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INTRODUCCION

El orden cronoldgico de la denticién y la edad evolutiva son dos factores
para la evolucién de la misma, ya que estas son las bases para iniciar el estudio
de pérdida de espacio.

El mantenimiento de los espacios es una gran responsabilidad del
ocdontélogo para poder guiar la erupcién dentaria de modo que todas las
agresiones del medio ambiente, se vean reducidas y asl poder llegar a una
oclusién 6ptima.

El descuido de los dientes primarios as una de las principales causas de
la maloclusién en la denticion permanente, una de las funciones de la denticién
primaria es la de ayudar a promover el desarrollo de una oclusion normal,

Cuando nos encontramos ante una pérdida prematura de uno o mas
dientes temporales, ya sea por caries o por algin trauma, uno de los principales
problemas que se prasentan es el de mantensr el espacio, lo que se logra
mediante aparatos que conserven la integridad de la arcada. La sleccidén del
aparato indicado dependera de la evaluacidn del desarrollo oclusal del paciente.
Existen muchas maneras de mantener el espacio, pero definitivamente la mejor
es la de un diente sano, es impartante hacer hincapie que un diente sano es un
diente no alterado o modificado en su anatomia o fisiologia. Las reconstrucciones
proximales tienen un papel muy importante, ya que una mala reconstruccion
proximal puede ser la causa principal en la pérdida de espacio.

Existen una gran variedad de mantenedores de espacio indicados para
cada caso especifico, asi podemos contar con aparatos fijos y removibles, y a su
vez funcionales y no funcionales. La colocacion de un mantenedor de espacio va
a depender del segmento a tratar, asi como la cooperacion del paciente.

Es necesario conocer los limites a ios cuales el odontdlogo debe
abstenerse, para que en caso de presentarse algén problema que no podamos
resolver, remitirlo al especialista.



CAPITULO |
CRECIMIENTO Y DESARROLLO FACIAL

GENERALIDADES Y CONCEPTOS BASICOS

El desarrolio de la cara y de la cavidad bucal comprenden una serie
dinamica de hechos que comienzan duranie of segundo mes de la vida
intrauterina. Cambios criticos dan lugar a la formacién de la cara embrionaria, el
conducto nasal, la lengua, la separacion de las cavidades bucal y nasal mediante
la formacién del paladar, Este periodo se divide en dos fases. En la primera fase,
durante la quinta y sexta semanas, se preparan los bloques formadores de la
cara, se establecs la comunicacién entre la cavidad bucal y el intestino anterior,
y se forman los conductos nasales. En |la segunda fase, durante la séptima y
octava semanas, se efectla el desarrollo del paladar, dande lugar a la
separacion de las cavidades bucal y nasal,

EMBRIOLOGIA DE CARA Y CRANEO

Desarrollo prenatal de las estructuras del créneo, cara y cavidad bucal.
La vida prenatal se divide en tres periodos:

a) Periodo de huevo (desde la fecundacion hasta el fin del dia 14).

b) Periodo embrionario (del 14 hasta el dia 56).

¢} Periodo fetal (aproximadamente del dia 56 hasta el dia 270).

PERIODO DEL HUEVO

Dura aproximadamente dos semanas y consiste primordiaimente en la
segmentacion del huevo y la insertacién en la pared del Gterp, al final de este
periodo ei hueve mide 1.5 mm. y ha comenzado la diferenciacidn cefélica.

PERIODO EMBRIONARIO

Empieza el dia 14 y termina la octava semana, la mayor parte del
desarrollo de la cara ocurre entre la tercera y la octava semana. En la tercera
semana el embrién mide 3 mm. de fargo, la cabeza comienza a formarse en este
momento antes de la comunicacion entre 1a cavidad oral y el intestine primitivo, ia
cabeza esta compuesta por el prosencéfalo, la porcién inferior del procéfalo sera
la prominencia o givafrontal, que se encuentra encima de la hendidura bucal en
desarrollo, al rededor de esta hendidura se encuentran los procesos maxilares
rudimentarios. Bajo el surco bucal se encuentra un arco mandibular amplio. La



cavidad bucal primitiva, los procesas maxilares y el arco mandibular forman lo
que en conjunto se denomina estomodeo. La cavidad bucal se profundiza y se
rompe ia placa bucal compussta por el revestimiento endodérmico del intestino
inferior y el pisc ectodérmico del estomodeo. En la cuarta semana el embridn
mide 5 mm de largo, hay proliferacion del ectodermo a cada lado de la
prominencia frontal. Las placas nasales o engrosamiento formaran la mucosa de
las fosas nasales y el epitelio oifatorio. Las prominencias maxilares crecen hacia
adelante y se unen con la prominencia frontonasal para formar el maxilar
superior. Los procesos nasales medios crecen hacia abajo mas rdpidamente que
los procesos nasales anteriores, asi contribuyen a formar posteriormente ef labio
superior; llamado philtrum, que indica ia linea de unién de los procesos nasales
madio y maxilares.

En esta semana ya se estan formando los dientes, aqui se define si vamos
a tener o no anomalias deniarias (dientes con ausencia congénita, dientes
supernumerarios, etc.). En la quinta semana se forma el tejido primordiat que
forma la cara, los cuatro sacos faringeos que se encueniran debajo del
estomodeo y los procesos maxilares crecen hacia la {inea media para formar las
partes laterales del maxilar superior, estos arcos forman los arcos y surcos
branquiales. Las paredes laterales de la faringe se encuentran divididas por
dentro y por fuera en arcos branquiales. Los dos primeros arcos son los Gnicos
que reciben nombre, maxilar inferior o hioideo. Los arcos estan divididos por
surcos que se identifican por ndmero, son enervadas por nuclecs eferentes
viscerales ospeciales del sistema nervioso central. estos también activan los
musculos viscerales. El desarrollo embrionaric comienza después de que el
primordio de ofras estructuras craneales (cerebro, nervios cerebrales, ojos, etc.),
ya se han desarrollado. En este momento surgen condensaciones de tejido
mesenquimatoso entre estas estructuras y al rededor de ellas, tomando forma de
créneo. En la quinta semana se observa al arco del maxilar inferior rodeando el
aspecto caudal de la cavidad bucal En las siguientes dos o tres semanas
desaparece poco a poco la escotadura media que marca la unidn del primordio,
para la octava semana existe poco para indicar la regién de union y fusién.

El proceso nasal medio vy los procesos maxilares crecen hasta que estén
casi en contacto. La fusion de los procesos maxilares sucede en el embrién de
145 mm durante la séptima semana de vida intrauterina, de no ser asi
tendremos problernas de paladar hendido.



Los ojos se mueven hacia la linea media, el tejido mesenquimatosa
condensado en la base del craneo y en los arcos branquiales se convierten en
cartilago, asi se forma el primordio cartilaginoso del craneo o condrocraneo, el
tejido mesenquimatoso se reduce a una delgada capa (pericondrio) que cubre el
cartilago. La base del crdneo se une al frente con la capsula basal y a los lados
con las cdpsulas opticas, aparecen los primeros centros de osificacidn
endocondrial, el cartilago es reemplazado por el hueso dejando solo las
sicondrosis o centros de crecimierto cartilaginoso, aparecen también las
condensaciones de tejido mesenquimatoso de! craneo y de la cara, empieza ia
formacion intermembranosa de hueso, hay condensaciones para formar el
periostio. Las suturas con tejido mesenguimatoso en proliferacién permanecen
entre el hueso. Al empezar la octava semana estd mas reducido el tabique nasal,
la nariz es mas prominente y comienza a formarse el pabellén del oido. Al final
de la misma semana el embrién alcanza un tamafio en longitud cuatro veces
mayor. Las fosetas nasales aparecen en la porcién superior de la cavidad bucal y
raciben el nombre de las narinas. Se forma el tabique cartilaginoso a partir de la
prominencia frontal y del proceso nasal medio. Hay una demarcacién aguda
entre los procesos laterales y maxilares, formando el conducto nasolagrimal.

El paladar primario esta formado, hay comunicacion entre las cavidades
nasal y bucal, al desarrollarse forma la premaxila, el reborde alvealar subyacente
y la parte inferior del labio superior. Aunque las mitades del maxilar superior
estan unidas, el maxilar inferior es relativamente corto, esto sucede cuando ei
embrion mide 18 mm.

El embrién se reconoce al final de la octava semana ya con su forma. la
cabeza comienza a tomar properciones humanas.

PERIODO FETAL

Entre la octava y doceava semana se triplica la longitud del feto de 10 a
60 mm, se forman parpados y narinas, aumenta de tamafio ]la mandibula y la
relacién anteroposterior maxitomandibular es semejante a la del recién nacido.

Las estructuras de la cara han cambiado, el maxilar superior es de hueso
membranoso, en la dltima mitad del periodo fetal aumenta su altura por medio del
crecimiento 6seo entre las regiones orbitaria y alveolar. El paladar es estrecho
en el primer trimestre, en el segundo su amplitud es moderada y en el tercerc es
muy amplia, su anchura aumenta mas répidamente que la longitud. La placa
alveolar de! maxilar inferior se alarga mas rapidamente que la rama, la refacion



entre la longitud de Ia placa alveolar y la mandibula es constante, la anchura de
la placa alveolar aumenta mas que la anchura total. La refacién de ia anchura
entre e anguloc mandibular y la amplitud total es constants.

CRECIMIENTO DEL PALADAR

Al finai del segundo mes, una vez constituidos los maxilares, comienzan a
aparecer los tabiques palatinos. La porcion principal del paladar deriva de la
parte del maxilar superior, la cual tiene su origen en los procesos maxilares. El
mesenquima de los procesos nasomediales se une al que deriva de la
prominencia frontal, formando una masa primordial media, que se ubica en las
partes profundas, donde desarrolla el septum nasal. Esta masa crece hacia
adelante y abajo, entra por la hendidura de los procesos maxilares y forma el
segmente intermaxilar.

Al crecer estd compuesta de fres partes: Porcidn media del labio superior,
porcién premaxilar del maxilar superior y paladar medio. Cuando empieza el
desarrollo de los tabiquas palatinos, la lengua se encuentra entre ellos, estos se
dirigen hacia abajo y se ubican a lo largo del piso de la boca a ambos lados de a
raiz de la lengua. Posteriormente la lengua se desplaza hacia abajo vy los bordes
de los tabiques palatinos hacia arriba y hacia la linea media. Mas tarde, estén en
contacto y su funcién es completa, siendo esta la parte principal del paladar. En
la regién anterior, el proceso palatino medio se une a los tabiques palatinos, al
formarse el paladar sl tabique nasal crece hacia el y se une a la superficie
cefdlica, de esa manera se separan las cavidades nasales derecha e izquierda y
la totalidad de la region nasal se separa de la oral.

CRECIMIENTO DEL MAXILAR

El crecimienio del maxilar es intramembranoso las suturas de tejido
conaectivo sufural, osificacion, aposicidn superficial, resorcidon y translacién son
los mecanismos para el crecimiento de la mandibula. El maxilar se encuentra
unido parcialmente al craneo por la sutura frontomaxilar, cigomatica temporal y
pterigopatatina. El crecimiento en esta zona sirve para desplazar el maxilar hacia
abajo y hacia adelante (o el craneo hacia arriba y hacia atras).

No se puede atribuir el crecimiento del maxilar exclusivamente a la sutura,
se necesita del andlisis funcional del craneo. Mass dice que fa cabeza es una
estructura compuesta, con un gran nomero de funciones relativamente
independientes: Qlfato, respiracion, vision, digestion, habla, audicidn, equilibrio e



integracidn neural. Cada funcidn se realiza por un grupo de tejidos biandos
apoyados por elementos esqueléticos.

