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INTRODUCCION.

Dentro de la Odontologia Infantil es importante conocer el
desarrollo de la denticidén, ya que por medio del mantenimiento
de la misma podemos evitar maloclusiones posteriores y también

tratamientos costosos, complejos y largos.

Debemos tener presente que en ésta época es mas importante
llevar acabo un tratamiento dental preventivo, con el gue podamos
tener una segunda denticién sana y no realizar una odontoloagia
correctiva, la cual incluya la restauracién y rehabilitacién de

piezas dentales dafiadas.

Uno de los mayores problemas a los que se enfrenta el Cirujano
Dentista, es la pérdida prematura de un érgano dental temporal
o primario, ya que dicha pérdida trae consigo la disminucidn del
espacio que nos va a servir como guia para la erupcidn de los
dientes permanentes, produciendo asi diversas complicaciones como

apifiamiento dental o maloclusiones en la sequnda denticién.

Actualmente, nuestro pais cuenta con un gran niimero de infantes
con problemas de maloclusidn y que reguieren ser tratados por
Cirujanos Dentistas con los conocimientos necesarios para llevar

acabo un tratamiento adecuado.

Es por ésto, que el propdsito principal de éste trabajo es
mostrar de forma correcta y clara la aplicacidn y control de los
diferentes tipos de mantenedores de espacio, recordando siempre
que la mejor manera de conservar el espacio es por medio de un

diente sano y no alterado en su anatomia y fisiologia.



Hablaremos también del tipo de tratamiento gque se debe dar
en cada caso en especial y el tipo de mantenedor de espacio a
usar, de la misma manera, mencionaremos el procedimiento de elabo-

raciédn de cada uno de los tipos de mantenedores de espacio.



CAPITULO 1.

DESARROLLO DE LA DENTICION.

Para llevar acabo un tratamiento adecunadoe de mantenimiento
de espacio, debemos conocer las caracteristicas de la denticién
temporal y permanente, as{ como el desarrollo de las mismas, Y
los tiempos de erupcidén de cada uno de los dientes, para que de
ésta forma podamos obtener un correcto diagndstico y saber si
la colocacidén de un mantenedor de espacio es adecuada dependiendo

de las condiciones en gue se encuentre el paciente.
Algunas caracteristicas del recién nacido son:

Durante el crecimiento del recién nacido, ias estructuras que
sufren cambios mis importantes son: los incisivos centrales, 1la

mandibula y l1la apbfisis alveolar.
DESARROLLO DE LOS INCISIVOS CENTRALES.

El incisivo central inferior temporal es cinco veces mas.grande
que el gérmen del permanente, gue estd localizado lingualmente,
cerca de la posicidn central del diente temporal.

El diente temporal y el gérmen del permanente tienen una incili-

nacién labial en relacidén con el eje longitudinal del arco dental,



y el esmalte del diente temporal no estd todavia completamente

formado.

A los dos meses, el incisivo temporal es aproximadamente cuatro
veces mis grande que el gérmen del permanente, gue todavia esta
colocado lingualmente y casi en la porcidn central del diente
temporal. La posicién se ha alterado un poco, pues el gérmen del
permanente parece hallarse relativamente més abajo del diente

temporal debido a2 que los tejidos se encuentran en estado de desarrollo.

El esmalte del diente temporal parece completamente calcificado
Yy ya estd formada una parte de la raiz y el comienzo de la cal-
cificacibédn en el diente permanente puede notarse en el borde in-

cisal del gérmen.

A los seis meses el gérmen del permanente esti todavia en re-
lacién lingual con el temporal. El diente temporal y el gérmen
del permanente estd en posicién mis vertical con relacién al eje
longitudinal de la mandibula, ya esti formada la mitad de la raiz
del diente temporal y se nota ya una capa muy delgada del cemento.

En el gérmen del permanente hay indicio de la calcificacidn

de maycr cantidad de esmalte y de dentina.

A los nueve meses, ha hecho erupcidn aproximadamente un tercio
de la corona del diente temporal, la dentina de la corona estd
casi completamente formada y la raiz tiene unos dos tercios de
su longitud final.

Al afio, se ve en el incisivo permanente, la calcificacidn del
esmalte en el Area incisal casi completa y muestra los caracte-

risticos mamelones.

