales afectacdlas en comparacién con las proxima-
les. Sin embargo le caries proximal progresa con mayor rapidez que
la oclusal v causa una mayor proporcién de exposiciones pulpares.

Maxilar Superior e infevior de un niio de
7 atos de edad. Obsérvese ln concordancia
de los segundos molares temporales con los
primeros molares permanentes.

FIGURA 13.
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Estas figuras muestran las fisuras en los molares temporales: A) Fisura en
forma de grieta. B) Fisura en forma de embudo, C). F. en forma de hen-
didura. D) F. en forma de ampolla,

La susceptibilidad de caries en la denticidn mixta se da en la
siguiente forma:

En los nifios de 7 afios, més o menos el 25% de los primeros
molares permanentes inferiores, presenta caries en la cara oclusal y
aproximadamente a la misma edad, el 12% de los superiores. A los
9 afos, estd cariado un 50% de lcs primeros molares permanentes
inferiores y un 35% de los superiores. A los 12, tiene caries un 70%
de los inferiores y un 52% de los superiores.

La cara distal del segundo molar temporal es asiento comin de
caries, después de la erupcidén del primer molar permanente. Aun
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cuando se presenta caries de tipo incipiente en la cara distal del
segundo molar temporal, la cara mesial del primer molar permanen-
te casi siempre se descalificard, a pesar de que no se le distinga en
la radiografia.

Los dientes anteriores superiores permanentes no son muy sus-
ceptibles a las caries, excepto en nifios con caries causada por una
dieta rica en hidratos de carbono, respiracién bucal o deficiencia
salival. A los 8 afios aproximadamente, un 1% de esos dientes estd
cariado. A los 12 afios, se puede esperar que la proporcién de caria-
dos aumente hasta un 15%.

Las caries de los incisivos inferiores son minimas, excepto en
casos donde la caries es francamente incontrolable. (7)

En general, las dentaduras de los nifios prematuros tienden mds
a las caries que las de los nacidos a término. Una dentadura tempo-
ral con predisposicidén a las caries, no siguifica necesariamente la
misma predisposicién en la dentadura permanente. (6)

El primer molar permanente, es indiscutiblemente la unidad
masticatoria mas importante y esencial para el desarrollo de una
oclusién funcionalmente adecuada. Los procesos de caries progresan
a veces en 6 meses, de la lesidn incipiente a una exposiciéon pulpar.
La pérdida del primer molar permanente en un nifio, puede crear
alteraciones dentales que podran ser rastreadas a todo lo largo de
su vida.

Esas alteraciones pueden ubicarse dentro de tres encabeza-
mientos:

A) Funcién local disminuida.
B) Desplazamientos dentales.
C) Erupcién ininterrumpida de los antagonistas.

A) Funcidn local disminuida.—La pérdida de un primer molar
permanente inferior, puede ocasionar una reduccién en la eficiencia
masticatoria que llegue al 50%. Algunos investigadores demostra-
ron en un grupo de animales experimentales, que cuando se extraen
los molares antagonistas, los niveles de caries ilegan al doble de los
observados en el grupo de comparacién. Llegaron a la conclusidn de
que la oclusién normal de los molares antagonistas, es importante
para retardar la iniciacién de la caries dental o reducir la rapidez
de la misma, en las primeras etapas. Los nifios que pierden un primer
molar permanente, tienen conciencia de la pérdida de la funcién
normal. Esta pérdida es seguida por un desplazamiento de la labor
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masticatoria al lado de la boca no afectado. Ta! desplazamiento crea-
rd una situacidn nada higiénica del lado que se emplea, quizé infla-
macidn gingival y deterioro de los tejidos de sostén. Con frecuencia
a esto se asocia un desgaste oclusal disparejo por el habito adquirido

de masticar de un solo lado de la boca: el que cuenta con mayor
eficiencia.

B) Desplazamientos dentales.—Los segundos molares hayan
erupcionado © no, comenzaran a desplazarse hacia mesial después
de la pérdida del primer molar permanente. El desplazamiento masi-
vo serd mayor en el nifo de 8 a 10 afios; en los nifos mayores, si
la pérdida se produce después de la erupcién del segundo molar per-
manente, sélo se podra esperar un volcamiento de este diente.

Aunque los premolares experimentardn la mayor cantidad de
despazamiento distal, todos los dientes por delante del espacio, in-
cluyendo incisivo central y lateral del lado opuesto, pueden dar mues-
tras de movimiento en ese sentido. Los contactos se abriran y fcs
premolares rotardn al inclinarse hacia distal. Hay una tendencia de
los premolares superiores a moverse al unisono, en cambio los infe-
riores puden moverse por separado. Como resultado del desplaza-

miento y rotacién de éstos y otros dientes de la zona, se producird
una oclusidén traumatica. u

C) Erupcién ininterrumpida de los dientes antagonistas.—Si
analizamos un caso en que el primer molar permanente superior pier-
de su antagonista, entonces éste erupciona con un ritmo més répido
que los dientes adyacentes. Al sobrerupcionar serd desplazado hacia
vestibular. En afios posteriores, el primer molar permanente supe-
rior erupcionado exageradamente, dard muestras de retraccién gin-
gival al recibir el embate méas fuerte del cepillado. También puede
presentarse un problema de dentina sensible expuesta.

El tratamiento de pacientes con pérdidas de los primeros mola-
“res permanentes, debe contemplarse como un problema de tipo indi-
vidual. La existencia superpuesta de maloclusién, musculatura anor-
mal o presencia de hébitos bucales, puede afectar el resultado final
tal como en el caso la pérdida prematura de los molares temporales.

(7)

2.—Lesiones trauméticas que ocasionan pérdida de las piezas den-
tarias. :

La mayor parte de los traumas dentales son originados por di-
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versos accidentes, la mayor parte comprendidos en los siguientes
cuatro grupos:

A) Accidentes infantiles, como caidas durante la iniciacién a la
vida de locornocién, aprendlendo a caminar y correteando libremen-
te O por juegos y travesuras propias de su edad.

B) Accidentes deportivos, la mayor parte en sujetos jOvenes o
adolescentes, producidos en violentos choques con el suelo, con los
Utiles deportivos o por un encontronazo entre los propios jugadores.

C) Accidentes laborales o caseros, de la méas diversa indole,
como los producidos por herramientas o maquinaria, al resbalar
sobre el pavimento mojado, encerado o jabonoso, tropezar con algin
obstaculo y subir o bajar escaleras.

D) Accidentes de transito, de gran aumento en los Gltimos afios,
muy a menudo accidentes tales como frenada brusca con nifios en el
coche, choques con motocicleta, biciletas o atropellados.

Los traumatismos mds frecuentes son en los dientes anteriores,
en especial de los incisivos superiores. De vez en cuando hay lesio-
nes similares en dientes posteriores, pero son bastante raras.

Son causas frecuentes de accidentes en la regidn posterior por
ejemplo: un alambre tendido contra el cual choca un nifio que co-
rre con la boca abierta o cuando se golpea el maxilar inferior con-
tra el superior, sin que ocluyan los dientes anteriores. La cuestién
de conservar dientes, cerrar o mantener espacios se trata en forma
similar. Para la apreciacion de las consecuencias de los accidentes,
resulta conveniente una clasificacidén usual. Se distinguen a la edad
accidentes en:

1) Dentadura temporal.
2) Dentadura mixta.
3) Dentadura permanente.

Ademads, pueden clasificarse los accidentes segin la gravedad del
traumatismo:

A) Fracturas:
De corona con o sin pérdida de la vitalidad.
De raiz cerca de la corona.
De raiz cerca del épice.

B) Contusiones (magulladuras)

C) Distorciones (torceduras)

D) Luxaciones: parciales o totales.
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En cada caso particular, hay que preguntarse si puede ser con-
servado el diente o si estd perdido de antemano. Las probabilidades
de conservacidn varian mucho, segin la edad y la clase de lesién. Un
diente luxado en una dentadura mixta inicial, con raices todavia in-
completas y forman apical amplio, pueden sanar y proseguir, normal-
mente o casi, el desarrollo de la raiz, pero puede presentar también
en pocos meses reabsorcién total de la raiz.

Como regla general, lo primordial es la conservacién de la vita-
lidad y del diente mismo; sin embargo, en ciertas ocasiones, se debe
dejar de lado este principio. No tiene sentido conservar por todos
los medios un diente, si se ve que mas tarde habra que extraer dien-
tes permanentes por falta de espacio.

En el adulto, la pérdida de uno o varios dientes solamente crea
el problema de encontrar la mejor restauracién protéica, porque la
dentadura ha alcanzado su estado permanente, que mantendra por
muchos afios. En cambio cuando el paciente es un nifio, debe tenerse
en cuenta el desarrollo ulterior.

Los traumatismos de los dientes temporales, raras veces requie-
ren medidas terapéuticas, especialmente al final de su periodo. La
pérdida de un incisivo temporal ya no tiene importancia desde el 5o0.
afio en adelante. En nifios menores de 5 afios, se intentard conservar
los dientes fracturados por medio.de tratamientos radiculares senci-
llos; no importa la pérdida de la vitalidad en la practica. Los dientes

luxados pueden ser ferulizados o extraidos si duelen o perturban la
oclusién (6).

3.—Ausencia de piezas dentarias de caracter hereditario.