Un factor importants es el aumento de la altura del maxilar es la oposicién
continla de hueso alveolar sobre los margenes libres del reborde alveolar, al
hacer erupcién los dientes. Algunas técnicas ortoeddnticas se valen de la
expansion rapida de los segmentos palatinos laterales o separacion del paladar
para casos en que existen deficiencias de cracimiento del maxilar, El maxilar
alcanza su méxima amplitud a temprana edad. Los cambios que suceden en el
maxilar son quizd afectados por factores epigenéticos, como estimulo
neurotr&fico, desarrollo de las matrices funcionales, crecimiento de los espacios
funcionales, etc.

Savara y Singh confirman en su estudio de nifios de tres a dieciséis afios
de edad, que ol mayor aumento es en la altura del maxilar, déspués en
profundidad y finalmente en anchura.

CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA

Las dos ramas son muy cortas, el desarrollo de los condilos es minimo y
casi no existe eminencia articular en las fosas articulares. Entre los cuatro meses
de edad y al final del primer afio, &! cartitago de la sinfisis es reemplazado por el
hueso. Se considera en general que el condilo es el centro de crecimiento
dominante para la mandibula, dotada de un potencial genético intrinseco.
Después del primer afio de vida el crecimiento se torma mas selectivo. El condilo
se activa al desplazarse |a mandibuia hacia abajo y hacia adelante. Los estudios
cefalométricos indican que en el cuerpo de la mandibula conserva una relacién
angular constante con la rama ascendente toda la vida. Después del primer afio
la mayor confribucién en anchura es dada por el crecimiento en e! borde
posterior. El crecimiento alveolar con la denticidn en desarrolio aumenta la altura
del cuerpo de la mandibula. Los rebordes alveolares crecen hacia arriba y hacia
afuera sobre un arco en continua expansién. Esto permite a la arcada dentaria
acomodar los dientes de mayor tamafio.

Scott divide los huesos en tres tipos:

a) Basal.- que es un crecimiento central que corre del condilo a la sinfisis.

b) Muscular.- que esta bajo la influencia del masetero, pterigoideo interno
y temporal.

c) Alveolar.- que existe para portar los dientes.



Cuando los dientes se pierden, no hay uso ya para el hueso alveolar y es
absorbido poco a poco.

Biggers Staff, demuestra en sus investigaciones que cuando un diente es
transplantado hace crecer o cultivar su propio hueso alveolar a su alrededor, L.a
porcién mas constante de la mandibula es el arco del agujero oval, el agujero
mandibular y el agujero mentoniano. Cualquier definicién del crecimiento debera
incluir la translacién espacial de los huesos, ademas de los cambios de tamario y
forma que pueden ocurrir simultdneaments. El crecimiento de la mandibula
demuestra la actividad integrada de las matrices capsulares y peridsticas en el
crecimiento de |a cara.

Los condilos son centros secundarios con potencial de crecimiento por
compensacion y la eliminacién de estos no inhibe la traslacién espacial de los
componentes funcionales contiguos del maxilar. El crecimiento de la mandibula
parece ser una combinacién de los efectos morfologicos de las matrices y
capsulares y periésticas.

La suma de la traslacion y los cambios en la forma comprenden la
totalidad de la mandibula. El mentén esta asociado con un proceso generalizado
de recesién cortical en las regiones planas encontradas sntre los caninos.

En el hombre la aposicién de hueso en la sinfisis parece ser el dltimo
cambio de crecimiento. Entre los dieciséis y veintitrés afios de edad, la aposicion
darad una nueva forma para la sinfisis en el hombre. Este cambio es menos
marcado en la mujer.

CRECIMIENTO DE LA LENGUA

Por la importancia de la lengua en la matriz funcional y su papel en las
influencias epigenéticas y ambientales sobre el esqueleto 6sec, asi como su
posible papel en la maloclusion dental, el desarrollo de la lengua es de gran
interés. Patten se refiere a la lengua inicialmente como un saco de membrana
mucosa que se llena posteriormente con miusculo en crecimiento. La superficie
de la lengua y los masculos linguales provienen de estructuras embrionarias
diferentes y experimentan cambios que exigen que se consideren por separado.
Durante Ia quinta semana de la vida embrionaria, aparecen en el aspecto interno
del arco de la mandibula protuberancias mesenquimatosas cubiertas con una
capa de epitelio, estas se llaman protuberancias linguales laterales. Una
pequefa proyeccién media se alza entre eflas llamada tubérculo impar. En
direccién caudal a este tubérculo se encuenira la cépula, que une el segundo y



tercer arco branquial para formar una elevacion media y central que se extiende
hacia atrds hasta la epiglotis, El tejido del mesodermo del segundo, tercero y
cuarto arco branquial crecen a cada lado de la cOputa y contribuyen a la
estructura de la Jengua. E! punto en que se unen el primero y el segundo arco
branqguial estd marcado por el agujero ciego, justamente atrds det surco tarmina,
el cual sirve de linea divisoria entre la base 0 raiz de la lengua y su porcidn
activa. El saco de mucosa o cubierta del cuerpe de la iengua se origina a partir
de las primeras prominencias linguales laterales del arco de la mandibula, parte
de su inervacion proviene de la rama mandibular del quinto nervio craneal. El
hioide, 0 segundo arco contribuye a la inervacion de las papilas gustativas, o
séptimo nervio. La porcién mayor de la lengua estd cubierta por tejidos que se
originan a partir del ectodermo del estomodeo. Las papilas de la lengua
aparecen desde la onceava semana de la vida del feto. A las doce semanas
aparecen las papilas circunvaladas y a las catorce semanas aparecen las papilas
gustativas en las pilas fungiformes. Bajo la cubierta ectodérmica se encuentra
una masa cinética de fibras musculares especializadas bien desarrolladas,
preparadas antes del nacimiento, para flevar a cabo las mdltiples funciones que
exigen ta deglucion y la lactancia.



CAPITULO Y
ERUPCION DENTARIA

DESARROLLO DE LA DENTICION

El diente se compone de estructuras especializadas, que se pueden
clasificar en tres grupos:

1.- Estructuras propioddnticas (esmalte y dentina) no se encuentran en
ninguna otra parte del cusrpo.

2.- Pulpa (6rganc formativo de dentina) estructuras endodonticas.

3.- Estructuras pericdontales (cemento, hueso alveolar, membrana
periodontal y encia).

Se han sugerido diversas hip6tesis en relacion a los mecanismos que
intervienen en la erupcion dentaria. Entre estas hipotesis tenemos:

1) El crecimiento de la raiz provoca presiones contra el hueso alveolar,

2) Existe un ligamento en hamaca constituido por fibras colagenas que van
disminuyendo pauiatinamente de longilud, determinando de esta manera, el
desplazamiento del diente hacia ia mucosa bucal.

3) E! crecimiento de la raiz depende de la extension hacia apical de la
papila dental.

4) La aposicion del cemento apical.-

5) La actividad de los dientes permanentes.

6) La presion sanguinea apical.

7} la disminucién progresiva del volumen de la cavidad pulpar, por ia
continua formacion de dentina.

8) La remodelacién dsea de los maxilares.

Del conjunto de estas hipotesis se puede concluir lo siguiente:

El germen dentario crece en sl espacio confinado de su cripta 6sea vy,
después del tiempo debido, brota hacia la cavidad bucal, cortando a través del
tejido denso del borde gingival.

Las fuerzas generadas por el diente en crecimiento se dirigen contra los
telidos vivos, es decir reducir Ia presidn o estiramiento creciente y eliminarlo.

Esto se efectia de modos diferentes, cuando el diente crace, la ligera
elevacién en la presion dentro de la cripta, da lugar a la diferenciacion de los
osteoclasios ¥y a la reabsorcion Gsea, pero también la proliferacién del tejido
conjuntivo y el agrandamiento del sace dentario. En el corte del diente a través
de los tejidos bucales, la presién de la corona contra el tejido conjuntivo



subyacante da iugar a la elaboracion ¢ a la activacién de enzimas desmoliticas,
lo mas probable por [as células (profiferantes) del epitelio unido del esmaite o el
epitelio dentaric que cubre la corona en el momento de |a salida del diente.

Los movimientos eruptivos de un diente son efecto del crecimiento
diferencial. Se habla de crecimiento diferencial si dos drganos relacionados
topograficamente, o partes del mismo érgano, crecen a diferentes velocidades.
Los cambios en 1as relaciones espaciales de esos 6rganos, o en ias partes de un
6rgano, son la consecusencia inavitable del crecimiento diferencial.

En los maxilares, es el cracimiento diferencial entre el diente y el hueso o
que origina el movimiento del diente.

La fuerza eruptiva mas clara se genera por el crecimiento longitudinal de
la pulpa dentaria en la raiz en crecimiento, Sin embargo los diferentes
movimientos de un diente en erupcion no pueden explicarse por el crecimiento
de fa raiz aistada.

La mayor parte de los dientes se mueven durante la erupcién, también por
movimientos de inclinacién, rotacién y desplazamiento. El crecimiento de ia raiz
puede explicar Gnicamente al movimiento axial o vertical.

Otros movimientes son producidos por el crecimiento del hueso en la vida
del germen dentario.

También es un hecho que los dientes se mueven extensamenta después
de que la longitud dentinal de sus raices se ha establecido por completo, el
crecimiento continuo que cubre la raiz y el crecimiento del huese que lo rodea,
provoca los movimientos del diente durante este periodo. Antes de comenzar el
desarrollo de la raiz, el epitelio dentario externo e interno se continua desde la
region de la futura unién cemento esmaltica como una capa epitelial doble, el
diafragma epitelial, que es desviado hacia el piano, aproximadamente horizontat,
de la base dentaria, forma un limite definido entre la pulpa coronal del germen
dentario y la cripta Gsea.

De este modo el crecimiento de la rafiz es posible tinicamente por la
proiiferacion activa del tejido puipar.

El crecimiento del tejido pulpar produce aumento ligero de presién en el
espacio confinado de la cripta dentaria. La resorcién del hueso, en al fondo de
la cripta, se evita por la suspension del germen dentario mediante el ligamento
en hamaca, de modo muy parecido a como se evita la resorcion del hueso bajo
las fuerzas masticatorias por medio de la suspensidn del diente funcional, hecha
por el ligamento periodontal.
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La elevacitn de la presion en el interior de la cripta constituye el estimulo
para la iniciacion de los cambios tisulares que reducirén la presion. De este
modo la presién no aumenta, si no que actia de modo parecido a una onda,
alevandose y descendiendeo ritmicamente. A causa de su funcién el ligamento en
hamaca es la base o plano fijo a partir del cual el diente se mueve hacia la
superficie bucal. El crecimiento de! hueso, precedido por la proliferacién del
tejido conjuntive odontégeno, en el fondo de la cripta aparecen dientes
diferentes, a velocidades diferentes. Cuando el crecimiento del hueso es lento,
se depositan nuevas capas de hueso sobre la parte antigua, y de ello resulta un
huaso mas o menos compacto.

Cuando el crecimiento del hueso es rapido, se forma hueso esponjoso en
forma de un armazén de trabéculas.