Al afio y medio, el incisivo temporal ya ha hecho erupcidn.
La dentina es mucho més gruesa. El conducto pulpar y la camara
son bastante grandes afin, aunque ya se ha formado el apice de
1a raiz. Tanto el diente temporal como el gérmen del permanente

tienen inclinacidn ligeramente lingual.



APOFISIS ALVEOLAR.

Al necer, la apdfisis alveolar esta formada por una lamina
delgada de hueso, situada sobre la cara labial del diente temporal,
y de una ldmina mis gruesa de hueso, situada hacia la porcidn
lingual del gérmen del diente permanente. No hay hueso visible
entre los gérmenes de los dientes temporal y permanentes.

A los dos meses, las condiciones son casi las mismas, la capa
labial llega hasta un borde incisal del diente temporal y es un
poco mis delgada en esta regidn. Alln no hay indicio de hueso entre

los dos gérmenes.

A los seis meses, la capa labial de hueso llega mis alla del
borde incisal del gérmen del temporal y la l3dmina lingual cubre
parcialmente la parte superior del gérmen del permanente. Puede
verse una pegueflia cantidad de hueso entre el diente temporal Y
el gérmen del permanente, éste es el primer signo de alveolo

separadoc para el gérmen del diente permanente.

A los nueve meses, la delgada lamina labial del hueso se extiende
hasta la regidn cervical del diente temporal y es un poco més
gruesa que en las fases anteriores. La 1admina lingual de hueso
es también mis gruesa y se extiende bastante mis alld del gérmen

del permanente.

Al afio y medioc, se pueden notar dos alveolos distintos, uno
para el diente temporal y otro para el gérmen del permanente.
También es visible una delgada l&mina de hueso entre el diente
temporal y el gérmen del permanente. La lamina labial de hueso
es més gruesa; la lingual es bastante mis ancha y se extiende

arriba el gérmen del permanente.
MANDIBULA.

Al nacer, la mandibula es mis angosta en el borde inferior,



ensanchandose gradualmente al extenderse hacia arriba, y se encuentra

un pequefio contorno que da idea de la protuberancia mentoniana.

Tiene un borde periférico formado por huesc compacto; el resto
del cuerpc de la mandibula estd formado en su mayor parte por

médula bsea reja y tejido conjuntivo reticular.

A los dos meses, el cuerpo de la mandibula sigue siendo mas
angosta en el borde inferior, ensanchandose gradualmente en ambos
lados al llegar al borde superior. Puede verse ya signos leves
de la protuberancia mentoniana. El hueso periférico compacto es

bastante grueso y forma la mayor parte del cuerpe de la mandibula.

Se nota también la formacidn de hueso esponjoso en la porcidn

central de la mandibula, dentro de las capas de huesc compacto.

A los seis meses, la mandibula es ya més ancha en su borde
inferior, angostandose en la regién central y volviendo a ensancharse

otra vez. Se ven signos de trabéculas dseas en la regidén esponjosa.

A 10s nueve meses, el cuerpo de la mandfbula es mucho mas ancho,
el huesco compacto parece no estir bien definido y el hueso esponjoso
presenta grandes dreas de médula 6sea roja y delicado tejido con-

juntive reticular.

Al afio y medio, la mandibula presenta un contorno periférico dis-
tinto, pues la protuberancia mentoniana es wmas prominente, el
borde inferior es bastante angosto y se inclina hacia arriba,
hacia la cara lingual, para alcanzar la porcidn mAs ancha de 123
mandibula, y desde ese punto se estrecha hacia arriba; hay una
capa de hueso compacto distribufida uniformemente en la periferia,

y la porcidn central esti formada por hueso esponjoso.

A los dos afios y medio, la protuberancia mentoniana es muy marcada
Y el borde infericr es bastante angosto, inclinandose ligeramente
hacia arriba en la cara lingual hasta encontrarse con la porcidn

mids ancha de la mandibula.



Los molares permanentes, como los temporales, se forman de 1la
ldmina dental. Los incisivos y caninos temporales, como los premclares

se desarrollan en los gérmenes de sus predecesores temporales.