En los nifios, los dientes permanentes ausentes con mayor fre-
cuencia son los incisivos laterales superiores; a estos les siguen en
frecuencia, lo 20s. premolares. La ausencia congénita de dientes tem-
porales es menos frecuente. La ausencia de piezas dentarias con ca-
racter congénito suele ser bilateral, pero puede ser unilateral. Una
explicacién que ha sido dada para la ausencia de los incisivos latera-
les superiores, es que la tendencia hereditaria es atavica (o sea que
existe una semejanza con los antepasados) y que vuelve al momente
de la evolucién, en el cual existia un diastema entre los incisivos cen-
trales y los dientes posteriores.

Hay que diferenciar los casos en que exista una ausencia real de
gérmenes dentarios y su retardo o retencién de la erupcién, que pu-
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diera ocurrir con ciertas disfunciones glandulares. La ausencia here-
ditaria de dientes y la formacién de dientes supernumerarios, son 2l
resultado de variantes genéticas, que se manifiestan durante las eta-
pas de iniciacién o proliferacion del desarrollo.

La Dispiasia Ectodérmica hereditaria, es uno de los sindromes
en los que la ausencia de dientes es una caracteristica. La enferme-
dad afecta a los tejidos de origen ectodérmico.

La displasia ectodérmica estd arbitrariamente dividida en dos
categorias, que dependen de que estén afectadas las glandulas sebé-
ceas o sudoriparas. El sindrome se caracteriza por la presencia de
cabellos finos y ralos en el pericraneo. La ausencia de cejas, una na-
riz ancha en silla de montar, rinitis atréfica, labios abultados y vol-
cados hacia afuera, orejas sobresalientes, una piel seca y costrosa,
falta de transpiracién y una anodoncia parcial o total.

A causa de la ausencia de glandulas sudoriparas, el aparato de
enfriamiento del organismo estd alterado; estos nifios no son capaces
de tolerar el calor y estdn propensos para desarrollar temperaturas
marcadamente elevadas con infecciones, por otra parte moderadas.
No son raras las convulsiones en la infancia, por causa de excesiva
temperatura del organismo. A causa de la ausencia de gléandulas mu-
cosas en la mucosa nasal, esta membrana estd constantemente infec-
tada y marcada por la presencia de costras secas. El nimero de dien-
tes presentes varfa con los individuos. Finn ha visto 82 casos de dis-
plasia ectodérmica anhidrética (que es la manifestacidn més grave
y se caracteriza porque suprime o disminuye la secrecién sudoral) y
hallé que el 63.5% de los individuos tienen mas dientes superiores
que inferiores, mientras qye el 5.4% tenian mayor cantidad de infe-
riores que de supericres.

El mismo nGmero de dientes se presenté en ambas arcadas en
un 8.1%, el 23% estaba completamente desdentado. Sélo el 2.7%
tenfa nada més dientes posteriores, mientras que el 31.5% tenia so-
lamente los anteriores. En el 42.5% de los casos se presentaron algu-
nos dientes anteriores y otros posteriores. Muchos de los dientes eran
de forma cénica.

Finalizando, a la displasia ectodérmica se le atribuye un caréc-
ter dominante y también un caracter recisivo asociado al sexo (4A).
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CAPITULO V
PREVENCION DE CARIES DENTARIA

Prevencién o profilaxis significa: El estudio de las condiciones
y de las precauciones propias para evitar las enfermedades. En este
caso, la prevencién de la enfermedad de la caries dental.

En la Odontologia Infantil existen formas de prevencién, las
cuales son:

A) DIETA.

B) TECNICAS DE CEPILLADO.

C) APLICACION TOPICA DE FLUOR.
D) ODONTOTOMIA PROFILACTICA.
E) SELLADORES.

A) DIETA—Significa el empleo racional y metédico del ali-
mento.

Los odontdlogos al hacérseles la siguiente pregunta:

iPor qué considera usted que la nutricién es una parte impor-
tante de su ejercicio profesional?, responden con més frecuencia:

“Por el papel de una correcta seleccién e ingestién de alimen-
tos, en la prevencién de la caries dental”’. Este aspecto de la nutri-
cién es muy importante, pero ahora, a la luz de los conocimientos
actuales, hay que considerar la importancia de la nutricién no sélo
para la cavidad bucal, sino para la salud de la persona, la famllua la
comunidad y la nacién.

El papel de la nutricién en el crecimiento y desarrollo.

El ritmo de crecimiento més rapido se porduce en el perfodo
prenatal y en la primera infancia. Desde alrededor de los 2 afios a los
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5, el ritmo de crecimiento disminuye; hay entonces una ligera acele-
racién entre los 6 y 8 afos, conocida como "impulso prepuberal de
crecimiento”. En la puberiad, que se produce de ios 9 a 12 afios en
las nifias y de los 12 a los 15 afios en los varones, se cumple el ma-
yor periodo de crecimiento y desarrollo como se observa en la si-
guiente gréfica (7):

ps3d
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{Qué son los alimentos? Pueden definirse como las sustancias
llevadas al interior del organismo, utilizadas para proporcionar ener-
gfa, formacidn y reparacién de los tejidos y regulacién de los procesos
organicos. En esta clasificacién van comprendidos los hidratos de
carbono, proteinas, grasas, agua, sales minerales y vitaminas. Los
tres primeros son fuente de energia, los restantes, aunque no tienen
este caracter, son también esenciales para la vida.

Alimentos energéticos

Hidratos de carbono.—Los azlcares y almidones son las princi-
pales fuentes de energia del régimen alimenticio; sin embargo, no son
esenciales, pues el organismo puede obtener energla de una mezcla
de proteinas y grasas. Los hidratos de carbono son los alimentos mas
baratos considerados econémicamente, lo que explica su gran parti-
cipacién en la mayorfa de los regimenes. El acido de las frutas citricas
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y el malico de las manzanas y tomates, pueden servir como fuente de
energfa. (8)

Grasas.—Las grasas solidas y aceites son los alimentos més con-
centrados, pues no sélo proporcionan mas del doble de calorias por
gramo que las proteinas e hidratos de carbono (un gramo de grasa
equivale a dos carbohidratos o de proteinas), sino que contienen me-
nos agua que estas sustancias.

En el reino vegetal, los aceites y grasas se concentran casi ex-
clusivamente en el fruto y las semillas de las plantas. Alli se conser-
van para servir de alimento al embridn al llegar el tiempo de la ger-
minacién. En el reino animal, los aceites y sobre todo las grasas, sue-
len hallarse en los tejidos celulares de los intestinos y en tejidos in-
mediatos a la epidermis. Su funcidn principal es constituir una reser-
va de alimentos que estimule el desarrollo de los tejidos. (1)

Proteinas.—Desde ¢l punto de vista econdmico, las proteinas son
los alimentos mas caros, de modo que en muchos casos se regula su
ingestién por las posibilidades financieras de la persona. Sin embargo
debe haber un constante suministro de proteinas en los alimentos pa-
ra substituir, las que se metabolizan cada dfa, incluso en los adultos
cuyo crecimiento se ha completado.

Es dificil precisar qué cantidad de proteinas es necesaria al dia
para conservar la salud, pues depende de la calidad de las ingeridas
y del resto de los alimentos consumidos en el régimen. (8)

Las proteinas son sustancias complejas, formadas por la unién
de ciertas sustancias mds simples llamadas aminoécidos, que los ve-
getales sintetizan a partir de los nitratos y sales amoniacales del
suelo. Los animales herviboros reciben sus proteinas de las plantas;
el hombre puede obtenerlas de las plantas o de los animales, pero las
proteinas de origen animal son de mayor valor nutritivo que las ve-
getales. Esto se debe a que, de los aminoédcidos que se conocen, que
son 24, hay 9 que son imprescindibles para la vida y es en las protel-
nas animales, que estos Gltimos se encuentran en mayor cantidad.
En el acto digestivo, las proteinas son disociadas en sus 4cidos ami-
nados que, llevados a los tejidos, son combinados nuevamente por el
protoplasma de las células para formar sus proteinas especificas.

Los alimentos protéicos son plésticos, constituyen protoplasma,
a la vez que dan energfa. Cuando mas intenso es el trabajo muscular,
mas protoplasma se destruye y mas proteinas se necesitan. Pero las
proteinas en exceso no son almacenadas, como la grasa o hidratos de
carbono, excepto en pequefias cantidades cue pueden almacenar las
fibras musculares. En los climas templados, los nifios en periodo de
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crecimiento y los adultos que hacen trabajos o ejercicios fisicos, ne-
cesitan de 70 a 100 gs. de proteinas diarios aproximadamente. (1)

Otros componentes del régimen alimenticio.

Minerales.—Aproximadamente unas 15 sales minerales son
esenciales elementos nutritivos, aunaue algunos se requieren Unica-
mente en cantidades muy reducidas. Las necesidades diarias de al-
gunas son las siguientes: Cloruro sédico, 2-10g, potacio-2g, magne-
sio-0.3g; fésforo-1.5; calcio-0.8g, (algo mas durante el crecimiento
y la gestacién); hierro-0.012g; cobre 0.00ig; manganeso-0.0003g. La
pérdida constante de sales minerales por el organismo (unos 30g dia-
rios), por via de la orina, el sudor v las materias fecales, deberé equi-
librarse con los alimentcs.

En la préctica, la carencia de minerales es una rareza, puesto
que en la carne, huevos, queso, leche y vegetales hay cantidades
abundantes.

La presencia de cantidades infinitesimales de fldor en el agua de
bebida es de accién notable para la prevencién de la caries dentat.