El crecimiento de la raiz no se suspende cuando su parte dentinal esté
completamente formada. Mediante la aposicion continua de cemento, 1a raiz
crece ligeramente en sus didmeftros fransversales y mds rapidamente en
longitud. El crecimiento del cemento se aumenta no solo en 1a zona apical de las
raices, si no también en la bifurcacién de los dientes multiradiculares. En forma
simultanea, hay crecimiento continuo en el fondo del alvéolo y en las crestas de
la apdfisis alveolar.

También hay crecimiente constante de hueso en la pared distal de cada
alvéolo, mientras que la pared mesial muestra resorcion de hueso aiternando con
la aposicion reparadora.

El crecimiento del cemento sobre toda 1a superficie de la raiz en las dreas
apicales y de bifurcacidn, el crecimiento de hueso en fondo y en las paredes
distales del alvéolo, asi como en ias crestas alveolares, explican los movimientos
de los dientes.

La resorcion de la pared mesial es secundaria al componente mesial del
movimiento. La erupcion oclusal o vertical, y el desplazamiento mesial compensa
el desgaste oclusal y de contacio, y de este modo conservan la integridad total
de la denticidn.

Sobre la superficie mesial algunas fibras principales pierden su unién
durante el periodo de resorcion dsea, después se vuelven a adherir o son
reemplazados por fibras nuevas, las cuales son ancladas en sl hueso depositado
durante los periodos de reparacion. La resorcién ésea no se verifica al mismo
tiempo en toda (a superficie alveolar mesial. En vez de eso, en cualquier
momento dado, alteman zonas de resorcién con zonas de aposicién reparadora.
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La resorcidn aparece en dreas resiringidas en un periodo, vy A
reconstruccion en las mismas zonas mientras el dierte, inclinandose o rotando
imperceptiblements, produce la resorcién en otra zona, esto puede explicar el
hecho de que la integridad funcional del diente se mantenga, a pesar de sus
movimientos continuos.

CICLO VITAL DEL DIENTE

Cada diente pasa por sucesivos periodos de desarroito durante su ciclo
vital.

1.- Crecimiento.-

a) Iniciacién.- Comienzo- de la formacién del brote dentario del epitelio
bucal.

b} Proliferacién.- Multiplicacién de células y elaboracién de 6rgano del
esmaite.

c¢) Histodiferenciacion,- Especializacion de las células.

d) Morfodiferenciacion.- Alineamiento de las células formativas a lo largo
se la futura unidén amelo-dentinaria de manera de bosquejear el tamafio y forma
de la futura corona y raiz.

e) Aposicion.- Depésito de |a matriz de esmalte y dentina incrementales.

2 - Calcificacién.- Endurecimiento de la matriz por la pracipitacién de sales
de calcio.

3.- Erupcidn.- Movimiento del diente a la cavidad bucal.

4 - Abrasién.- Desgaste de los dientes durante 1a funcién.

5.- Reabsorcion.- Remocion de las raices de los dientes primarios por
accioén de los osteoclastos.

Los dientes se derivan de células de origen ectodermal y mesodermal
altamente especializadas. Las células ectodermales realizan funciones tales
como: formacién de esmailte, estimulacién odontoblasticas y determinacién de ia
forma de la corona y raiz. En condiciones normales, estas células desaparecen
después de realizar sus funciones. Las mesodermales persisten con el diente y
forman: dentina, tejide pulpar, cemento, membrana parodontal y hueso alveolar.

En el embrién humano de seis semanas se puede observar que en la
cavidad bucal primitiva, aparecen concentraciones de células epiteliales que se
van diferenciando y dan lugar a foliculos dentarios, que se invaginan en el
mesodermo adyacente. Al introducirse estas concentraciones de células, se
produce en ellas una mutacion de funciones y se forma el embridn del diente. A
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la décima semana de vida embrionaria, la répida proliferacion a continuado
profundizando e! 6rgano del esmaite, dandole aspecto de copa. Diez brotes en
total emergen de la ldmina dental de cada arco dentaric. En esta etapa el érgano
del esmalte consta de dos capas: epitelic del esmalte externo (cubierta), y
epiteiio de esmalte intemo (recubrimiente). En el intersticio hay un aumento de
liquido intercelular conteniendo células estrelladas que hacen anastomosis para
formar un reticulo para la formacion del esmaite. Las células mesenquimatosas,
estan proliferando y condensandose en una concentracion visible de células, 1a
papila dental posteriomente formara la pulpa dental y la dentina. También
ocurren cambios de concentraciones celulares en el tejido mesenquimatoso, que
envuelve al 6rgano del esmaite, la papila dentaria y saco dentario, haciéndose
mas fibroso y termina formando cemento, membrana parodontal y hueso alveolar
{etapas da iniciacidn y proliferacin). ‘

Posteriormente se van diferenciando varias capas de células bajas y
escamosas entre el reticulo estrellado y el epitelioc de esmalte interno, para
formar el estrato intermedio y asi poderse formar el esmaite (diferenciacién
histoldgica).

En esta etapa se forman brotes en la lamina dental y lingual al diente
primario en desarolio para formar el brote del diente permanente. En posicién
distal al molar primario, se desarrcllan los emplazamientes para que se formen
los molares permanentes. Durante la etapa de diferenciacién morfoldgica, las
células de los dienfes en desarrollo se independizan de ia ldmina dental. Las
células del epitelio interno del esmalte, adquieren aspecto alargado y en forma
de columna, funcionan come ameloblastos, y son capaces de formar esmalte.
Las células periféricas de la papila dental cerca de la membrana base, se
diferencian en células altas y en forma de columnas, los odontoblastos, que junto
con las fibras de Korf son capaces de formar dentina,

El contomo de la raiz se forma por la extension del epitelic unido,
denominado Vaina de Hertwing, dentro del tejido mesenquimatoss, que rodea a
la papila dental. Durante ia época de aposicidn, los ameloblastos se mueven
perifericamente y van depositando matriz de esmalte calcificada en un 25 a 30%.
Este material se deposita en la misma forma que los ameloblastos y se
denominan prismas de esmalte. La matriz de esmalte se deposita en capas
paralelas en aumento a la unidn de esmalte 'y dentina, los odontoblastos se
mueven en direccién opuesta a la unidn de esmalte y dentina, dejando
extensiones protoplasmicas, las fibras de tomes. Los odontoblastos y las fibras
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de Korff, forman un material no calcificado y colagenoso que es la predentina, 18
calcificacién de los dientes en dasarrolio, siempre va precedida de una capa de
predentina. L.a maduracion del esmalte empisza con la daposicién de cristales de
apatita dentro de |a matriz de esmalte an existencia.

PROCESO DE ERUPCION

El término erupcidn, se refiere al movimiento natural que el diente efectia
hasta emergar al medio bucal, salvando los obstaculos que forman los tejidos
duros y blandos que los retiensn. El movimiento del diente se inicia en el
momento en que se inicia la mineralizacién de la corona. Al aumentar ei tamario
dei foliculo, también lo hace todo el conjunto a su alrededor, y esto que esta
creciendo; al variar de posicién, varian también sus relaciones y el diente se
moviliza.

Los periodos de erupcion se realizan segin la actividad metabdlica dei
organismo, alterando con ciclos de actividad y reposo.

TIPOS DE ERUPCION
Tipos de enupcidn: 1.- Preciinica
2.- Clinica a) Activa
b} Pasiva

1.- ERUPCION PRECLINICA.- Es ol movimientc del diente antes de
emerger a la cavidad oral.

2.- ERUPCION CLINICA.- En el momento en el que se empiaza a ver la
mas minima parte del diente clinicamente.

. a) Activa.- Cuando hay contacto con el diente antagonista, pero no hay
desgaste.

b) Pasiva.- Cuando hay contacto con el diente antagonista, pero existe
desgaste considerandose como factor patoldgico.

Los dientes temporales hacen erupcion y con ello, estimulan la formacion
del hueso alveolar. La cantidad y posicién del hueso alveolar depende del
tamario, nlimero y posicion de los dientes. Los dientes permanentes empiezan a
hacer erupcion aproximadamente a fos 6-7 afios y en este momento ia cantidad
de espacio dentro del cual deben hacer enupcitn los dientes permanentes queda
establecido.

Los dientes temporales comienzan su erupcién en boca a los 6 meses de
edad. Generalmante, a los 3 afios de edad, los 20 dientes temporales han hecho
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erupcion, quedando en completa oclusién y totalmente formadas sus raices. Los
digntes permanentes comienzan su erupcion a les 6 afos de edad. Todos los
dientes permanentes, a excepcién de los terceros molares, se encuentran en
oclusidn y totalmente formados a los 14-16 afios de edad.

Por regla general los dientes empiezan a dirigirse hacia la cavidad oral
cuando se completa la corona. Las variaciones en la facha de erupcion de &
meses a 1 afio pueden considerarse normales. Generalmente los dientes hacen
erupcion antes en las nifias que en los nifos, pudiendo ser la diferenciade 1 a 2
afios. La herencia, patologias localizadas y alteraciones sistémicas afectan la
erupcion dentaria. Cuando se pierde un diente temporal, 4 6 5 ailos
prematuraments, el sucesor permanente hard erupcion en forma retrasada, en
cambio, cuando se pierde cerca de su fecha de exfoliacién normal, generalmente
la erupcién se acelera.

SECUENCIA DE ERUPCION

La secuencia mediante la cual los dientes hacen su erupcion en la boca,
juega un papel importante en la posicidn y oclusion definitiva de los dientes.
Existen diferencias de un individuo a otro y, asi mismo, influida por la herencia,
patologias localizadas y alteraciones sistémicas. las alleraciones en la
secuencia correcta de erupcidn durante la denticibn mixta, puede significar
problemas de mantenimiento de espacio.
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SECUENCIA DE LA ERUPCION TEMPORAL

1.- Incisivo contral infarior.
2.- Incisivo lateral inferior.
3.- Incisivo central superior.
4.- Incisivo 1ateral superior.
5.- Primer molar inferior.

6.- Primer molar superior.

7.~ Caning inferior,

8.- Canino superior,

9.- Segundo molar inferior.
10.- Segundo molar supaerior.
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SECUENCIA DE LA ERUPCION PERMANENTE

1.- Primer molar superior e inferior,

2.- Central superior e inferior.

3.- Lateral superior e inferior.

4.- Canino inferior y primer premolar superior,

5.- Primer premolar inferior y sequndo premolar superior,
6.- Segundo premolar inferior y canino superior,

7.- Segundo molar superior e inferior.
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CRONOLOGIA DE ERUPCION

DENTICION PRIMARIA
Superior Formacion de tejido duro
A 4  mesesin uturo
B 4 1/2 mesas in uturg
C 5 meses in uturo
o) §  mesesin uturo
E 8  mesesinuture
Inferior
A 4 1/2 meses in uturo
B8 4 1/2 meses in uturo
Cc §  meses in uturo
D 5  mesesinuturo
E 8  meses in uturo
DENTICION PERMANENTE
Superior Formacion de tejido duro
1 3-4 meses
2 10-12 meses
3 4-5 meses
4 1-11/2 ahos
5 2-21/2 afios
6 Al nacer
7 21/2-3 afios
8 7-9 aflos
Inferior
1 3-4 meses
2 3.4 meses
3 £-5 meses
4 11/2-2 aftos
5 2-21/2 afios
8 Al nacer
7 21/2-3 afios
8 8-10 afios

Erupcidn
7 meses
% meses
18 meses
14 meses
24 meses

6 meses
7 meses
16 meses
12 meses
20 meses

Erupcion
7 - 8 afios
8-9afios
11 - 12 afos
10 - 11 aflos
10-12 afics
8 - 7 aflos
12-13 afios
17 - 21 aflos

& -7 aflos
7 - 8 aftos
€ - 10 afics
10 - 12 afios
11 - 12 aiios
6 -7 ailos
11 - 13 afios
17 - 21 ailos

Ralz completa
1 1/2 afios
2  afios
3 1/2 aflos
2 1/2 afios
3 aflcs

1 1/2 aflos
1 1/2 afios
31/2 ahos
21/2 afios
3 afios

Raiz completa
10 afios
1" afios
13- 15 aflos
12- 13 affos
12 - 14 afios

8- 10 afios
14 - 16 aflos
18 - 25 afios

9 afios
10 afios
12 - 14 afios
12-13 ailos
13- 14 afios
9-10 afos
14-15 afos
18-25 afios
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CAPITULO 3
ANOMALIAS DENTARIAS

ANOMALIAS DENTARIAS DE NUMERO

Las alteraciones en la cantidad de los dientes surgen de problemas que
ocurren al inicio del desarrollo dentario o etapa de lamina dental. Ademas de
patrones hereditarios que producen dientes extra o faltantes, la lamina dental
sobreactiva y el fracaso en la induccion de la ldmina dental afectan el nGmero
dentario.