La ausencia congénita de un diente es el resultado de la falta
de iniciacidn o de l1la detencién de la proliferacidn celular,

¥ la presencia de dientes supernumerarios es el resultado de una
hiperactividad de la lamina dental.

A ésta etapa se le conoce también como estad{o de brote o gérmen.
PROLIFERACION.

La proliferacién es una multiplicacidn de las células de la fase
de iniciacibn, correspondiendo a una expansién del brote dental
gque motiva la formacidn del gérmen dentario que resulta de las
células epiteliales gque forman un casquete, y éste con la incorpo-
racién mesodérmica, por debajo y por dentro, produce la papila
dental.

El mesénquima, es decir, el mesodermo, forma el saco dental que
rodea al Srgano y a la papila, dando origen a las estructuras
de soporte dental, es decir, al ligamento parodontal Y al ce-

mento.

El gérmen dentario prolifera de forma irregular, originindose
una estructura parecida a la de un casquete, es por ésto, que
ésta etapa de proliferacién, también recibe el nombre de Casquete.

El mesenquimio cambia dentro del casquete, cuando éste se esti
formando para el inicio del desarrollo de la papila dental, gque
invagina el epitelio dental interno y se especializa para dar

lugar a la formacidén de la dentina y la pulpa.

El saco dental surge, por la condensacidn marginal, en el mesénquima
que rodea a la papila dental y al érgano.
Las células periféricas del casquete forman el epitelio externo

y el epitelio interno del esmalte.



El huesc compacto estd bien definido y el hueso esponjoso contiene

tejido reticular y médula 6sea roja.

A los ocho afios, la porcidén inferior de la mandibula es bastante

angosta. La distribucidn del huesoc compacto y esponjoso es normal.

Pareciera que la mandibula, creciera hacia abajo con los dientes
permanentes en desarrollo, hacia arriba con los dientes temporales
en desarrollo, y hacia adelante, esto es, hacia la cara labial,

especialmente en la regidn inferior de la mandfibula.
DESARROLLO DE LA DENTICION.

Las etapas del ciclo vital del diente, es decir, los periddos

sucesivos para el crecimiento del gérmen dentario son:
INICIACION.

A la sexta semena de vida embrionaria, puede observarse eviden-

cias de desarrollo de los dientes.

Se observa la formacién inicial de una expansidén de la capa
basal de la cavidad oral, las células de la capa basal del epitelio
oral proliferan dando como resultado un espesamiento epitelial
en la regién de lo gque serd el arco dental, que va a lo largo

de todo el mirgen de los maxilares.

A ésto se le conoce con el nombre de primordio de la porcidn

ectodérmica del diente, y su producto se concce como limina dental.

Al mismo tiempo, diez formaciones redondas u ovoides aparecen

en cada maxilar, en la posicidn que ocuparan los dientes temporales.

Las células del estrato basal empiezan a multiplicarse mis répi-
damente gue el de las células adyacentes. Estas células prolifer-

rantes contienen todo el potencial de crecimiento del diente.



En ésta etapa., el gérmen dentario contiene todos los elementos

para que el diente se desarrolle.
La composicién del gérmen dental es la siguiente:

1.-0rgano dental: Formacidén del esmalte.
2.-Papila dental: Da origen a la pulpa y a la dentina.
3.-5aco dental: Da origen al ligamento pericdontal y al cemento.

HISTCDIFERENCIACION.

En ésta etapa existe una modificacién en las células del gérmen

dentario porque empiezan a especializarse.

Conforme crece el casquete, se va formando una especie de campana,
porque las extensiones del casquete van creciendo en una profundi-
dad hacia el mesodermo, por lo gue también a ésta etapa se le

conoce con el nombre de Estadio de Campana.

Es en dste periodo en que hay una diferenciaciédn de las células
de la papila dental, convirtiéndose en Odontoblastos y en Amelo-

blastos las células del epitelio interno del esmalte.

El estadio de Campana marca el fin de la proliferacién de las

células al perder éstas su capacidad de multiplicarse.
MORFODIFERENCIACION,

Es una etapa en la cual, las células estin dispuestas para delinear
el tamafio y la forma final que tomari el diente.

Esta fase también es conocida como: Estadic avanzado de Campana.
Las células del epitelio dental interno del esmalte se convierten

en ameloblastos, produciéndose asi la matriz del esmalte.