Agua.—E| agua, que entra en casi dos tercios del total de com-
puestos del organismo, es también el componente esencial de toda
célula. Forma la porcién liquida de la sangre y de la linfa y es el me-
dio donde se disuelven todos los elementos sélidos, produciendo las
reacciones quimicas. Es indispensable para la digestidn, pues la desin-
tegracién de hidratos de carbono, proteinas y grasas, necesita una
molécula de agua para cada par separado de moléculas de azicar o de
aminodcidos. El agua disuelve los desechos del metabolismo, distribu-
ye y regula el calor orgénico, a la vez enfria el cuerpo con el sudor.
La cantidad de agua perdida diariamente es en promedio de 2 litros,
aunque varia con las actividades de cada uno y las condiciones del
clima. Esta pérdida debe ser substituida sin demora; el ser humano
puede vivir unas semanas sin alimento, pero sélo pocos dfas sin agua.
Todos los alimentos contienen cierta cantidad de agua; algunos, como
los vegetales y frutas, hasta el 95%.

Condimentos.—La pimienta y otras especies, que pueden agru-
parse con el nombre de condimentos, apenas tienen valor nutritivo
en si, pero son convenientes para que los alimentos sean mas apetito-
sos. Con su estimulo se favorece un ingreso conveniente de comida.
El régimen debe contener alguna materia de esta clase, especialmente
la celulosa de las verduras y frutas. (8)
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Lo que debe contener una dieta bien equilibrada.

1.—Una cantidad adecuada de proteinas de buena calidad (que con-
tengan los aminoacidos esenciales).

2 —Cantidad suficiente de una fuente de glucosa: Almidén, sacarosa,
maltosa o azlcar de leche.

3.—Combinaciones adecuadas de 13 a mas elementos inorganicos en
contenido 6ptimo. Ellos son: calcio, magnesio, sodio, potasio, yo-
do, cloro, fésforo, hierro, azufre; asi como cobre, magnesio, zinc
y cobalto. El azufre es aportado por los tejidos en forma de cis-
tina, que es un aminodcido. Los otros elementos se aprovechan
en forma de cloruros, fosfatos y sales de metales alcalinos y al-
calinotérreos.

4.—Una cantidad correcta de las diversas sustancias orgdnicas, que
se conocen cominmente con el nombre de vitaminas.

Un nifio en crecimiento debe consumir 1.8g de calcio diariamen-
te, o sea, el equivalente de un litro de leche. Pero el organismo no
puede aprovechar el calcio a menos que se consuma fésforo en la pro-
porcién correcta. La vitamina D o los rayos solares, son esenciales
para mantener la concentracidn del ion de hidrégeno del intestino, en:
equilibrio adecuado para la asimilacion correcta de los minerales.

El calcio, se encuentra en la leche, los tallos o tallos modificados
y las hojas de las plantas. Las hojas carnosas tienen un valor en cai-
cio intermedio entre las raices y hojas delgadas. En cuanto mas del-
gada y més verde sea la hoja, mas rica seréd en minerales, vitaminas
y mas alcalina su reaccién potencial.

El fésforo, se encuentra en los alimentos protéicos y en las par-
tes de las plantas especializadas en la reproduccién. La mayor canti-
dad de fdsforo en relacién con el peso, se encuentra en las chuletas
de ternera, después en el rosbif (carne de vaca asada ligeramente),
los huevos, el queso americano y el gérmen de trigo.

Los productos alimenticios son de reaccién neutra, écicla o al-
calina.

Los alimentos de residuo mineral neutra son: El tocino, la man-
tequilla, el almiddn de maiz, la manteca de cerdo, la tapioca y el acei-
te de oliva.

Los alimentos de residuo mineral 4cido, son: El trigo, el maiz,
la avena, el arroz( los cacahuates, las ciruelas pasas, los huevos, la
carne y los ostiones; el azicar forma &cidos.

Los alimentos de residuo mineral alcalino, son: Los frutos citri-
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cos, las legumbres frescas, la leche de vaca, las habas, los datiles, los
higos y las pasas.

Para corregir una dieta formada principalmente por alimentos
de residuo mineral acido, se deberd aumentar el consumo de leche y
legumbres folidceas, tales como las espinacas, con un consumo més
juicioso de carne y granos. El exceso de pan de trigo que no se equi-
libre con alimentos de residuo mineral alcalino produce acidosis, De-
ben substituirse algunos de los granos con alimentos alcalinos, tales
como legumbres folidceas, frutos citricos y pan de residuo mineral
alcalino, como por ejemplo, el pan de harina de haba.

Se ha logrado producir una harina de haba, cuya alcalinidad se
encuentra entre los 41 y 65 puntos.

El llamado pan sanitario, estd compuesto por dos partes de ha-
rina de trigo y una de harina de haba. Se agregan, nueces, levadura
y aquellos otros ingredientes que se emplean habitualmente en la fa-
bricacién de pan.

“La acidosis es causa probablemente, cde numerosos trastornos
de la presién de la sangre y la substitucidn de los alimentos de resi-
duo mineral 4cido, por alimentos de residuo mineral alcalino, es una
de las mejores medidas terapéuticas que pueden adoptarse. El pan
de haba ha resuitado muy satisfactorio en estos casos.”

En los casos graves de caries, el consumo de mayores cantidades
de leche, legumbres frescas y pan de haba contribuird a modificar la
reaccién acida de la saliva.

E! equilibrio dcido-base del organismo, parece ser el mecanismo
que controla la susceptibilidad a la caries dentaria.

Regla empirica para equilibrar la dieta

1—Consumir mas frutas y legumbres en verano que en invierno y
maés en los climas célidos que en los frios; es decir, a mayor can-
tidad de vitamina D, mayor cantidad de alimentos de residuo mi-
neral alcalino y viceversa.

2 —Incluir proporcionalmente mas frutas y legumbres en la dieta del
nifio que en la del adulto.

3.—En general, deberan darse en los climas templados, dos raciones
de frutas y legumbres por cada racién de carne, pescado, huevos
o cereales para el nifio en crecimiento. Una de cada cinco racio-
nes de lumbres o frutas, deberd ser de legumbres de hoja del-

- gada. (5).
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Reglas basicas para alimentar satisfactoriamente a los nifios.

A continuacién se enumeran 6 reglas basicas que, bien entendi-

das y practicadas, podrfan eliminar casi todas las dificultades de ali-
mentacién de los nifios:

1.—Evite la alimentacién forzada, puede dar por resultado la crea-
cién de un odio por los alimentos y una disminucién de la inges-
tién.

2 —Evitar comer entre comidas, de manera que se establezcan bue-
nos habitos de alimentacién y que la caries dentaria pueda ser
prevenida y reprimida.

3.—Evite todo comentario que atribuya una importancia indebida a
un determinado alimento. Utilizar el postre como soborno para
que el el nifio coma sus vegetales, es tan ineficaz como el sobor-
no para una buena conducta en otras actividades.

4 —Evite la ingestion excesiva de leche; sélo sirve para reducir el
hambre y el deseo natural de otros alimentos basicos.

5.—Haga de la hora de la comida un acontecimiento familiar agrada-
ble, con la comida como algo incidental. Este enfoque permitira
obtener muchos beneficios, no sélo en mejores resultados nutri-
ciales sino a menudo en relajamiento de tensiones y mejores pa-
trones de conducta del nifio.

6.—Evite la ingestién excesiva de hidratos de carbono refinados; con
demasiada frecuencia se les concede sélo para satisfacer el ham-
bre del nifio. (7)

El problema de la prevencién de la caries dental y su solucién
mediante el empleo de las sales de flGor, el autor Hogebbom aconseja
el consumo de hueso del ganado vacuno, el cual contiene normalmen-
te més de 350 partes por mitlén de fldor.

Se aconsejan tres procedimientos fundamentales, para obtener
hueso comestible adecuvado para la nutricidon humana:

1.—La preparacién de hueso macerado, adquirido directamente del
carnicero; dicho hueso se mezcla con carne molida o con otras
combinaciones convenientes antes de cocerlos.

2.—1La deshidratacién y esterilizacién del hueso limpio y fresco, que
después se muele finamente y se empaca para el consumo huma-
no como se hace con los alimentos enlatados.

3.—El aprovechamiento de los subproductos de la harina de huesos
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del fabricante de gelatina, o sea, una harina de huesos finamen-
te molida y desgelatinazada que se produce en la actualidad por
millares de toneladas al afo.

Este subproducto de la harina e huesos, que es conocido comer-
cialmente como fosfato dicdlcico preparado con hueso, se entrega casi
exclusivamente en la actualidad a los productores de ganado, quie-
nes lo emplean como alimento concentrado de gran valor nutritivo,

Este producto desgelatinizado de la harina de huesos, es un pol-
vo muy fino, limpio, puro y estable; al parecer, es una preparacion
ideal para satisfacer las necesidades de un complemento combinado
de calcio, fésforo y fluor siempre que se tome como alimento y no co-
mo medicamento.

El contenido de flUor varia, entre 200 y 250 partes por milldn,
o sea casi una tercera parte menos que el hueso natural, debido a que
pierde su riqueza en el agua de lavado durante la elaboracién. Esa
pérdida de fllor parece tener poca importancia, pues queda una can-
tidad suficiente para satisfacer todas las necesidades orgéanicas. Por
lo que se refiere a la riqueza en calcio y fésforo, parece ser la misma
que en el hueso natural.