La varacién en el numerc de los dientes resulta del aumento o
disminucién respecto a la cantidad considerada normal, es rara en la denticién
primaria y méas frecuente en la permanente.

Como causas de disminucion pueden enumerarse:

1.- Destruccién del diente por trauma.

2.- Disirofia.

3.- Trastornos en el desarrollo dentario.

4.- Factores hereditarios.

Es raro encontrar la ausencia completa de piezas (anodoncia total) en
algunos trastomos, la anodoncia parcial es un factor diagnostico; 1a ausencia de
piezas Unicas es mucho mas importante en la segunda denticién que en la
primera, a excepcion de los terceros molares y el segundo premelar mandibular y
los incisivos laterales superiores que son las piezas que faltan eventualimente, a
menudo es congénita en la linea media del maxilar superior (supemumerarios).

MESIODENS .

Pueden aparecer en cualquier zona y en cualquier arco, la presencia de
un mesiodens puede ser detectada por un diastema extremadamente ancho
entre los incisivos centrales superiores de ta segunda denticién. Una importante
observacién para el diagnéstico en la enfermedad Disostosiscleiodo craneal,
sindrome hereditario famillar y dominante en el que se ve la ausencia de
claviculas; se presenta comunmente en dientes supemumerarios.

Los dientes cuya ausencia se produce por factores congeénitos o de
desarrollo suelen ocacionar muchos problemas para el cirujanc dentista. El
reconocimiento precoz depende de un cuidadosi exdmen clinico y radiogréafico
adecuado, asi como los dientes supernumerarios. Las agenesias presentan una
falla o aberracién en los estados de proliferacion de un diente. En la literatura
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existente hay evidencia de que la causa principal s un factor hereditario y hay
informes bien documentados de otras generaciones, rara vez las enfermedades
dseas, tumores ¢ radiacionas pusden dar como resultade una deficiencia en la
formacién de los dientas. Se habia considerado que la ausencia del diente en la
primera denticién significaba la ausencia del de la segunda denticidn, sin
embargo, esto fue comprobade y no exite tal caso, en el sindrome de Down es el
incisivo lateral superior.

ANOMALIAS DE ESTRUCTURA

Los defectos estructurales de los dientas ocuren por alteraciones durante
la diferenciacion histolégica, aposicidén y mineralizacién en ef desarrollo dentario.
Segtin Jogerson vy Yost se pueden clasificar como defectos posibles de heredar o
anomailias con origen ambiental.

AMELOGENESIS IMPERFECTA

Representa un ejemplo cldsico de los defectos hereditarios del esmalte.
Se describen tres categorias principales segun las etapas del desarrollo dental
durante las cuales se considera ocurren.

a) TIiPO HIPOPLASICO.- En los dientes se forma una cantidad insuficiente
de esmalte, debido a regiones catentes de epitelio interno del esmalte; esto
origina que las células no se diferencien en ameloblastos. Se altera tanto la
denticién primaria como la permanente. Los dientes enfermos se notan
pegueiios, con contactos abiertos y las zonas de las coronas tienen esmalte muy
delgado o no existe, produciendo sensibilidad aumentada a los estimulos
térmicos. Se observa mordida abierta anterior en 60% de los casos comunicados.

b) TIPO CON HIPOMADURACION.- Los dientes presentan esmalte de
espesor normal pero un valor bajo de radiosensibilidad y contenide mineral. El
problema se relaciona con la persisiencia de contenido organico en ia vaina
prismética, que causa calcificacion deficiente, bajo contenido mineral y una
superficie porosa que se pigmenta.

¢) TIPO HIPOCALCIFICADO.- El esmalte es normal, pero de forma
cualitativa, la caicificacion de la matriz es precaria, con resuitado de fractura de
la superficie del esmalte. El esmalte hipocalcificado es blando y fragil, en
particular en las regiones incisales, y se fragmenta con facilidad, exponiendo la
dentina subyacente, situacidn que produce un aspecto desagradable. Se
encuentran asociados con lo anterior una formacidn mayor de célculos y un
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marcado retraso concomitante en la arupcién dentaria. La mordida abierta
anterior se presenta en 60% de los pacientes que muestran este defecto.

HIPOPLASIA AMBIENTAL DEL ESMALTE

Modelos de factores sistémicos productores de hipoplasia generalizada
del asmalte abarcan las deficiencias en nutrientes de las vitaminas A, C, D,
calcio y fésforo. Infacciones graves como los padecimientos exanteméticos y
febriles, en particular durante sl primer afo de vida, pueden afectar de manera
directa la actividad amelobldstica y provocar hipoplasia del esmalte. La
embriopatia por rubedla muestra una correlacién aita con ia hipoplasia prenatal
del esmalte en la denticibn primaria. La sifilis, producida por la espiroqueta
traponama pallidum, crea patronas clasicos de dientes permanentes hipoplasicos
dismorficos. Los bordes incisales piramidales y fisuras en los dientes anteriores
con forma de desarmador reciben el nombre de Hutchinson, estos y los patrones
oclusales dentados de los dientes posteriores, conocidos come molares tipo
mora son signos clinicos clasicos de a infeccion sifilitica prenatal. Los defectos
neurégencs como paralisis cerebral en niftos, presenta mayores probabilidades
de causar hipoplasia generalizada del esmalte. Los asmdlicos también
representan una frecuencia mayor de hipoplasia del esmalte a diferencia de los
nifios no afectados. La fluorosis, el nacimiento prematuro y la radiacién son otras
causas de la hipoplasia sistémica del esmalte, que pueden alterar ia formacion
de la matriz ameoblastica o la mineralizacién subsecuente. Los sindromes que
presentan como caracteristica dental compatible ta hipoplasia de! esmalte
incluyen: el sindrome de Down, 1a epidermosis bucal, el sindrome de Hurler, el
hipoparatiroidismo y el pseudohipoparatiroidismo.

HIPOPLASIA LOCALIZADA DEL ESMALTE

Las causas de la hipoplasia del esmalte incluyen: infecciones vy
traumatismos locales, intervencion gquinirgica yatrogénica como se observa en el
cierre del paladar hendido y Ia sobrerretencién de un diente primario. La
hipoplasia de Tumer es un ejemplo clasico de los defectos hipopldsicos en los
dientes permanentes; surgen de la infeccitn o ef traumatismo local en ios
precursores primarios. La hipocalcificacién del esmalte puede vincularse de
manera directa con fallas en la mineralizacion de la matriz orgénica durante [a
amelogénesis y dentinogénesis. Los mismos factores que causan hipoplasia
originan también hipocalcificacion. La ingestidn excesiva de fluoruro sistémico
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puede producir defectos del esmalte; la fluorosis dental puede manifestarse
como una anomalia en la calcificacion de los dientes en las formas mas ligeras y
como pigmentacion importante e hipoplasia.

ANOMALIAS DE ESTRUCTURA EN DENTINA

DENTINOGENESIS IMPERFECTA.- Se vurigina durante la etapa de
diferenciacion histolégica en el desarrollo dental. Esta anomalia comprende un
defecto de la matriz predentinaria que causa dentina circumpulpar atubular,
amorfa y sin organizacion. Segin Shields y Cols es posible dividir la
dentinogénesis imperfecta an tres clases basicas.

TIPO | DE SHIELDS.- Ocurre en ostecgénesis imperfecta; los dientes
primarios tienden a presentar alleracion mayor que los permanentes. Son
evidentes zonas radiolicidas periapicales, coronas bulbosas, obliteracion de las
camaras pulpares y fracturas radiculares. A menudo se nota un color dentario
ambar trasldcido.

TIPO 1l DE SHIELDS.- Se conoce fambién como dentina opalescente
hereditaria, tiende a presentarse como entidad independiente de la osteogénesis
imperfacta. la afeccidn de la denticién primaria y permanente es similar y tiene
las mismas caracteristicas descritas para el tipo |.

TIPO lll DE SHIELDS.- Es bastante raro, presenta muchas de las
caracteristicas descritas, con predominio de las coronas en forma de campana,
sobre fodo en la denticidén permanente. A diferencia de los dos pimeros, el tipo il
exhibe dientes con aspecto de concha y multiples exposiciones pulpares.

DISPLASIA DENTARIA

Es ofro grupo de alteraciones dentinarias que pueden heredarse y
producen caracteristicas peculiares que abarcan la dentina circurmnpulpar y la
morfologia radicular. Shields y colaboradores propusieron una clasificacién:

TIPO | DE SHIELD.- presenta morfologia coronal normal primaria y
permanente con traslucidez ambar. Las raices tienden a2 ser coras y muy
estrechas, los dientes primarios presentan obliteracién pulpar. la denticion
primaria como la permanente tienen muiltiples zonas radiollcidas periapicaies y
ausencia de camaras pulpares.

TIPO Il DE SHIELDS.- Muestra dientes primarios color ambar y muy
parecidos a los vistos en la dentinogénesis imperfecta tipos | v il. Los dientes
permanentes son de aspecto normal, pero desde el punto de vista radiografico
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exhiber camaras pulpares con morfolcgia tubular @ manera de multiples calculos
pulpares. No se observa alguna zona radioltcida periapical.

ODONTODISPLASIA

Represontan una denticién localizada en el desarrollo dental. Los dientes
enfermos muestran capas delgadas de esmalte y dentina con camaras puipares
grandes, con calcificacién difusa y raices cortas y definicidn precaria. Desde el
punto de vista radiogréfico, los dientes poseen aspecto de fantasma y son
susceptibles a la caries, fracturas e infecciones. No hay etiologia especifica ©
patrén hereditario que reconozca y pueda explicar los casos que se informan.
Otras anomalias dentinarias se relacionan con defactos sistémicos que afectan la
absorcién normal y las concentraciones de calcio y fésforo circulantes. El
raquitismo resistents a la vitamina D, el hipoparatiroidismo y el
pseudoparatircidismo son entidades nosolégicas que présentan anomalias
dentinarias caracteristicas.