La primera forma del diente se establece cuando el epitelio interno
del esmalte se dispone de tal forma que el limite entre éste Yy

los odontoblastos delinea lo que seri la unidn amelodentinaria.



Las células especializadas durante la fase de histodiferenciacidn
preparan al diente para la formacidén o el desarrollo de los tejidos
diferentes del esmalte, dentina, cemento, pulpa y ligamente perio-
dontal.

APOSICION

En ésta fase se lleva acabo la formacidn de la matriz del diente,
mientras que la morfodiferenciacidén origina el tamafio y la forma
del diente. La matriz extracelular se acumula por medio de las
células con potencial, llevando acabo el plan del gérmen dental
establecido en las fages anteriores. El crecimientoc es aditivo,
aposicionar y regular; ésto puede explicar el aspecto estratifi-
cado del esmalte y la dentina.

Se van acumulando las matrices por medio de los odontoblastos

Y los ameloblastos, comenzando a partir de un centro de crecimiento

a lo largo de las uniones amelodentinaria y cementodentinaria.
CALCIFICACION.

Esta fase comienza mediante el depdsito de sales minerales a la

matriz histica antes desarrollada. De acuerdo a la estructura

quimica del esmalte, es de un promedic aproximado de un 90% de

material inorgdnico y de material orgdnico y agua un 4%.

El material inorgdnico se forma de manera primaria por el calcio

y el fbésforo, ademis de otros compuestos en porciones pequefias

Y elementos como el magnesio, el dibdxido de carbono y el sodio.
La calcificacién comienza entre el 4to. y 5to. mes de vida

intrauterina. La mineralizacidn inicia mediante la precipitacidn

del esmalte en los vértices cuspideos y en los bordes incisales

de los dientes, siendo éste un proceso lento.
ERUPCION.

La palabra erupcidn es un término que se aplica al movimiento
de un diente desde los tejidos que lo rodean hasta la cavidad
bucal. Por medic de la erupcidn, los dientes cambian continuamente

su posicién en los maxilares, desde su desarrollo hasta su pérdida.



Estos diferentes cambios de posicidn se conocen con 1los nombres
de desplazamiento preeruptivo, erupcién y desplazamiento de los

dientes ya erupcionados.

1.- Desplazamiento preeruptive: Periodo en que la rafiz dental
empieza su formacidn y a desplazarse hacia la superficie de la
cavidad bucal desde su bbveda ésea. Esta fase incluye también
el movimiento de los dientes debido al crecimiento o desarrolio

de los maxilares.

2.- Erupcidn: Periodo de crecimiento o desarrollo de la raiz
del diente hasta gue emerge gingivalmente; en ésta fase la raiz
dental presenta de la mitad a dos terceras partes de su longitud

final.

3.- Desplazamiento de los dientes ya erupcionados: En este periodo
los dientes ya erupcionado cambian constantemente de posicién
en el arco dental. Estos desplazamientos pueden ser de dos tipos:

erupcién reactivada y desviaciones.

La erupcidén reactivada es debida a que el diente busca contacto
con su antagonista y al no existir diche antagonista, el diente
se desplaza hasta llegar a entrar en contacto con la encia desden-

tada del maxilar opuesto.

La desviacidn de los dientes ocurre principalmente en sentido

mesial, gque se observa como consecuencia del crecimiento de los
maxilares, atricidén de las superficies de contacto interproximales
de los dientes, y finalmente pérdida del perfil de estis superficies.

MOTIVOS DE LA ERUPCION DENTAL.

Las causas 0 los motiveos que llevan a un diente a la erupcidn son

los siguientes:

1.- Proliferacibén del tejido conectivo de la papila dental.

2.- Presibn ejercida por la accidédn muscular.



3.- Crecimiento simultaneo de la mandibula.
4.~ Fromacidn de la raicz.
5.- Resorcidn y aposicidn dsea.

6.- Formacidn continuada del cemento en los apices de los dientes.
Estos procesos antes mencionados ocurren en el momento de la erupcidn.