B) TECNICAS DE CEPILLADO.—

Profilaxis Doméstica—E| 50% del estado higiénico de la boca
depende del paciente. Hay que dar al nifio adecuada instruccién de
un método de limpieza de dientes, que debe practicar y no permitirle
el sistema de limpiarse con las ufas.

Adn nifios muy pequefos hacen las cosas bien, si se les ensefia a
usar agua templada y el correcto cepillado. Naturalmente que es la
madre quien tiene que hacer el cepillado en serio. Cuando el nifio es
mayorcito, se le provee de pasta y cepillo. Es de gran importancia en-
sefiar que el aspecto esencial es la limpieza mecénica, no las varias
virtudes de los dentiricos. En pocas palabras lo més importante es el
empleo del cepillo. Después de las comidas y antes de acostarse son
acaso los mejores tiempos para limpiar los dientes cogiendo un bu-
che de agua y forzandolo hacia delante y hacia atras, al tréves de los
dientes, se consigue una buéna parte de la limpieza. Los nifios que
llevan aparatos ortoddncicos deben usar una vez al dia un enjuagato-
rio. La inclusién de frutas citricas en la comida ayuda al manteni-
miento de un estado adecuado de la boca.
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Métodos de limpieza de dientes para nifios.

1.—Cepillarse los dientes superiores e inferiores, separadamente.

2.—Cepillarse hacia abajc las encias y los dientes superiores, y hacia
arriba, los dientes y las encias inferiores.

3.—Aplicarse mucha presidn para obtener un buen resultado.

4. —Apliquese también mucha presidn al cepillo, de arriba abajo y de
abajo arriba, desde el pliegue de los dientes.

5.—Cepillese el cielo de la boca al tiempo en que se cepilla el lado
interno de los dientes superiores.

6.—Cepillese cada area lo menos ocho o diez veces en cada sesién.

Dientes Superiores:

A) Superficies externas 1.—Lado derecho inferior.
2. —Dientes anteriores superiores.
3.—Lado izquierdo superior.

B) Superficies internas 1.—Lado izquierdo superior.
2.—Dientes anteriores.
3.—l ado derecho superior.

Dientes Inferiores

A) Superficies externas 1.—Lado derecho superior.
2.—Dientes anteriores.
3.—Lado izquierdo inferior.

B) Superficies internas 1.—Lado izquierdo superior.
2.—Dientes anteriores.
3.—Lado izquierdo inferior.

Caras masticatorias 1 —Lado derecho superior.
2.—lLado derecho inferior.
3.—Lado izquierdo superior.
4. —Lado izquierdo inferior.

Método de Charters para el cepillado dentario de nifios mayores'y
para adultos

Método.—Colbquese el cepillo en dngulo recto con el eje mayor
de los dientes, disponiendo las puntas de las cerdas entre los dientes,
cuidando de no lastimar la encia, esto es, que las puntas de las cerdas
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no se claven en ellas. Con las cerdas entre los dientes, hagase toda la
presidn posible, dando al cepillo varics movimientos ligeramente ro-
tarios o vibratorios, de modo que los lados de las cerdas se pongan
en contacto con el borde de la encia, lo que produce un masaje ideal;
pero teniendo cuidado de no hacer ese movimiento tan pronunciado
que se salgan las cerdas de entre los dientes. La presién vibratoria
forza los extremos de las cerdas entre los dientes y limpia muy bien
las caras dentales proximales.

Por 0ltimo, es muy importante no cepillar las superficies masti-
catorias en sentido deslizante, es decir, con movimientos de barrido;
sino que se coloca el cepillo sobre éstas forzando las cerdas entre los
agujeros o depresiones, y fisuras, efectuando un ligero movimiento
rotatorio, repitase éste hasta que todas las superficies mordientes
queden bien cepilladas.

Diseio del cepillo.—Antiguamente las cerdas de los cepillos se
hacian de pelos de animales. Posteriormente se creo la cerda de nylon,
en un principio eran muy gruesas y rigidas, ademas el cepillo de ny-
lon no fue popular. Pero actualmente ha sido mejorado y se le halla-
ron algunas claras ventajas como: duran mas y son mas féciles de
limpiar. La rigidez de un cepillo de nylon depende del didmetro y el
largo de sus filamentos.

El doctoir Mc Denald recomienda para la denticién temporal, un
cepillo de cerdas blandas de nylon, ccn una longitud total de 12 cm.
para la denticién mixta y permanente, un cepillo blando de nylon de
15 cm. de largo ambos de corte recto.

Cuidado del cepillo.

Un vaso con sal de cocina seca, en el que se introduce el cepillo
después de sacudirlo bien, es algo sencillo y préactico. Colgarlo de
modo que le den los rayos solares cuando es posible.

Es importante que el cepillo este bien seco antes de usarse, en
farmacias y otros establecimientos hay incontables dispositivos para
colgar el cepillo de dientes y mantenerlo en buenas condiciones, por
otra parte son tan baratos aue pueden renovarse con la frecuencia
necesaria.

Explicacién de la téenica de cepillado al paciente.

Si el odontélogo pide al paciente que traiga su cepillo dental yk
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lo hace cepillarse los dientes en su presencia observara técnicas defec-
tuosas contrarias a una buena higiene bucal por ejemplo:

1).—El uso de un cepillo inadecuado por su forma, tamafio y disposi-
cién de las cerdas.

2) —E| cepillo gastado y con muchas cerdas quebradas.

3).—Que lleva a cabo su limpieza solamente en sentido horizontal de-
jando los espacios interdentales sin cepillar.

4).—Que solo cepilla 3 6 4 veces cada superficie dentaria.

5).—Que la duracién total de la limpieza no alcanza ni un minuto.

6).—Que limpia por habito un lado mucho mejor que el otro.

7).—Que se limpia los dientes dejando la pasta en el lugar donde
inicia el cepillado.

8).—Que la técnica que usa aunque aparentemente es correcte, no
corresponde al estado de salud de las encias (este inziso corres-
ponde a pacientes con problemas de tipo parodontal).

Para ensefar el odontélogo al paciente como aplicar la técnica
de cepillado correcto, debe explicarle en primer lugar las caracterfs-
ticas que debe reunir un cepillo de dientes, para efectuar una buena
higiene bucal; en segundo lugar recomendarle que tipo de cepillo le
conviene para efectuar una buena higiene bucodentaria segin requie-
ra el caso y en tercer lugar, ensefiarle la técnica correcta de cepillado,
pidiendole la practique delante de él, el objeto es que el odontélogo
observe los errores del paciente y &si logre corregirios.

Es de gran importancia que el paciente considere el cepillado y
la estimulacidn interdental, como contribuyentes a la salud oral y no
meramente como una disciplina técnica, la ensefianza de éste se ini-
cia con demostraciones sobre un modelo, debe insistirse en la siste-
matizacion de las zonas a cepillar dividiendo la boca en sectores lo
suficientemente pequefios como para cue reciban la estimulacién ade-
cuada.

C) APLICACION TOPICA DE FLUOR.-

Como cada dia es mayor el nimero de pruebas de que la caries
dental es considerablemente menor en los nifios que han consumido,
durante su vida agua potable cuya riqueza en flior no sea mayor de
1 p.p. millén, indica que la adicién de estas pequefias cantidades a
los abastecimientos pUblicos de agua que carecen de ese elemento,
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puede ser un método préctico y eficaz para inhibir considerablemen-
te la caries dental, en los grandes centros de poblacion.

Fluoruros Tépicos.

Existen dos formas de fluoruros que son:
1.—Fluoruro de sodio al 2% de cuatro aplicaciones.
2 —Fluoruro estafioso en una solucidn al 8% de una sola aplicacidn.

Técnica de aplicacién de fluoruro de sodio.

1.—Efectuar una minuciosa profilaxis en la visita inicial. Limpiar
completamente las superficies coronarias, puede emplearse para
tal objetivo un motor y pasta fina de pdmex, solo la primera apli-
cacién de la serie es precedida por la profilaxis dental.

2 —Aislar con rodillos de algoddn. Se corta un rodillo de algodoén del
ndmero dos, de una longitud de 5 cm. puede aislarse a la vez la
mitad de los dientes del cuadrante superior y los del cuadrante
inferior antagonista. Si se cortan los rollos de algodén en angu-
los de 45 y 60 grados, se facilita su colocacidon adecuada, los
rodillos que se emplean en la parte inferior de la boca se man-
tienen en posicién con el portarrollos. Cuando se colocan correc-
tamente, no se encuentran en contacto con los dientes, de manera
que no absorben la solucién.

3.—Seque con aire comprimido. Una vez que los dientes han sido alis-
lados con rollos de algoddn, se secan con aire comprimido con el
fin de facilitar el secado de la superficie interproximal de los
dientes.

4 —Aplicacién de fluoruro de scdio al 2% en agua bidestilada, a las
superficies secas de esmalte de los dientes. Puede emplearse un
aplicador de algoddn o un pulverizador fino. Cuando la solucién
se aplica de manera adecuada, humedece visiblemente todas las
superficies, incluyendo las interproximales. Se deja que la solu-
cién aplicada se seque al aire durante unos tres minutos. Para
terminar se enjuaga la*boca pero puede presindirse de ello si asi
se desea.

Las aplicaciones segunda tercera y cuarta de la solucién de fluo-
ruro de sodio, se hacen con intervalos de una semana aproximada-
mente.