ANOMALIAS DE ESTRUCTURA EN CEMENTO

Son raros los defectos del desamollo que comprenden el cemento, es
difficil identificar los' problemas con la cementogénesis a partir de enfermedades
que comprendean el ligamento periodontal. Desde el punto de vista histolégico, se
encuentra cemento defectuoso en la epidermGiisis bulosa distrofica,
padecimiento buloso y vecicular de la piel y las membranas mucosas que pueden
heredarse. El cemento acelular es fibroso; hay sobre produccion de cemento
celular con calcificacién deficiente. La displacia cleidocransal también exhibe
alteraciones histologicas en la formacion cementaria. Los dientes
supernumerarios extraidos muestran capas sin cemento calular.

HIPOFOSFATASIA

Es una enfermedad compleja que comprende la incapacidad del hueso
para mineralizarse de manera normai. Caracteristicas clinicas clasicas son la
osteoporosis, la fragilidad o6sea y la pérdida prematura de los incisivos primarios;
esto dltimo se atribuye a la incapacidad del cemento para formarse sobre los
incisivos que se exfolian de manera precoz y a un decremento en la formacion
cementaria en los dientes primarios retenidos. Esta alteracién no es un-defecto
exclusivo del cemento, el hueso y la dentina presentan aiteraciones.



ANOMALIAS DE FORMA

Los defectos morfolégicos surgen durante la face morfodiferenciacion en
al desarrollo dental y se manifiesta como alleraciones en la forma coronaria y
radicular. l.as anomalias de forma también son mas pronunciadas en los dientes
de la segunda denticidn que en {a primera.

DENS EVAGINATUS

Es una wshide extra, en el surco central 0 la cresta de una diente
posterior y en la regién del cingulo de los incisivos laterales y centrales. En los
incisivos estas cispides presentan forma de taién y pueden liegar cerca de la
altura del borde incisal. Esta porcién adicional no solo contiene esmalte si no
ademds dentina y tejido pulpar, ¥ en consecuencia, puede ocurrir una exposicidn
pulpar por ajuste oclusal radical.

DENS IN DENTE

Esta aiteracion ocurre por la invaginacién del epitelio interno del esmalte y
causa el aspecto de un diente dentro de otro. Los incisives supericras fueron a
menudo los dientes mas afeciados.

DIENTES TAURODONTICOS
Se caracterizan por presentar una camara pulpar muy eiongada con raices
.cortas por la falta de crecimiento, consecuencia de la incapacidad de la vaina
epitelial radicular de Hertwing para conseguir la altura conveniente de
invaginacion horizontal.
Los sindromas que de manera clasica presentan taurodontismo inciuyen al
de Klinefelter y el fricodentdseo.

DISLACERACION
Sa refiere a una flexion anormal de la rafz durante su desarrollo y se
estima que ocurre por un traumatismo, a menudo en la denticién primaria.

ANOMALIAS DE COLOR

Las fotografias a color nos dan la guia para el diagnéstico, sin embargo, el
examen clinico, su historia y las radiografias son siempre indispensables para
tiegar al diagnéstico final. Lo primero a considerar es comprobar si el color es
intrinseco o exirinseco, por lo tanto debe realizarse una profilaxis con piedra
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pomex para la remocion de manchas verdes © pigmentaciones amarillas
causadas por vitaminas y otras. Si el color es intrinseco serd tomar en cuenta su
distribucidn y la historia clinica del paciente, su lugar de procedencia, las
enfermedades da !a infancia y sus antecedentes hereditarios.

CLASIFICACION

DIENTE AMARILLO.- Coloracién por tetraciclinas, pigmentaciéon debido a
un nacimiento prematuro o ameiogénesis imperfecta.

DIENTE MARRON.- Coloracidn por tetraciclinas, amelogénesis imperfecta,
dentinogénesis imperfecta, pigmentacion ocasionada por el nacimiento
prematuro, fibrosis quistica, porfiria.

DIENTES AZULES O VERDES.- Eritroblastosis total.

DIENTES BLANCOS O AMARILLO OPACOQ .- Amelogénesis imperfocta.

DIENTES CON ARCOS ESPECIFICOS BLANCOS.- Fluorosis, dientes
con manchas nevadas, opacidades idiopéticas.

DIENTES RO.JO MARRON - Porfiria.

DIENTES MARRON GRISASEQ.- Dentinogénesis imperfecta.

COLORACIONES VARIADAS.- Debidas a factores extrinsecos de los
alimentos, medicamentos y otros agentes.

ANOMALIAS DE ERUPCION

Antes de ia erupcién dental y durante la lactancia se pueden presentar
algunos aspectos clinicos que a continuacion se citan:

a) Perlas de Epstein.

b) Dientes natales y necnatales.

¢) Hematoma de la erupcién.

d) Dientes anquillosades.

) Mongolismo o Sindrome de Down.

f) Distosis cleido craneal.

g) Hipotiroidismo

h) Hipopituarismo.



CAPITULO IV
ETIOLOGIA DE LA PERDIDA PENTAL

La etiologia de la ausencia y pérdida dental puede deberse a diferentes
€ausas como :

CARIES

La caries dental es considerada como uno de los principales factores que
causan maloclusionas. Esto se debe a que puede conducir la pérdida prematura
de los dientes deciduos o permanentes, con ef desplazamiento subsecusnte de
los dientes contiguos, inclinacion axial anormal, sobreerupcidn ésea, etc. Es de
vital importancia que dichas lesiones cariosas sean reparadas, no soio para
avitar la infeccién y la pérdida de los dientes, sino para conservar fa integridad
de las arcadas dentarias, La pérdida de longitud en las arcadas dentarias por
caries es menos insidiosa y aparatosa que la pérdida misma de los dientes. Pero
la causa mas frecuente de pérdida del perimetro dal arco en la denticion mixta,
es la caries de os molares primarios. Una lesion de caries en la cara distal del
segundo molar primario permite al primer molar permanente inclinarse hacia
mesial, Ya que el primer paso para mantener los perimefros del arco es
preservar intacto el tamaiio de las coronas de los molares primarios. La caries
puede ser responsable de la pérdida prematura de dientes primarios, movimiento
de dientes permanentes, erupcion prematura de ios mismos, etc.

TRAUMA

Es posible que los accidentes sean un factor mas significativo en la
maloclusién que lo que generalmente se cree. Pues al aprender el nifio a
caminar y a gatear, la cara y las dreas de los dientes reciben muchos golpes que
no son rogistrados en su historia clinica. Tales experiencias traumaticas
desconocidas pueden explicar muchas anomalias eruptivas ideopéticas. E!
tratamiento de los dientes fracturados, en particular en ios nifios se complica ain
méas con el dificii pero estremadamente importante procedimiento de
rastauracion. Aungue el odontdlogo a menudo preferira postergar la restauracion
a causa del prondstico discutible de la pulpa, a menudo en cuestion de dias se
puede crear una maloclusion como resultado de la ruptura del contacto proximal
normai de los dientes adyacentes. Estos pueden inclinarse hacia el espacio
creado por la pérdida de tejido dental. Esta pérdida de espacio creard un
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problema cuando se contemple la realizacion de la restauracion definitiva.
Aunque por lo general en un gran nimero de pérdidas de espacio en el
segmento anterior es muy rara pues xiste un anclaje a nivel de los caninos.

ERUPCION ECTOPICA

Sa refiore a los dientes que erupcionan fuera de su posicién normal. i.os
dientes que mas cominmente se encuentran en ectopia son of primer molar
permanente, canino y tercer molar superior. En su forma mas frecuente, el diente
permanente en erupcién a través del hueso alveolar provoca resorcion de un
diente daciduo o permanente contiguo y no en et diente que reamplazard. Con
frecuencia, el diente afectado es el primer molar permanente superior, que al
hacer erupcidén provoca la resorcion anormal, bajo la convexidad distal del
segundo molar deciduo superior. Puede considerarse la erupcion ectdpica como
una manifestacion de deficiencia de longitud marcada; constituyendo una buena
clave para la extraccidn posterior de unidades dentarias si se desea mantener
una relacién correcta entre los dientes y el hueso.

ERUPCION TARDIA

Los dientes individualmente pusden demorarse en su erupcibn por un
desarrollo retardado, obstrucciones a su patron de erupcién o pérdida prematura
del predecedor primario. La falta de erupcion puede deberse a una deficiencia sn
la longitud de la arcada. Ademas de la posibilidad de un trastomo endocrino
(como hipotiroidismo), Ia posibilidad de falta congénita del diente permanente y
la presencia de un diente supemumerario o raiz decidua (obstdculo en el
camino) hay también la posibilidad de que exista una barrera de tejidoe. Sin
embargo la pérdida prematura de un dientedeciduo puede requerir observacion
cuidadosa de la erupcién del sucesor permanente, se haya o no colocado un
mantenedor de espacio, pues en ocasiones se forma una cripta dsea en la linea
de erupcidn del diente parmanente. Debermos realizar un examén radiografico en
este caso. Existen limites amplios de lo normal en lo gue se refiere a la pérdida
de los dientes deciduos. Algunos nifios son precoces y pierden sus dientes a
temprana edad, otros son muy lentos. Ambas situaciones pueden considerarse
dentro de 1o normal. Por to tanto, el desntista debera mantener el ritmo adecuado
para cada paciente individual. Una clave para descubrir el patrén anormal de un
paciente en particular en particular, es ¢ momento de la erupcién decidua. Otra,
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es la pérdida de los incisivos deciduos y su reemplazo por los dientes
permanentes, asi misme el desarrollo radicular de mas de 2/3 de ralz formada,

DIENTES SUPERNUMERARIOS.

Los dientes supermnumerarios son el resultado de una formacion continua
de gérmanes por el érgano del esmalte del diente precedente o una proliferacion
excesiva de células, son comunes en los nifios y pueden ser responsables de
una variadad de imegularidades en la denticién primaria de transicién. La etapa
de la diferenciacién determinardn si se produciran quistes, odontomas o dientes
supermumerarios., No existe un tiempo definido en el que comienzan a
desarrollarse los dientes supernumerarios. Puede formarse antes del nacimiento
o hasta los 10 6 12 aflos de edad. Los dientes supernumerarios se presentan con
mayor frecuencia en el maxilar superior. con una proporcién de 8 a 1. Siendo la
ubicacién mas comuin en la ragidn incisiva del maxilar superior. lL.os dientes
supernumerarios particularmente en |a regién anterior superior, pueden impedir
la erupcién o causar erupciones ectopicas de los dientes permanentes
adyacentes. Ambas condiciones dan, con frecuencia, por resultado una
irregularidad en la oclusién en desarrollo gue exige su tratamiento.

AUSENCIA CONGENITA DE DIENTES.

La falta congénita de algunos dientes es mds frecuente que la presencia
de dientes supernumerarios. La ausencia de dientes se ve en ambos maxilares,
aungue algunos autores creen que la falta con mayor frecuencia es en el maxilar
superior,

Los dientes que con mayor frecuencia faltan son:

1) Terceros molares superiores e inferiores,

2) Incisivo lateral superior,

3) Segunda premelar superior,

4) Incisivos inferiores.

§) Segundos premolares inferiores.

La anodoncia parcial o total es rara. La herencia parece desempefiar un
papel mas significativo, en casos de dientes faltantes y casos de dientes
supernumerarios. La falta congénita es mas frecuente en la denticién permanente
que en la decidua. La anodoncia implica un fracaso completo de dientes por
desarrollarse, es una situacion rara. Es una de las manifestaciones de la
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displasia ectodérmica (deficiencia de flujo salival, iabios protuberantes y nariz
con aspecto de silla de montar, piel a menudo seca y escamosa y fisuras en las
comisuras labiales). Y como la ausencia de dientes predispone una falta de
crecimiento de la apéfisis alveolar, la construccién de dentaduras resulta
complicada. La aysencia congénita de los dientes temporales es rara. Los nifios
con oligodoncia pueden usar protesis parciales a temprana edad: nifios de 2
aflos a 3 usan pritesis parciales con éxito. La dentadura parcial podra ser
readaptada o rehecha con intervalos para dar lugar a la erupcién de los dientes
parmanentes. El cracimiento de los arcos progresa segun un esquama
predeterminado con dentaduras o sin elias. Sin embargo, es conveniente la
construccidn da las dentaduras a la edad mas temprana posible, para reducir el
problema psicolégico y asegurar la eficiencia masticatoria. Si los dientes
permanentes erupcionan en buena posicion y en relacion favorable entre i, las
dentaduras parciales pueden mantener el espacio hasta que ol nifio tenga edad
suficiente para upa prétesis fija. El odontélogo debe de decidir si es prudente
intentar ia conservacion del espacio por muchos afios hasta que se pueda
realizar la restauracién fija o si es mejor que el espacio se cierre. En aste tipo de
paciente es imporiante la consulta con el ortodoncista.

PERDIDA PREMATURA DE DIENTES DECIDUOS

Los dientes deciduos no solamente sirven de érganos de la masticacion
sino también de mantenedores de espacio para los dientes permanentes.
Tambien ayudan a mantener los dientes antagonistas en su nivel oclusal
correcto. La pérdida prematura de una o mas unidades dentarias pueden
desequilibrar ef itinerario delicado e impedir que ia naturaleza establezca una
oclusion normat y sana. Los dientes pueden perderse como resultado de un
accidente. Si el diente anterior era deciduo, pocas veces es necasario mantener
el espacio si existe una oclusiént normal. Los procesos de crecimiento y
desarrollo impiden el desplazamiento mesial de los dientes contiguos. Sin
ambargo, cuando existe deficiencia en la longitud de la arcada o problemas de
sobremordida horizontal (overjet), estos espacios puaden perderse répidamente
y sera necesario un mantenedor de espacio, o también que el aspacio sirva de
factor incitante para ef habito de ia lengua o que predisponga a un problema
psicoldgico o nutricional. Con respecto a la extraccion prematura de los dientes
deciduos, se aconseja al dentista recordar que basta poco para desequilibrar el
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itinerario del desarrollo dentario. Por lo cual deberé conservar el programa de
anupcion normal manteniendo la longitud e integridad de las arcadas.
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PLANO TERMINAL MESIAL - Permite gque la enupcion de s primeros

molares permanentes, nos den directamente una oclusidn clase 1 normal. (La
cmv del 6 cae ligeramente por atras del surco mv dal 6).

'
‘39

PLANQ TERMINAL DISTAL.- Al menor desplazamiento en direccidn
opuesta, dd Jugar a una maloclusién clase | de los primeros molares
permanentes al erupcionar. (E! 6 esta en relacion distal con respecto al 6).

PLANO TERMINAL MESIAL EXAGERADO.- Este plano terminal lleva el

nombre de mesial largo cuando hay una maloclusion clase Il de los primeros
riolares permanentes ai erupcionar. (E! el 6 esta mesial en refacién a 6).
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CLASIFICACION DE ANGLE

CLASE |.- Neutroclusién o normociusion; la cispide mesiovestibular del
primer molar superior permanente hace oclusidn en el surco mesiovestubular del
primer molar inferior.

CLASE IIL.- Cuando la cispide mesiovestibular del primer molar superior
permanente ocluye por delante del surco maesiovestibular del pnmar molar
infarior,

DIVISION |.- Relacién de molares clase Il en ambos lados de la arcada y
centrales protusivos o prominentes.

DIVISION | SUBDIVICION.- Relacién molaras clase N de un lado y relacion
molar clase | del otro lado, incisivos centrales prominentes.

DIVISION IL.- Relacién de molares clase It de ambos lados de la arcada,
incisivos centrales casi verticales e inclinados a lingual o incisivos laterales
protuidos,

DIVISION it SUBDIVISION.- Relacion de molar clase |l de un lade y
relacion molar clase | del otro lado, incisivos centrales verticales o inclinados a
lingual con un sole incisivo lateral protuido vestibularmente por lo general del
lado de la clase Il

CLASE M- Mesioclusitén, la cuspide mesiovestibutar del primer molar
superior ocluye por detras del surco vestibular del primer molar inferior.

(\.\\\ \-\\T\\\
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CAPITULO VI
HISTORIA CLINICA

La historia clinica es asencial en {a valoracion de los enfermos y es una de
las ayudas mas importentes para establacer un diagnéstico. Una buena historia
debera comprender los datos importantes sobre el sufrimiento que lleva el
enfarmo o consultar con el médico.

El diagnéstice completo exacto comprende cuatro etapas:

1.- Obtener un cuestionario escrito completo acerca de la salud del
paciente.

2.- En caso de que el paciente sea un niflo, entrevistar a éste y a los
padres para compietar el cuestionario.

3.~ Realizar un examen extrabucal e intrabucal del paciente.

4.- Realizar estudios adicionales como rayos X, modelos de estudio y
prushas.

Un esquema de la historia clinica seria la siguiente:

MOTIVO DE LA CONSULTA - En esta seccién se sefiala la causa basica
de ta visita al medico.

ENFERMEDAD ACTUAL.- Este abarcar& un relato cronolégico,
empezando por el momento en que empezd la enfermedad, contendra un
resumen sobre el estado de salud anterior. Los sintomas seran estudiados en el
siguiente orden: inicio, curso, caracter, intesidad, momento de aparicidn,
fracuencia, sintomas acompariantes, exacerbaciones y remisiones.

ANTECEDENTES PERSONALES - Aqui se anotardn breves notas sobre
la vida presente y pasada del enfermo. Incluira el registro del lugar de
nacimiento, su edad, residencia actual, sus costumbres, héabitos, estudios y
ocupacion.

ANTECEDENTES FAMILIARES.- Comprende la adad, salud y causa de
muerte de familiares., Anctacidn de las infecciones que afectan con gran
capacidad a miembros de lafamilia, y las enfermedades con predisposicion
familiar.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS - Contendra una exposicién del estado
de szalud del enfermo, una lista de las principales infecciones que haya padecido,
una mencién de los estados alérgicos importantes (en especial la reaccidn a
farmacos) y un registro de las intervenciones, heridas, enfermedades e ingresos
en hospitales anteriores.
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SISTEMAS ORGANICOS.- Es necesaria para excluir la posibilidad de
otros padecimiantos que hayan pasadoe desapercibidos on la descripcion de la
enfermedad actual.

DATOS EXTRAORALES.- Dentro de los datos extracrales, se estudiaran
las caracteristicas fisicas generales del paciente, las manos, la temperatura
cutanea, el crdneo y la cara.

Caracteristicas fisicas generales.- Relacién del crecimiento y desarrollo normal
para el grupo de edad especifico del paciente (estatura, la caminata, la forma de
hablar, el tamario y la proporcién corporal).

MANQS.- La revision de las manas indicard la condicién dermatolégica.

TEMPERATURA CUTANEA.- Las manos y la frente caliente con
fracuencia indican una temperatura intrabucal elevada.

CRANEQ Y CARA.- SE observarin su tamafio, forma, y proporcién y el
equilibrio facial o falta de asimetria,

También deberd presentar atencién a la arliculacién temporomandibular,
se observara |a forma en que el paciente cierra y abre la boca y escucha la
posible presencia de sonidos anormales, asociados con el movimiento de la
articutacion.

EXAMEN INTRABUCAL.- Consiste en una inspeccién sisiemdtica y
detallada de los tejidos calcificados yde la mucosa bucal, complementando con
radiografias, pruebas de vitalidad y modelos de estudio.

ALIENTO.- Mal aliento o halitosis, puede seratribuido a causas locales o
generales. Los factores locales incluyen higiene bucal inadecuada, presencia de
sangre en boca o alimentos voldtiles de fuerte olor. Los factores generaies
pueden incluir deshidratacidn , sinusitis, hipertrofia e infeccidn del tegjido
adenoideo, infecciones entéricas y trastornos gastrointestinales.

LABIOS MUCOSA LABIAL Y BUCAL.- Después de observar tamaiio,
forma, color y textura de {a superficie, deberan ser palpados.

Cualquier inflamacién o masa en los iabios deberd ser palpada con el
puigar y el indice para observar el tamafio y la consistencia, después se retraen
los labios, para observar 1a mucosa labial, cualquier lesién © cambio de color o
de consistencia de |a membrana mucosa, debers ser evaluada cuidadosamaeante.
al proseguir dentro de la boca se observara la mucosa bucal, teniende en cuenta
los puntos de referencia anatémicos normales que ostan en ol drea,

PLIEGUES MUCOBUCALES.- Exploracion tanto del superior como el
inferior.
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SALIVA - La calidad de la saliva puede ser muy delgada, normal o
extremadamente viscosa. Una secrecién excesiva o purulenta del conducto de
Stenon puede indicar trastornos de la gidndula pardtida. Las glandulas salivales
submaxilares y sublinguales también pueden volverse hipersensibles hinchadas,
y puede tener secraciones alteradas cuando existan infecciones generales.

ENCIAS.- Determinacion del color, forma y configuracion de las encias
buscando anomalias 'y jesiones, como inflamacion, hipertrofias, retracciones y
ulceracionaes.

LENGUA - Se inicia con |a exploracién de la lengua estando dentro de la
boca, extendida dirigida hacia afuera y luego hacia la derecha y hacia la
izquierda; inspeccitn, palpacién para determinar el color, configuracion,
consistencia, movimientos, funcionales, tamafio, la presencia o numero de
papilas, tejida tinfoide y lesiones,

La sequedad de la lengua puede deberse a deshidratacién o puede ocurrir
on los nifios que respiran con la boca. La lengua puade tener un color blanco,
grisaseo o pardusco en estado febril, o etapas tempranas de enfermedades
exantematosas.

PISO DE BOCA. - Exploracion visuat con la lengua en reposo y luego en
una posicitn elevada por detrds; palpacion con los dedos del suelo de la boca,
base la lengua y superficie veliral de la lengua.

PALADAR .- Inspeccién y palpacion del paldar duro y del blando, de la
Uvula y de los tejidos faringeos interiores, anotando su color, confi gurac:én
contormos, orificios, y la presencia de anomalias 0 lesiones.

OROFARINGE - Inspeccién en busca de seflales de lesiones en la regidn
tonsilar y en la garganta.

DIENTES.- Exploracidn completa realizando una amplia serie de
radiografias dentales. Se anotaré en el registro dentario (nitmero de piezas y su
tamafio, color, oclusién y malformaciones).

CIERRE.- Andlisis del cierre de la boca, tanto en reposc como en
posiciones funcionales.
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ESTUDIO RADIGRAFICO.- La radiografia es uno de los métodos de
diagnostico mas importante para delectar enfermedades e interseptar
maloclusiones. Basicamente la radiografia de cualquier érea proporciona
informacion sobre forma, tamafio, posicién, densidad relativa y ndmero de
objetos presentes en el drea. La radiografia puede emplearse para proporcionar
las siguientes categorias de informacién:

a) Lesiones cariosas incipientes.- Lesiones inscipientes interproximales
que solo son localizadas con radiografia.

b} Anomalias.- Anomalias de las piezas que son asintomaticas y no son
visibles en la boca. Muchas de estas ancmalias representan riesgos para el
desarroilo de una oclusion normal. (Dientes supemumerarios, macrodoncia,
microdoncia, pieras fucionadas, anquilosadas, piezas en mal posicion,
impactadas y piezas ausentes),

c) Alteraciones en la caicificacidn de las piezas.- Amelogenosis
imperfecta, dentinogenesis imperfecta, displacia dentinal y piedras pulpares.

d} Alteraciones de crecimiento y desarrollo.- La Rx puede proporcionar un
indicio temmprano de un retraso del desarrotio, y puede indicar la extension del
retraso o la precosidad de la erupcion.