A fin de proporcionar una base préctica para la aplicacién tépica
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de fluoruro a los dientes de los nifios, se aconseja que se haga una
serie de aplicaciones a las edades de tres, siete, diez y trece afos. Es-
tas edades deberan variar segun la secuencia de erupcién de los dien-
tes del nific. La aplicacion de los tres afios dard proteccién a los
dientes caducos. Las aplicaciones subsecuentes protegeran a los dien-
tes permanentes durante el cambio de denticidn a los incisivos y pri-
meros molares a la edad de siete afios, a los premolares y caninos a
los diez, y a los segundos molares a los trece afios (4 A)

Técnica de aplicacién de fluoruro estafoso.

Los primeros pasos son los mismos que en la aplicacién tdpica
de fluoruro de sodio. El tercer paso que es la aplicacion de fluoruro
estafioso de 8 al 10% (en solucién). Se aplica con isopo o aplicador
del algoddn, y se mantienen los dientes humedos durante el periodo
de 30 segundos. Esto suele requerir una segunda pincelacién, o bien
mantener la solucidn por un espacio de 4 min. en una sola pincelacién.

La técnica de una aplicacidn, parece adecuarse idealmente a la
rutina de un consultorio dental privado. Se acostumbra repetir la
aplicacjén en la sesion periodica, es decir que la mitad de la bcca se
trata en la primera sesidn; y la otra mitad en una segunda sesién. De
modo que el paciente reciba una vez al afio la solucidn al 10%.

El doctor Mc Donald realizé un estudio de fluoruro estafioso, que
evaluo en dientes temporales de tres grupos de nifios que recibieron:

Cuatro aplicaciones de solucién de fluoruro de sodio al 2% en
el primer, cuatro aplicaciones de fluoruro estafioso al 4% en el se-
gundo grupo y como testigo el tercer grupo.

Cuando los dos grupos tratados con flor fueron comparados
con el tercero, que sélo recibié una limpieza dental, el grupo tratado
con fluoruro de sodio mostré una reduccién del 12%, en superficies
cariadas nuevas al afio préximo, mientras que el tiratado con fluoruro
estafoso experimento una reduccién del 37%. El efecto del trata-
miento con fluoruro estafioso fue estadisticamente significativo, no
en la misma forma el fluoruro de sodio. (7)

Accién del fluoruro en la limitacién de la destruccién dental.

Como existen pruebas de que el fluoruro en el agua potable y en
aplicaciones tdpicas puede inhibir la caries dental, es pertinente con-
siderar el mecanismo por el cual sucede esto. Debe reconocerse que
en un caso se incopora el fluoruro a la pieza en la época de calcifica-
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cion. Esta opinidn encuentra apoyo en experimentos con animales,
en donde se alimentaron con fluoruro después de haber hecho erup-
cidn las piezas dentarias, cuando se sometieron estos animales a die-
tas productoras de caries, se observd que presentaban marcada resic-
tencia a la destruccidn dental.

De manera similar, se observd que personas residentes en dreas
con niveles dptimos de fluoruro en el agua potable, en la época de
calcificacidn dentaria, si después vivian en regiones del pais donde el
agua potable es deficiente en fluoruro, tenian poca suceptibilidad a la
caries. Estas dos observaciones parecen explicables, basandose en que
si estdn presentes cantidades importantes de fluoruro en el agua, y
ésta se ingiere durante la época de calcificacién dental, las piezas
tendrdn mayor cantidad de fluoruro después de haber hecho erup-
cion.

También se ha demostrado con isdpos radioactivos, que cuando
se ponen en contacto soluciones diluidas de fluoruro con esmalte to-
talmente calcificado, resulta una unién del fluoruro con el esmalte.
Se ha afirmado que la naturaleza de la reaccidon depende de la con-
centracién de fluoruro. Una posibilidad es que la hidroxiapatita se
convierta en fluoroapatita. Independientemente de esta laguna en co-
nocimientos, existe amplia evidencia de que las piezas sometidas a
fluoruro tdpico presentan menor solubilidad en acido.

También se ha informado cue las aplicaciones de fluoruro to-
pico, pueden disminuir la permeabilidad el esmalte vy la estructura
dental con fluoruros absorbidos, inhibird la formacién acida de car-
bohidratos por los microorganismos bucales.

Hay pruebas de laboratorio, de que las piezas pueden ser reblan-
decidas por acidos y después endurecidas por sales de fosfato de cal-
cio en solucidn. Se ha observado que el ritmo de reendurecimiento
se acelera mucho cuando la solucidn endurecedora contiene 1 ppm
de fluoruro. De manera similar se ha demostrado que la hidroxiapa-
tita elimina calcio y fosfato de la solucién-mucho més rapidamente
en presencia de fluoruro.

Es probable que el fluoruro sea capaz de alterar el medio de la
superficie del esmalte, de manera que la transferencia idnica entre
saliva y esmalte se acelere en direccién del esmalte. Esto explicaria el
menor nUmero de cavidades cariosas, en casos en que el fluoruro pe-
netre en la pieza en proceso de calcificacién y también, la detencidén
de la caries observada en tratamientos tépicos de fluoruro. (4 B)
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ODONTOTOMIA PROFILACTICA —Es una técnica que consiste en
eliminar las partes defectuosas de las piezas para protegerlas de la
destruccién. Los que defienden este procedimiento sefialan que las
dreas de fositas vy fisuras de las piezas posteriores, presentan gran
suceptibilidad a la caries. En circunstancias normales, puede preve-
nirse que se vuelvan cariosas en un periodo razonable después de la
erupcidn. Si progresara rapidamente la lesién, podn’a afectar a una
gran porcién del tejido dental. Esto, a su vez, dafaria la pulpa y haria
necesario un trabajo restaurativo extenso. Estas dos posibilidades
pueden minimizarce al eliminar édreas suceptibles a la caries, tales co-
mo fosetas y fisuras, en las piezas posteriores, especialmente los mo-
lares de los seis afios, y al restaurarlos con obturaciones de amalga-
ma. En ciertos casos seleccionados en que el defecto no afecta al es-
pesor completo del esmalte, Finn recomienda “una inmunizacién”,
que consiste en emplear fresas redondas y piedras para convertir los
defectos en una fosa poco profunda, lisa y redondeada, o un surco
con las mismas caracteristicas, que no retenga desechos alimenticios.

La base estadistica para estas creencias, se encuentra en el exa-
men clinico de més de 12000 personas de 16 a 60 afos de edad, se
observd que més del 52%de las cavidades cariosas se encontraban
en las superficies oclusales de premolares v molares. Se encontré que
aproximadamente el 6% se localizaban en las superficies bucales de
los molares inferiores y el 5% en superficies linguales de molares
superiores, asi como de incisivos laterales superiores. El restante 37 %
de las lesiones, se distribuia sobre las otras 130 superficies de todas
las piezas permanentes. En denticiones temporales, las observaciones
realizadas en 150 nifios escolares son muy interesantes, se encontrd
que nueve meses después del primer examen, de 616 fisuras preca-
riosas, en 568 se habla desarrollado caries. Como consecuencia de
estos estudios, se volvid procedimiento standar, practicar odontoto-
mia profilactica en las fosetas y fisuras de los molares temporales y
en los molares y premolares permanentes de los nifios.

El autor resume las ventajas asi:

A) Operaciones relativamente indoloras, ya que la principal ex-
cavacién se realiza dentro del esmalta. Esto da por resultado c1erta
confianza entre paciente y operador.

C) No es necesario extensién por prevencion.

D) Las obturaciones de fosetas y fisuras pequefas bien termi-
nadas, proporcionan inmunidad durante varios afios.
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E) Se evitan las lesiones graves de destrucciones profundas. Se
disminuye el peligro de recurrencia de la caries.

En una investigacién hecha en un grupo de 300 nifios de 2 a 8
afios de edad, se estudié la relacién entre la altura del primer molar
temporal y la profundidad de la fisura. Esto ha permitido colocar las
piezas en grupos de fisuras profundas y poco profundas. También se
observé la suceptjbilidad a la caries de los molares, con fisuras pro-
fundas y poco profundas. Se encontré que los molares con fisuras
profundas eran mas propensos a la destruccién dental.

Observacicnes similares se han hecho en el primer molar per-
manente. Estos datos se encuentran en la Fig. 12. Desde un punto
de vista préctico, podemos afirmar que deberd siempre darse seria
consideracién a la odontomia profildctica, en piezas que presenten
cUspides elevadas y surcos profundos. En piezas posteriores con cUs-
pides poco elevadas y surcos poco profundos puede resultar prema-
tura la préctica de la odontomia profiléctica. (4B)

E) SELLADORES.—Son técnicas para el problema de la caries
en fisura.

Sus estudios muestran que pueden eliminarse la caries si, antes
de iniciarse la lesidn, se evita la acumulacién de bacterias y alimen-
tos en fisuras profundas con uso de obturaciones de resina. Aunque
el procedimiento no requiere la preparacién ordinaria de esmalte, la
buena retencién a largo plazo del elemento adhesivo, depende de
haber seguido meticulosamente las instrucciones.

En un estudio sobre primeros y segundos molares temporales
y premolares permanentes, de 269 nifios con edades que variaban des-
de los 5 a los 17 afios, mostré que después de un afio, las piezas tra-
tadas tenfan 86.3% menos de caries que las piezas testigos en la
misma boca. En este estudio, se produce pérdida del adhesivo en un
20% de los casos.