@) Alteraciones en ia integridad de a membrana periodontal.- Factores
generales y locales pueden dafiar o destruir ests tejido.

1.- LOCALES.- Writacion, oclusidn traumdtica, falta de estimulacion
funcional y caries.

2.- GENERALES.- Infeccionas bacterianas o virales, avitaminosis y
discracias sanguineas. Las Rx nos pueden ayudar en el diagnéstico de estas
afecciones y también a establecer un prondstico y estimar el éxito de cuaiquier
tratamiento. _

f) Alteraciones an el hueso de soporte.- Se pueden observar cambios en la
estructuta 6sea en la mandibula y en el maxilar superior que indicarédn
enfermedad general o local.

1.- LOCALES.- Abscesos, quistes, tumores, osteomielitis o enfermedades
periodontales.

2.- GENERAL ES.- Raquitismo, escorbuto, hiperparatiroidismo.

g} Cambios en la integridad de las piezas.- Podremos detectar raices
fracturadas y reabsorbidas, dilaceraciones, desplazamientos, anquilosis,
fracturas dseas y cuerpos exirafios,
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h) Evaluacién pulpar.- Permite evaluar la profundidad relativa de la Jesion
cariogénica y su proximidad a Ja pulpa. Muestra la forma de la pulpa y es la guia
mas consistente para la obturacién radicular y para evaluar las cbturaciones
finales.

MODELOS DE ESTUDIO

A paesar del examen clinico minusioso, s bueno contar con un buen juego
de modelos de yeso para comrelacionar datos adicionales tomados de ins
estudios radiogréficos. Los modelos de yeso nos permiten el estudio de las
anomalias de posicién, volimen y forma de los dientes, las anomalias de la
oclusion, la forma de los arcos dentarios y de! vestibulo bucal y de la bdveda
palatina.

A parte de las anomalias que se estudien en los modelos en yeso, estos
también son indispensables para la evaluacién del curso del tratamiento,
tomando repetidos modelos en distintas etapas del mismo y en la comparacion
de fos rasultados obtenidos en el final de la correccion.

OBTENCION DE LOS MODELOS DE ESTUDIO EN YESO

El primer paso consiste en realizar una eleccion adecuada del porta
impresién, Colocamos tiras de cera blanda en la periferia del portaimpresién para
retener el matarial de imprasion de alginato y para ayudar a reproducir los
detalles del vestibulo (fondo de saco mucogingival).

REGISTRO DE LA OCLUSION EN CERA
Este nos permite relacionar los modelos supericres e infariores
cofractamente en oclusion normal.

RECORTE DE LOS MODELOS

En los modelos de estudio en yeso, distinguimos una parte anatémica y
una parte artistica. La parte anatémica comprende: dientes, arco dentario,
vestibulo, paladar y en el maxilar inferior el borde lingual de la mandibula hasta
an piso de la boca. La parte artistica del modelo la constituye la base o zdcalo,
que debe quedar con buena presentacion estética, y debe servir al mismo tiempo
de articulados por intermedio de sus paredas postariores.
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CAPITULO VI
ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA

El andlisis de la denticibn mixta es un instrumento diagnéstico para
determinar la disponibilidad de espacio en el arco para los dientes permanentes.
Se convierte en una importante ayuda cuando sospecha algin problema en el
espacio del arco dental en relacién con el tamafio de los dientes. Los signos
temprancs de una posible insuficiencia de espacio én el arco son:

- Apiflamiento de los incisivos infericres permanentes centrales y laterales.

- Resorcién ectépica de las raices de los caninos inferiores primarios, con
o sin pérdida prematura en el momento de la erupcidn de los incisivos laterares
permanentes.

- Pérdida secundaria de espacio en el drea de los molares primarios
debida a extensas caries interproximales.

E! andlisis de la denticidn mixta debera reservarse solo para los casos de
clase |.

INDICACIONES

1.- Denticién mixta temprana con cuatro incigivos inferiores permanentes
ya que hicieron arupcién.

2.- Apifiamiento de los incisivos anteriores permanentes o exfoliacion
prematura de los caninos primarios.

3.- Relaciones de los caninos clase | con una relacién cispide a cUspide o
molar clase |.

CONTRAINDICACIONES

1.- Relacion molares clase !l o clase Il (requieren consulta con
ortondoncista u odontopediatra).

2.- Incisivos inferiores permanentes bien alineados con caninos primarios
intactos, estos nifios en ausencia de pérdida grave de espacio debida a caries
interproximalesm tendré suficiente espacio para los caninos y premolares
permanentes.

3.- Ausencia congénita de uno © mas premolares infericres.
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ANALISIS DE MOYERS

Utilizando sdfo mediciones en modelos de yeso para calcular el espacio
que se requiere para tres, cuatro y cince, ademds de ser eficaz para el andlisis
del arco inferior, el andlisis de Moyers puede usarse también para el arco
superior. En asta aplicacion se utilizan los anchos totales de los cuatro incisivos
inferiores para calcular el espacio necesario para la erupcidn de los caninos y
premolares superiores permanertes.

PASO 1.- Utilizando pinzas de Boley o compds de puntas secas, midanse
los anchos mesial distal individuales de los cuatro incisivos inferiores
permanentes y siimense.

PASQO 2 - Utilizando la primera linea del esquema de probabilidad de
Moyers localice la suma mas cercana a esta cifra, el espacio calculado nacesario
para 345 se encontrara directamente bajo este niimero en la fila de los valores
mandibulares.

PASO 3.- Agrégese este cociente a la suma de los anchos que se
obtuvisron en el pasa 1, para obtener el espacio total necesario para [a denticion

permanente.
PASOQO 4.- Restose este valor del espacio disponible calculado.

ANALISIS RADIOGRAFICO.- (Basada en el triple ancho del primer
premolar). Puede usarse en el arco superior 0 en el inferior.

PASO 1.- A partir del modelo de yeso de la mandibula midase el ancho de
1y 2 def mismo lado del arco.

PASO 2 .- Midase el ancho de cualro a partir de una radiografia periapical
y multipliquese el valor por tres para obtener los anchos aproximados de 3, 4y 5.

PASO 3.- Sumense los pasos 1 y 2, multipliquese por dos para obtener el
valor del espacio necesario por arco, restese el resultado del valor del espacio
disponible.



CAPITUL.O Vili
MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS

MANTENEDORES DE ESPACIO FLIOS

El espacio creado por la pérdida de un sdlo diente temporal no es el
espacio que requiere el sucesor permanente, pero si el que se requiere en su
totalidad como parte de la necasidad de la arcada. Los mantenedores de espcio
que sostienen sblo sagmentos de la arcada por un tiempo limitado, son aparatos
temporales, los cuales son reemplazados por otro dispositivo que mantendra la
longitud total de la arcada hasta que termine |a necesidad de espacio.

Hay varios tipos de mantenedores de espacio fijos, los cuales van
anclados a una banda ¢ a una corona de acero cromo.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO
FIJOS

VENTAJAS:

a) No se necesita ia coperacidn del paciente.

b) Se restauran los dientes cariados adyacantes al espacio con el mismo
aparato,

¢} No permite la inclinacién de los disntes adyacentes.

d) Se puade usar para retencién intramaxitar.

e) Requieren un minimo de supervision.

DESVENTAJAS

a) Requiersn mas tiempo de consultorio.

b) Pueds causar molestias si se rompe.

¢} Puede ser despegado por alimentos pegajosos.
d) Se requiere mayor higiene bucal.

LA CLASIFICACION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO ES LA
SIGUIENTE:

CORONA Y ANZA

INDICACIONES.- Pérdida prematura del primer molar primario o del
segundo, cuando el primer molar permanente ha eruptionado completamente o
estd en erupcidn clinica observandose sdlo parte del diente. Se colocard cuando
s requiere restaurar un diente con caries amplia que se piensa usar como pilar
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o que se le ha realizado pulpotomia ¢ pulpectomia, 0 en of caso del segundo
molar temporal donde siempre se colocard debido a su anatomia en la cual es
dificit adaptar una banda.

BANDA Y ANZA

INDICACIONES.- Pérdida prematura del primer molar primaric o del
segundo, cuando el primer molar permanente ha erupcionado compietamente o
astd en erupcion clinica observandose sdlo parte del diente.

ZAPATILLA DISTAL

INDICACIONES.- Pérdida prematura de un segundo molar temporal antes
de la erupcitn de los primeros molares permanentes. Sirve como guia de
erupcion del primer molar permanente, ademés de mantener el espacio.

ARCO LINGUAL

INDICACIONES.- Pérdida bilateral prematura de uno © mas dientes
posteriores, cuando ya hayan erupcionado los primeros molares permanentes y
los cuatro incisivos infariores. Se debe de seguir esta condicién ya que de otra
manera el aparato intarferiré con el proceso eruptivo de los dientes permanentes
anterioras y con el crecimiento 6seo mandibular.

ARCO PALATINO O DE NANCE )

INDICACIONES.- Pérdida bilateral prematura de uno o mas dientes
posteriores, cuande hayan erupcionado los primeros molares permanentes y los
cuatro incisivos anteriores. Se debe cumplir esta especificacién ya que al ser un
aparato fijo no favorece el crecimiento y se provocara irritacién al tejido blando
por precidn del botdn de acrilico.

ARCO O BARRA TRANSPALATINA

INDICACIONES.- Es un aparato usado en el arco superior para evitar que
uno ¢ ambos primeros molares permanentes se masialicen, cuando a existido
pérdida prematura del segundo molar temporal. En lugar de una aplicacion distal
directa de la fuerza para evitar la migracion distal indeseada del molar, se usa el
efacto de anclaje de un brazo de palanca franspalatina. Existe controversia en la
¢olocacion de este aparato, ya qua tedricamente, si la migracién molar superior
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produjera sdlo una rotacién mesiolingual, la batra transpalating seria un aparato
por igual adecuado para estabilizar la posicién molar,

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES GENERALES DE LOS
MANTENEDORES DE ESPACIO

INDICACIONES:

a) Después de la extraccion o pérdida prematura de un diente.

b) Traumatismos y fractura de dientes anteriores y se requiera la
extraccion.

¢) Avulcién de dientes anteriores 0 posteriores.

d) Ausencia congenita.

8) Factor estético y psicoldgico del nifio.

CONTRAINDICACIONES

a) Cuando no hay cortical dsea que recubra la corona del sucesor
permanente estando proxima su fecha de erupcién y teniendo el espacio
necesario para la misma.

b) Cuando hay mucha discrepancia entre los arcos y el tamafio dental el
cual requerira futuras extracciones y tratamiento ortodbntico.

¢) Cuando el sucesor permanente estd congénitamente ausente y se
dasesa la ociusion del espacio.

REQUISITOS PARA MANTENEDORES DE ESPACIO

1.- Deberan mantener la dimension mesiodistal del diente perdido.

2.- De ser posible debardn ser funcionales al menos de evitar la sobre
erupcitn de los dientes antagonistas.

3.- Deberan ser resistentes y lo mas sencillos pasible,

4.- No deberan poner en peligro los dienies restantes mediante la
aplicacién de tensién excesiva sobre los mismos.

5.- Deheran poder ser limpiados facilmente y no fungir como trampas de
alimentos que pudieran agravar la caries dental y las enfermedadaes de los tejidos
blandos.

6.- Su construccién debera ser tal, que no impida el crecimiento normal ni
los procesos del desarroilo ni en la masticacion, habla o deglucién.
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CAPITULO IX
MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES

Los mantenedores de espcio removibles se usan en nifios que han perdido

uno o mas piezas dentarias en sus arcos dentarios ya sea superior o inferior. Los
aparatos de este tipo son construidos de materiales acrilicos con o son ganchos
de anclaje. También es posible incorporar dientes a esta clase de aparatos.

La clasificacién de los mantenedores de espacioc removibles es la

siguiente:

a) Dentaduras parciales.
b} Dentaduras compietas. (Prostodoncia).

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS MANETENEDORES

REMOVIBLES

VENTAJAS:

1} Puede remplazar muchos dientas en ambos lados del arco.

2) Requiere poco tiempo de consultorio.

3) No requiere la preparacién de dientes adyacentes.

4) Mantiene la dimension vertical.

5) Estimula la erupcidn de los dientes parmanentes.

6) En el caso de tener problemas, el paciente lo puede retirar de 1a boca.
7) Ayuda a mantener la lengua en sus limites.

8) Puede construirse en forma estética,

DESVENTAJAS:

1) Se necesita la total coperacién del paciente.

2) Potencialmente dafiino para los dientes adyacentes y tejidos blandos,
3) Puede perderse o romperse.

4) lrritacién a los tejidos blandos, si esta mal adaptado.

Generalmente los requisitos de la mayoria de las situaciones clinicas se

puede satisfacer con dentaduras de base acrilica, ganchos de alambre metético
forjado y dientes artificiales.

PARTES DE UNA DENTADURA PARCIAL REMOVIBLE,
a) Base de la dentadura



b) Ganchos
c) Dientes artificiales.

BASE.- Elaborada con resina acrilica, combinacién de metal y resina
acrilica, deberd ser ligera. Si es de resina acrilica debera tener un grosor de 2
mm.

GANCHOS.- Dan fijacién y retencién a la dentadura. pueden ser forjados
o fundidos. Los mas comunmente usados son:

a) Gancho Adams.

b} Gancho circular.

¢) Gancho de bola.

d) Gancho de apoyo oclusal.

DIENTES ARTIFICIALES.- Pueden ser prefabricados, o pueden ser
elaborados por el odontélogo.

INDICACIONES

Se utiliza en el caso de pérdida prematura Unica o mditiples de dientes, ya
sean uni o bilaterales. Se pueden utilizar en todos los casos en que se requiera
mantenimiento de espacio, Y en los que ia funcion y la estética son importantes.

CONTRAINDICACIONES

Cuando ei paciente es atérgico al material de resinas acrilicas usado en la
construccion del aparato.

Cuando no hay colaboracién del paciente. ]

Cuando se espera muy proximo la erupcién de varios dientes al poco
tiempa de ser colocado el aparato en fa boca

DENTADURAS COMPLETAS REMOVIBLES {PROSTODONCIA)

Las protesis completas removibles se requien ocasionalmente con el
objeto de proveer astética y funcién a un nifio escolarmente. Puede haber
anodoncia come resultado de una displasia ectodérmica hereditaria o extraccion
dentaria muliiple, realizada como consecuencia de caries rampantes. En los
casos en que existe una dentinogénesis imperfecta se pueden dejar los dientes y
encima construir la prétesis completa (scbre dentadura).

En general, los nifios toleran bien las protesis completas. Sus teiidos son
sanos y rescistentes; y su actitud mental es la de faita de preocupacion frente a
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fas pequefias iritaciones. generalements comienzan a comer inmediatemente
despuss de que se les han colocado las protesis y rara vez se quejan mas
adelante.

Al perder todos los dientes se produce una pérdida de la dimensién
vertical que es recuparada con las protesis. Las prétesis no pueden provocar una
inhibisitn del crecimiento y desarrollo bucal. Con el tiempo, a medida que se
producen cambios, las protesis dejaran de adaptarse adecuadamente y se haré
evidente la necesidad de hacer modificaciones o construirlas nuevamente. En
general, no es aconsejable hacer prétesis en nifios menores de cuatro afios, ya
que no tienen consiencia del tratamiento que se les estd realizando, de la
importancia del aparato. Generalmente, cuando un nifio ya se encuentra en edad
escolar, ya es necesario la colocacién de las prétesis porque el nifio empieza a
compararse con sus compafieros y puede causarles un trauma psicolégico.

Los principales problemas con las prétesis completas en los nifios surgen
durante la erupcidn de los incisivos superiores e infericres. Es necesario recortar
la protesis y aliviarlas para dar espacio a los nuevos dientes, destruye el sellado
de los flancos y se produce una mala retencion. Por Io que se debe llevar un
buen control de ias prétesis durante el peribdo de erupcidn para asi tener
siempre las condiciones y cualidades Gptimas de retencién y funcion.
(Masticatoria y estética).



ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
CAPITULO X

MANEJO DE MANTENEDORES DE ESPACIO

Para evitar desperfectos y roturas en la aparatologfa, debe instruirse a los
pacientes y a sus padres en el sentido de que los alimentos que requieren
masticacién deben masticarse cuidadosamente. Los alimentos duros deben
cortarse en pequedios trozos, las goiosinas duras y pegajosas no deben lievarse
a la boca. Se deberdn hacer frecuentes examenes para descubrir los
desparfectos de la aparatologla y proceder a su reparacién inmediata con el
objetc de asegurar la continuidad de accién de dicha aparatologia, del mismo
modo sa realizardn exdmanes a menudo con objeto de descubrir signos precoces
de caries dental y de encias enfermas, como medic de averiguar si los pacientes
no cooperan en forma necesaria.

CUIDADO DE SU MANTENEDOR DE ESPACIO FILJO

1.~ No morder caramelos duros, manzanas enteras, hielo o cualquier cosa
dura.

2.- No masticar chicle o caramelos pegajosos.

3.- Tragar o comer serd dificil hasta que el nifio se acostumbre

4 - L.alengua se puede irritar hasta que el nific se acostumbre.

5.- No juegue con los alambres, con los dedos o con la lengua.

6.- Si hay pérdida del aparato o alguna alteracién anormal acudir con el
doctor que esta flevando el tratamiento.

7.- El mantenedor de espacio puede nacasitar algin cambio cuando hagan
erupcion los premolares permanentes.

CUIDADO DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE

Este mantenedor de espacio estd construido para la boca de su hijo con
objeto de permitir una masticacién adecuada y la conservacion del espacio
necaesario para un crecimiento y desarrollo correcto.

1.- Este aparato debe usarse constantemente en las horas de vigilia y
durante @l suefio. Si aparece un punto doloroso se debera de consultar al doctor
que esta realizando el tratamiento. Ei mantenedor de espacio se debe usar
durante seis horas antes de acudir al consultorio, de manera gque el punto
doloreso sea apreciable y ef odontélogo pueda ver donde hay que hacer ajustes.
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2.- Si por cualquier razén se saca el mantenedor de espacio de la boca,
debe colocarse siempre en un vaso de agua fria, fuera de a tuz directa def 80l y
en un lugar donde nc pueda caerse o extraviarse.

3.- Los nifios se adaptan rdpidamente a estos aparatos, pero se necesita
un periodo de ajuste y un esfuerzo por parte del nifio.

4.- Inmediatamente después de cada comida y especiaimente antes de
acostarse, se deben cepillar cuidadosamente los dientes con el mantenedor de
espacio fuera de la boca, vy el mantenedor de espacio debe ser cepillado
minuciosamente.

HIGIENE Y LIMPIEZA

La aparatologia crea en la boca del nifio un nuevo estado, altera una
serie de condiciones locales, tanto para el esmalte como para la gingiva y los
tejidos periodontales, a mas de actuar en una época de la vida del paciente, de
marcada predisposicion a la carigs dental.

Los cepillos de dientes con cerdas de nylon, delgadas y blandas estan
indicadas para mantener la aparatologia, dientes y tejidos gingivales limpios y
saludables. Sin embargo con objeto de mantener limpias las superficies
proximales de los dientes, las encias y los espacios interproximales, los extremos
de las cerdas de los cepillos dentales se apretardn suavemente pero firmemente
hacia abajo entre los arcos y bandas hacia los espacios interproximales, labiales,
bucales y linguales y e! cepillo se empleard con un movimiento de rotacion.

RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE EN LA HIGIENE Y LIMPIEZA DURANTE
EL TRATAMIENTO

1.- Cepillado por lo menos dos veces al dia con cuidado por ios aparatos
que lleva, pero con profundidad y en todos los sectores bucales. Con respecto al
cepillado se recomendara de cerdas de tamafio pequefio, para que pueda pasar
faciimente por todos los sectores.

2.- La practica higiénica de realizar buches, luego del cepillado es
recomendado por el bamido que se realiza cuando estd bien hecho. Se
recomienda realizar con agua tibia agregiandole algin antiséptico en poca
cantidad y estando las arcadas en oclusién, pasar el liquido por entre ios espacio
interdentarios de la cavidad bucal al vestibulo, luego del vestibulo a la cavidad
orat por presion labial.



3.- El masaje digital con pastas especialas sobre las encias, es también
muy recomendable cuando se notan alteraciones de la misma.
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CONCLUSIONES

Hemos visto que el cuidado de los dientes primarios es de suma
importancia para el desamocllo comrecto de la denticibn permanente. Estos
cuidados repercutiran favorablemente en la funcionalidad del aparato
estomatognético (masticacion, lenguaje, estética, psicoldgico).

Si podemos lograr todos los puntos anteriormente dichos, entonces
estaremos hablando de salud oral. Por lo tanto para poder alcanzar este
equilibrio, es necesario concientizar a los padres de familia de la importancia de
que el nifio esté en contacto periddicamente con su dentista, el cual esta
capacitado para valorar el estado en que se encuentra el paciente, y podri
determinar al procedimiento a seguir, que podria ser desde una simple, pero no
menos importante aplicacién de fluoruro, la restauracion de dientes temporales
como serian: amalgamas, coronas de acero cromo, resinas, sellagores de
fosetas y fisuras, logrando con esto 1a rehabilitacidén oral, previniendo la pérdida
de espacio y migracibn de dientes adyacentes a las zonas afectadas
(mesializacién), hasta la aplicacién de medios ortodonticos preventivos e
interceptivos durante tas denticiones primaria y mixta, principaimente para poder
lograr una integridad de la oclusién normal y por {o tanto una salud oral.

Para poder lograr lo anterior, es necesari¢ haber llevado a cabo un buen
manejo de los elementos de diagndstico: historia clinica, inspeccién visual,
palpacion, estudios radiogréficos, modelos de estudio.

Debemos recordar que algunas veces un simple mantenedor de espacio
no serd suficiente para poder comegir el caso que se nos presenta y se
necesitara la ayuda de un segundo o tercer aparato que requerirdn de mayor
destreza y conocimiento, implicande con esto una serie de riesgos dentales y
éseos.

Por lo tanto el dentista general debe estar consiente sus limitaciones para
poder evitar iatrogénias y asi remitir al paciente con un especialista que realice el
tratamiento adecuado.
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