Finn después probd que endurecia al ser expuesto a la fuz ultra-
violeta. Un afio después de la aplicacién de este adhesivo, 200 piezas
temporales y permanentes habian sido completamente protegidas
contra la caries. Estas piezas, en bocas de 60 nifios de 4 a 15 afios, se
igualaron con piezas contralaterales que desarrollaron caries en un
42% de los casos. El alto nivel de proteccién perduraba después de
un afio y medio y dos afios. Al finalizar este estudio de dos afios, el
99% de las piezas permanentes y el 87% de las temporales, segufan
protegidas contra la caries.
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No. de Porcentaje  Porocentaje

piezas de caries. sin caries.
estudiadas.

A
Fisura poco pro- ee=——egmuny=——— 25 20 80
funda, —— R

A
Fisura mediana- e e e gp—s 25 26 74
mente  profun. —
da. B

A

Fisura  profun- —"\;’7"‘-\}: 25 % 54

da.

A
Fisura muy pro- - 25 - 60 40
funda. ’\/"‘“

FIGURA 14
. La profundidad de la foseta ceniral estd representada por la letra A,

Después de dos afios, se habfa perdido el sellador en un 13%
de las piezas permanentes y un 50% de las temporales. El éxito del
empleo de esta técnica, al igual que el de otros aspectos de operatoria
dental, depende de la rigurosa adhesién al procedimiento recetado,
que en este caso es como sigue:

1) Aplicacién de la solucidn grabadora.

2) Aplicacién de la solucién acondicionadora.

3) Lavado con agua evitando la contaminacién salival al mf-
nimo.
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CAPITULO VI
TRATAMIENTO.—MANTENEDORES DE ESPACIO

A) Fuerzas que mantienen en su relacion correcta a las piezas
dentarias.

B) Indicaciones de los mantenedores de espacio.

C) Tipos de mantenedores de espacio.

D) Ventajas y desventajas de los mantenedores de espacio.

E) Eleccién de los mantenedores de espacio.

A) Fuerzas que mantienen en su relacién correcta a las piezas
dentarias.

Un diente se mantiene en su relacién correcta en el arco dental,
como resultado de la accidn de una serie de fuerzas (ver Fig. 15).
Si se altera o elimina una de las fuerzas, se produciran modificacio-
nes en la relacién de los dientes adyacentes y habrd un desplazamien-
to dental y la creacidén de un problema de espacio. Tras dichas modi-
ficaciones, los tejidos de sostén padeceran alteraciones inflamatorias
y degenerativas. Como ejemplo de las fuerzas que mantienen el se-
gundo molar inferior temporario en su posicién correcta durante el
perfodo de la denticién mixta ocurre lo siguiente:

El primer molar permanente ejerce una fuerza mesial sobre el
segundo molar temporal; el primer molar temporal ejerce una fuer-
za igual y opuesta; la lengua por dentro y la musculatura del carrillo
por fuera también ejercen fuerzas iguales y opuestas; el reborde al-
veolar vy los tejidos periodontales producen una fuerza hacia arriba,
mientras que los dientes del arco antagonista ejercen fuerza com-
pensadora hacia abajo. Las alteraciones de una de estas fuerzas, como
ocurriria de extraerse el primer molar permanente. Esta fuerza serfa
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particularmente intensa, si el primer molar se hallara en una etapa
de erupcién activa.

Como regla general, cuando se extrae un molar temporal o se
pierden prematuramente, los dientes por mesial y distal tenderén a
desplazarse hacia el espacio resultante. Observaciones recientes de
Mc Donald indican que la mayor parte del cierre del espacio se pro-
ducen en los 6 primeros meses consecutivos a la pétdida extempor3-
nea de un diente temporal. En muchos pacientes, sera visible la re-
duccién del espacio en cuestidn de dias; por lo tanto, no es prudente
aceptar la teoria de la vigilancia activa para determinar si se produ-
cird el cierre, porque las modificaciones, en particular durante cier-
tas etapas del desarrollo, se producirén en sélo dfas o semanas.

Aunque hay una falta de acuerdo acerca de la frecuencia con
que se produce un cierre de espacio o se genera una mala oclusién
después de la pérdida extemporanea de un diente temporal o perma-
nente, Mc Donald describe unos factorse generales que influyen en la
creacion de una maloclusién, que son los siguientes:

1.—La anomalia de la musculatura bucal: una posicién lingual
anormalmente alta sumada a un musculo después de la pérdida de los
molares temporales inferiores. Ef resultado final serd un colapso del
arco dental y el desplazamiento distal del segmento anterior.

2.—La presencia de habitos bucales: Los habitos de succién del
pulgar u otros dedos que ejercen fuerzas anormales sobre el arco
dental, segin se demostrd, también son responsables de iniciar un
colapso tras la pérdida extemporénea de los dientes. (7)

FIGURA 15

Lustracion de las fuerzas que actilan sobre
un diente para mantener su relacién en la
: arcada. .
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B) Indicaciones de mantenedores de espacio.

Cuando la falta de mantenedor de espacio lleve a una maloclu-
sion, a la estimulacién de habitos perjudiciales o a, un traumatismo
psiquico, entonces el mantenedor de espacio estd indicado. El colo-
car mantenedores de espacio por costumbre, hard menos dafio que el
no colocarlos.

Lo dicho anteriormente, no bastaria para describir satisfactoria-
mente fos casos en que son indicados los mantenedores de espacio;
por esa razén enumero algunas indicaciones mas, a continuacion:

la. indicacién.—Cuando se pierde un segundo molar temporal
antes de que el segundo premclar esté listo para reemplazarlo, en-
tonces use un mantenedor de espacio.

La cantidad de espacio existente entre el primer molar perma-
nente y el primer premolar, puede ser mayor que el ancho radiogrs-
fico del segundo premolar. Esto permitird un desplazamiento mesial
ulterior del primer molar permanente, mayor que el habitual y aidn
quedaria espacio para la erupcién del segundo premolar. En este caso,
se medird el espacio por medio de un compés de divisién. Luego de
preferencia cada mes, se medird ese espacio y se le comparara con la
medicién original. Si se estuviera cerrando a una velocidad mayor
que la de la erupcién del segundo premolar, coloque un mantenedor
de espacio.

2a. indicacién.—E|l método prececlente, de medir y esperar, pue-
de bastar para encarar la pérdida precoz del primer molar temporal.
Las estadisticas indican que el cierre del espacio que sigue a la pér-
dida prematura del primer molar temporal es menor en grado y fre-
cuencia que el provocado por la pérdida del segundo molar tempo-
ral. A pesar de todo lo tranquilizante que sea la estadistica aplicada
a la poblacién total, no debe llevar a descuidar una situacidén que
puede causar un problema al caso individual.

3a. indicacién—La pérdida prematura de los dientes tempora-
rios anteriores, puede remediarse con la colocacién de un mantene-
dor de espacio. Muchos autores indican que la ubicacidn de los dien-
tes permanentes en evolucién, evitan el cierre del espacio en la por-
cidn anterior de la arcada. Esto no es verdad en todos los casos. No
sélo puede cerrarse al espacio, con pérdida de la continuidad del
arco, sino que pueden entrar en juego otros factores. La lengua bus-
card los espacios y asf resultan estimulados los malos hébitos. Defec-
tos del habla pueden acentuarse y prolongarse. La ausencia de dien-
tes en la parte anterior de la boca antes de su pérdida en otros nifios
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de la misma edad, tornan a ese nifio diferente y con inferioridad psi-
coldgica, si su temperamento es vulnerable.

4a. indicacién.—Muchos individuos estan ain en su infancia
cuando pierden uno o mds de sus primeros molares permanentes.
Es una situacién lamentable que en muchas partes del pafs constitu-
ye una realidad. Si la pérdida se produjera muchos afios antes de la
erupcion del 20. molar permanente, éste podria desplazarse hacia
adelante y erupcionar en normooclusidn, al tomar el lugar del pri-
mer molar permanente. Si el segundo molar permanente ya estuvie-
ra erupcionado total o parcialmente, habria dos posibilidades a efec-
tuar:

a) El movimiento ortoddncico del segundo molar hacia adelante
(en cuyo caso quizéds ya serfa labor del ortodoncista).

b) O bien, mantener el espacio abierto para un puente perma-
nente en un futuro.

5a. indicacién.—Si el segundo molar temporario se pierde sélo
poco antes de la erupcién del primer molar permanente, un bulto en
la encia indicard el lugar de aparicién de éste. Las radiografias po-
dran ayudar a determinar la distancia de la cara distal del primer
molar temporario, a la cara mesial del ler. molar permanente no
erupcionado. En un caso bilateral de este tipo o ain si el primer mo-
lar temporario del otro lado se hubiera perdids, resultard muy util
un mantenedor de espacio funcional inactivo removible realizado de
modo que apoye en el tejido gingival justo por delante de la cara me-
sial del primer molar permanente no erupcionado. Reforzar el an-
claje del arco vestibular por medio de acrilico de autopolimerizacién,
que ayuda a mantener la silla distal libre en contacto con el reborde
alveolar.

6a. indicacién.—La mayorfa de las situaciones enumeradas en’
las que el mantenedor de espacio esté indicado, requerirdn mantene-
dores pasivos. Hay ocasiones en que el préctico general puede utilizar
ventajosamente un mantenedor activo. Cuando un paciente visita
por primera vez al profesional y de la observacién y las radiograffas
surge que no hay espacio suficiente para el 20. premolar inferior,
pero que hay un diastema entre el primer premolar y canino, siendo
notorio que el primer premolar se estd inclinando hacia distal y
mantiene una relacién borde a borde con el primer premolar supe-
rior, entonces en este caso, serd Util un mantenedor de espacio acti-
vo. Abrird un espacio para el 20. premolar y volverd al ler. premo-
lar a la oclusién normal. o

Un mantenedor de espacio activo, puede servir para empujar ha-
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cia distal o enderezar al primer molar permanente que se ha despla-
zado .0 -inclinado hacia mesial, . que impide la erupcién del segundo
premolar. ,

C) Tipos de mantenedores de espacio
Pueden c!asificarse segin varios criterios, en los siguientes:

1.—Fijos, semifijos o removibles.

2.—Con o sin bandas.

3.—Funcionales o no (¢Puede morder el paciente sobre ellos?)

4.—Activos o pasivos (¢Se supone que el mantenedor ha de mover
los dientes?)

5.—Combinaciones de los antes citados.

D) Ventajas y desventajas de los mantenedores de espacid.

Las ventajas de un mantenedor de espacio de tipo removible son
las siguientes:

1.—Es fécil de higienizar.
2 —Permite la higiene oral.
3.-—Mantiene o restablece la-dimensién vertical.
4.—Puede utilizarse en combinacién con otros procedimientos pre-
ventivos.
5.—Permite la circulacién de la sangre hacia los tejidos blandos.
6.—Puede resultar estéticamente satisfactorio.
7.—Facilita la masticaciény el habla.
8.—Ayuda a mantener la lengua dentro de sus Hmltes
9.—No es necesario la confeccién de bandas.
10.—Estimula la erupcién de los dientes permanentes.
11.—La verificacién de la existencia de caries es fécil.
12.—Puede hacerse lugar para la erupcién de los dientes sin nece-
S|dad de reahzar un aparato nuevo.

Las desventajas de un mantenedor de espac:o removible son Ias
siguientes:

1.—Puede:perderse. :
2.—El paciente puede no usarlo
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3.—Puede romperse.

4.—Puede restringir el movimiento de expansién lateral, si se le in-
corporan ganchos.

5.—Puede irritar el tejido blando.

l.as desventajas 1, 2 y 3 sefialan la necesidad de inculcar en los
padres y en el nifio la importancia del mantenedor de espacio y del
costo de su reemplazo.

Si el espacio se llena con una reproduccién razonable del diente
ausente, el mantenedor se hace estéticamente deseable y la separacién
del nifio y él dificil.

Si pareciera que se esta generando una mordida cruzada (des-
ventaja 4), entonces lo mejor seré eliminar los ganchos o abrazaderas
de los molares y desplazar la retencién al sector anterior. O puede ser
necesario un nuevo mantenedor para afrontar la configuracién oral.

La desventaja 5 puede requerir la sustitucién de un mantenedor
por otro (fijos y semifijos), estos tipos de mantenedores, los inclui-
ré en el inciso de la eleccidén de los mantenedores de espacio.

E) Eleccién de los mantenederes de espacio.

Daré a conocer como ya dije las ventajas y desventajas de man-
tenedores de espacio fijos y semifijos; asi como unas caracteristicas
mas de los removibles.

Y- debe considerarse eleccidén porque, una vez dados a conocer
los tipos de mantenedores, el profesional eligird el mas apropiado
para cada caso. A continuacién se describen los mds importantes:

1.—Mantenedor de banda y ansa.

Las ventajas del mantenedor de banda y ansa, incluyen la faci-
lidad de construccidn, es de tipo semifijo, facilidad de adaptacién del
ansa. Aunque las ventajas superan a las desventajas, debe compren-
derse que no restaura la funcidén masticatoria en la zona, pero aun
asf no impedira la erupcidn continuada de ios dientes antagonistas, lo
cual puede ser un factor importante o no.

2.—Mantenedor de corona y ansa.

El mantenedor de corona y ansa estd indicado cuando el dien-
te pilar posterior tiene caries extensa y necesita una restauracién co-
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ronaria o si se le efectué alguna terapéutica pulpar vital, en cuyo
caso conviene la proteccién por recubrimiento total.

‘Después se podrd cortar el ansa y dejar que la corona siga fun-
cionando como restauradora para el diente pilar, cuando se haya pro-
ducido ya, la eruocién del diente permanente.

El tipo de este mantenedor es fijo y funcional.

3.—Protesis parcial removible como mantenedor de espacio.

AUn cuando existe espaciamiento entre los dientes temporales,
puede ser conveniente construir el mantenedor de espacio o una den-
tadura parcial para devolver el aspecto estético agradable. Las pré-
tesis parciales de acrilico han tenido bastante éxito en la reposicién
de los dientes temporales anteriores superiores. Se pueden construir
aparatos de este tipo para nifios muy pequefios si hay cierto grado
de cooperacién e interés. No es prudente, sin embargo colocar una
protesis si existe un problema grave de caries dental o si el nifio no

mantiene los dientes lo bastante limpios, como para reducir las ac-
tividades de caries.

4 —Puentes fijos como mantenedores de espacio.

También se puede construir un puente fijo que funcione como

mantenedor de espacio, por ejemplo, de un incisivo temporal supe-
rior. 7

F) Construccién de los mantenedores de espacic.

1.—Mantenedor de banda y ansa.

Antes de describir su técnica de construccidn, expondré en que
caso es especialmente recomendada su colocacion:

Para el mantenimiento del espacio de la zona del 10. y 20. molar
temporal.

La pérdida del segundo molar temporal por lo comun, tendrd
menos efecto sobre los dientes anteriores, que la pérdida de un Tler.
molar temporal. Pero se creai§ una irregularidad en la relacién del
molar permanente. El resultado final de la pérdida prematura del
20. molar temporal es invariablemente el desplazamiento mesial del
ler. molar permanente, con retencién del segundo premolar.

Los dispositivos que reunen mejores ventajas, para el manteni-
miento del espacio del 10. y 20. molares temporales, son el de Ban-
da y Ansa. Se elige ¢l primer molar permanente como pilar, en razén

iy P



de la secuencia habitual de erupcidn; el primer premolar suele ade-
lantarse al segundo. Por lo tanto, si se emplea el primer molar tem-
poral.como diente pilar, hay la posibilidad de que se pierda antes de
la época en que se debiera descartar el mantenedor. Aunque a veces
ocurre que el To. y 20. premolares se estan desarrollando con un rit-

mo uniforme, entonces, se puede emplear el primer molar temporal
como pilar.

TECNICA DE CONSTRUCCION. .

Si en la boca del paciente hay dientes erupcionados por detrés o
por delante del diente que llevaréd la banda, puede ser necesario cb-
tener una separacién con alambre de bronce. Para la separacién ra-
pida se puede recurrir al separador de goma eléstica.

Se elegird una banda que calce ajustadamente sobre el diente; la
medida para una banda de premolares puede ser de 3.8 mm. de an-
cho por .008 mm. de espesor, para molares 1.8 mm. por .004 mm;.

El ansa se llama asi por la forma que lleva el alambre, que va:
en el lugar de la pieza faltante, éste es de acero inoxidable, de un
calibre mediano. Segin el caso el ansa puede llevar la forma de ojal
rectangular, o bien, ojal abierto.

A continuacidén describo los pasos para su construccidn, en la

Fig. 16. &
Pig. 16

B 28 &o

A) Se procede a la adaptacion de la banda a la pieza dentaria, emplean-
do unas pinzas formadoras de bandas No. 2, los dngulos diedros rectos superiores
aguzados de las pinzas, servirdn para apretar la porcion vestibular de la banda.
Asi, como un “pellizco” queda por vestibular el exceso de material. Primero se
aprieta el tercio medio de la banda, después el cervical, por ltimo, el oclusal. .
También resulta conveniente un atacador de bandas, para adaptarla a los surcos
de vestibular y lingual, Una vez, bien adaptada la banda a la pieza dentaria, se
leva con todo cuidado a la miquina soldadora, donde es cerrada la banda.

' B) Posteriormente es eliminado el excedente de la banda, con unas tije-
ras finas para cortar metal, sé refuerza (aiadiendo en la parte interna una pe-
quenia tira de la misma banda) y se adicionan otros puntos de soldadura,
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C) En esta figura se observa soldada la banda al ansa; antes de continuar
es necesario aclarar que la soldadura de la banda queda en la zoma lingudl o pa-
latina, Me refievo a la primera soldadura. Antes de ser soldada el ansa a la banda,
el ansa es adaptada al espacio dentario, con unas pinzas removedoras de alambre,
(para mejor maleabilidad del alambre, se pasa ligeramente por calor). Una vez
obtenida la forma del ansa, se procede a soldarla a la banda, auxiliéndose con una
pasta para soldadura y una limpara Hanau. Ya unidas la banda y el ansa, se

prueba en la boca del paciente, se eliminan dreas dsperas con una piedra mon-
tada y se pule. ‘

2.—Mantenedor de Corona y Ansa.

Técnica de Construccién.—La corona de material de oro, o bien,
de acero, aunque en acero resulta mds econdmica y con mdultiples
ventajas también.

La corona, puede ser prefabricada o, también tomar la impresién
fiel de la boca.

La corona de acero es muy 0til, en Odontologia Infantil, por la
variedad de casos en que es indicada, entre una de sus indicaciones
estd como amarre en un mantenedor de espacio.

PREPARACION DEL DIENTE.

Ter. paso.—Administracién del anestésico local.

20. paso.—Eliminacién de caries, para establecer si existe invo-
lucracién pulpar o no.

3er. paso.—Se reducen las caras proximales con discos de dia-
mante. Para mesial se recomienda un disco recto, para distal, uno
cdncavo. Se hacen casi verticales en las caras proximales, que se
extienden gingivalmente hasta que se haya roto el contacto con el
diente adyacente y se puede pasar un explorador libremente entre
uno y otro diente.

40. paso.—Las cUspides y la porcién oclusal del diente pueden
ser reducidas con fresa No. 556 y alta velocidad. Se sigue la forma
general de la cara oclusal y se deja un espacio de mas o menos 1 mm.
respecto al antagonista.

50. paso.—Se puede emplear la fresa No. 556 con alta velocidad,
para eliminar todos los dngulos diedros y triedros aguzados. No es
tan necesario reducir las superficies vestibular y lingual, de hecho,
es conveniente que exista la retencién de estas caras para ayudar a
mantener la corona modelada. Pero en algunos casos hay que redu-
cir la prominencia vestibular muy marcada, en particular en el pri-
mer molar temporal. :
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Ya hecha la corona de acero, antes de cementarla, se tomaré la
impresioén, con compuesto de pasta zinquendlica, o bien, con pasta
hecha a base de silicén; se quitard la corona del diente y se ubicaré
en la impresién, entonces, se prepara el modelo de trabajo. Para el
ansa se emplea alambre de acero de 0.75 0 0.90 mm, el cual se suelda
a la corona con soldadura de plata y fundente de tipo borax.

Las ventajas del mantenedor de corona y ansa de acero, son si-
milares a las que tiene el de banda y ansa. La facilidad de construc-
cion es manifiesta y el costo de los materiales es incidental. E| tipo
de este mantenedor (corona y ansa), es fijo y no funcional.

En la siguiente figura (17), muestro en forma objetiva el man-
tenedor de corona colada y ansa.

FIGURA 17

Corona y Anrsa

Vista Oclusal del mantenedor de
Corona y ansa.

A continuacién describiré 2 variantes de los mantenedores de es-
pacio:

1) Mantenedor de corona colada en oro, con extensién distal.
'2) Mantenedor de Banda con extensién distal (en oro).

El mantenedor de, extensién distal ha sido aconsejado por mu-
chos odontélogos. Desde luego que es uno de tantos criterios y de-
pendiendo de sus ventajas, se decidiré si es practicado o no.

" 1) Mantenedor de corona colada en oro, con extensién distal.
Se emplean como pilares el canino y el primer molar temporales;
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que se preparan como para corona colada. Tras la impresion y con-
feccién de modelo con revestimiento de la hemiarcada, se prepara el
patrén de cera con una extensidn distal que entrara en el modelo en
la posicién de la raiz distal (vestibular) del diente que se extrae. La
extensién hacia los tejidos (Fig. 18) sirve de guia para la erupcidon
del primer molar permanente. La posicién de la extensién dentro de
los tejidos, puede ser establecida por mediciones directas en las ra-
diografias periapicales; si el aparato serd de tipo inmediato, el dien-
te que se piensa extraer serd elminado del modelo y se hara un ori-
ficio en el modelo donde estaria la raiz distal. Esto permitird la exac-
ta ubicacidn de la extensidn distal.

Después de la erupcién del primer molar permanente, se puede
retirar el colado de los dientes para quitarle la porcién de extensién
que va dentro. de los tejidos; se vuelve el aparato a la boca para que
as/ sirva como mantenedor hasta la erupcién del segundo premo-
lar. Si se perdieran los pilares por erupcién anterior del canino o del
primer premolar, habrd entonces que construir un mantenedor de
banda (en molar permanente) y ansa para mantener el espacio (7).

2) Mantenedor de banda con extensién distal.

Este tipo de mantenedor estd formado por: banda (colocada en
el primer molar temporario), arco y extension distal.

Se coloca la banda en el primer molar temporario y se toma una
impresién de ese cuadrante, con la banda puesta, antes de la extrac-
cién del segundo molar temporario (en el caso de ser inmediato).
Entonces, sobre el modelo ya vaciado, se puede soldar un alambre a
la cara distal de la banda y doblarlo a fa altura de distal del alvéolo
del segundo molar temporario (que ha sido recortado del modelo).

La eliminacidn el segundo molar temporario se lleva a cabo con
el mantenedor de espacio ya listo para cementario en el primer mo-
lar temporario (Fig. 19).

Si el mantenedor no es colocado en forma inmediata, el largo
y el doblez adecuado del alambre podrian calcularse por el examen
de la radiografia. Se coloca la banda en la boca y se verifica la po-
sicién del alambre que hace intrusién en el tejido gingival mediante
una radiograffa. (4A).

3.—Protesis parcial removible como mantenedor de espacio.

La protesis parcial removible ha cumplido con bastante éxito la
reposicién de pérdidas multiples de dientes superiores o inferiores.



Fig. 16

Mantenedor de coronta co-
lada, con oxtensidn distal,

(a).—Esta figura muestra,
que fue extraido el segun-
do molar temporario infe-
rior y fue cementado el
mantenedor de espacio,

(b).—Esta figura muestra
al aparato después de la
erupcion del primer mo-
lar permanente; obsérvese
cémo se ba mantenido el
espacio parala erupcion del
premolar. En este caso la
extension distal del metal
en los tejidos blandos es
muy  gruesa, deberd ser
desgastada.

(c)—La figura mues-
tra que fue necesario
quitar el aparato de
la boca para modifi-
car la extension, pa-
ra no obstruir la
erupcion del primer
premolar. Después
volvié a cementarse
el aparato.



FIGURA 19.

" Mantenedor de espacio de Banda con extensién
distal. ’

Estd indicada cuando ha habido pérdida bilateral de més de un sélo
diente y es posible modificarla fécilmente para dar lugar a la erupcién
de los dientes. Si la prétesis incorpora todos los dientes artificiales,
se restaurard un grado adecuado de funcién. (Las ventajas y desven-
tajas, ya fueron descritas anteriormente).

El problema de retencién es importante, por lo menos durante el
periodo inicial de insercién. Se adaptan alambres de acero inoxida-
ble para los caninos temporales y apoyos de alambre de 0.90 mm en
los molares. Si los incisivos permanentes estan en la etapa activa de
erupcién, es conveniente eliminar los ganchos, una vez que el nifio
se acostumbre a usar la prétesis, para permitir el desplazamiento
hacia distal y el movimiento lateral de los caninos temporales y el
alineamiento de los incisivos permanentes.

Mc Donald opina, que cuando la pérdida de uno o ambos segun-
dos molares temporales se produce poco antes de la erupcién de los
primeros molares permanentes, se puede preferir la prétesis de tipo
removible con respecto a los mantenedores fijos con extensién distal.

A continuacién se muestran tipos de mantenedores removibles
en la Fig. 20.

Mantenedores de espacio re-
movible con dientes de acri-
lico y ganchos de alambre.
Este afparato aumenta su
efectividad durante algunos
afios, debido al efecto masti-
catorio que se consigue con

él.

Fig. 20
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Mantenedor de acrilico colocado
en la boca.

» g Ganchos

FIGURA 21

‘Mantenedor de espacio inferior de acrilico. En este caso no se usan dientes.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

1.—El hecho de prevenir un tratamiento ortoddncico, por medio de
un mantenedor de espacio, proporciona grandes ventajas para el
paciente, ventajas no sélo de tipo econdmico, sino también de
tiempo y mucho menos molestias para el nifo.

2.—E| odontdlogo debe insistir en inculcar a los padres del nifo, la
importancia de mantener las piezas dentarias en buena salud,
cuando ésto es posible. Pues existe todavia la idea en algunas
personas, que las piezas dentarias temporales, por el hecho de
caducar, no merecen la atencidn de conservarlas.

3.—kEIl mejor mantenedor de espacio: La pieza dentaria.

4.—Aunque no siempre es posible conservar las piezas dentarias
temporales el tiempo necesario (por causas de: caries profun-
da, traumatismo, etc.), existe el mantenedor de espacio apropia-
do para sustituir las piezas dentarias temporales.

5.—Desde luego que, también es muy importante, la instruccién
que se debe dar al nifio, haciéndolo conciente de lo que es por-
tador, de la funcién que desempefia el mantenedor de espacio,
qué cuidados debe proporcionarle al aparato (como: limpieza,
que no juege en la boca, etc.) y el beneficio que obtendra al traer
el mantenedor.

6.—La conducta del nifio es favorable en un gran porcentaje de ca-
sos para adaptarse al mantenedor de espacio, cuando el odonté-
logo sabe guiarlo y orientario, a medida de los intereses del nifio.

7 .—Por Gltimo agregaré que: Una mayoria de odontdlogos prefieren,
la adaptacién de mantenedores de espacio removibles, en lugar
del mantenedor de banda con extensién distal tipo fijo. Como
mencioné, este mantenedor esté indicado en el caso que haya ne-
cesidad de extraer el 2o0. molar temporal y la extensién distal
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funcione como guia para la erupcién del primer molar perma-
nente.

Sin embargo esta inclinacién de los odontdlogos a aceptar el man-
teneclor removible se debe a que consideran que no se traumatiza al
paciente con este tipo de mantenedor ademds que el estimulo de la
masticacion de dientes antagonistas en contacto con el acrilico del
mantenedor favorecera la erupcion correcta del primer molar per-
manente. En cambio al colocar el mantenedor de banda con exten-
sidn distal, se efectla una extraccidén inmediata y la introduccién de
la extensidn distal en el alveolo lo cual es traumatico.
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