La presién eruptiva de los dientes permanentes sobre el apice

de los temporales estimula 1a eliminacién de la denticidn primaria.
TABLA DE EDADES PROMEDIO DE ERUPCION DE DIENTES PRIMARIOS:

Las fechas siguientes de erupcidn son aproximadas, ya que existen
factores que pueden retrasar la erupcidn, como por ejemplo:una
anquilosis o una erupcidn tardia, también pudiéndose presentar
algin defecto congénito come la anodoncia.

Aungue no son con exactitud las fechas, si es importante que se

tenga esta secuencia.
Para los dientes INFERIORES:

- 6 a 8 meses.
- B a 10 meses.
15 a 18 meses.

- 12 a 14 meses.

[ B B o B < B
|

~ 24 a 26 meses.

Para los dientes SUPERIORES.

- 8 a 10 meses.

-~ 10 a 12 meses.
18 a 20 meses.
- 14 a 16 meses.

m o 0O o >
1

- 26 a 28 meses.



Es importante conocer las caracteristicas que tienen los dientes
tanto temporales como permanentes, ésto es, las diferencias que

existen entre ellos para conocer la denticidn mixta en un paciente.

Las principales diferencias entre la denticidn primaria y la per-
manente son en cuanto a su tamafio y en su morfologia externa e

interna.

Existen caracteristicas tanto externas como internas para diferenciar

la denticidn temporal de la permanente.
CARACTERISTICAS INTERNAS.

1.- En molares temporales, los cuernos pulpares son mis altas

Y las camaras pulpares son proporcicnalmente maycres.

2.~ Espesor de la dentina comparativamente mayor sobre la pared
pulpar en la fosa oclusal de los molares primariocs.
3.- En la denticidén primaria hay menos estructura dental sobre

la pulpa.
CARACTERISTICAS EXTERNAS.

l.- Las coronas de los dientes tempotales son mAs anchas en su

diametro mesio-distal en relacién con la altura cervico-oclusal.

2.- La anatomia oclusal generalmente no es tan definida en la denti-

cibén temporal.

3.- Comparado con los molares permanentes, las piezas dentales prima-
P

rias tienen un cuello mAs estrecho.

4.- Los prismas del esmalte en el tercio gingival estin orientados

hacia oclusal, y no hacia gingival, comeo en los dientes permanentes.

5.- Las superficies bucales y linguales de los molares temporales en
la depresidn cervical son mds planas gque las de 1los molares perma-

nentes.



6.- Los contactos interproximales son mas amplios en los dientes

primarios que en los permanentes.

7.- Las raices de los molares primarios ocupan mis espacio mesio-distal

Yy divergen mads al acercarse a los apices.

8.- Las raices de la denticidn temporal son mas largas y mis delgadas,
en relacidén cen el tamafio de 1a corona con respecto a la de las piezas

permanentes. .

9.- El color de las piezas dentales temporales es generalmente mas claro

gue los permanentes.

10.- En cuanto al nimero de dientes: en la denticidén temporal son 20
piezas dentales, mientras que en la permanente son 32 por la presencia
de premolares y de terceros molares.

TABLA DE EDADES PROMEDIO DE ERUPCION DE DIENTES PERMANENTES.

Al igual que en la denticibén temporal, las fechas no son exactas por

factores que van a retrasar la erupcidn.

En el MAXILAR SUPERIOR.

Incisivo Central 7 a 8 afios.
Incisivo Lateral B a 9 afios,
Canino. 11 a 12 afios.
Primer premolar 10 a 11 afios.
Segundo premolar 10 a 12 afios.
Primer molar 6 a 7 afios.
Segundo molar 12 a 13 afios.

Tercer molar 17 a 21 afios.



En 1a MANDIBULA.

Incisivo Centrail 6 a 7 afios.
Incisivo Lateral 7 a B afios.
Canino 9 a 10 afios.
Primer premolar 10 a 12 afios.
Segundo premolar 6 a 7 afos.
Tercer molar 17 a 21 afios.

DIMENSIONES DE LAS ARCADAS.

El crecimiento y evolucidn de las arcadas dentarias incluye
las modificaciones gque se producen en ambos maxilares y en sus
regiones alveolares para proveer de espacic adecuado y hueso a

los dientes.

Las modificaciones de las arcadas que se producen en el area
desde los primeros molares permanentes hasta los incisivos son
de méximo interés para el Cirujano Dentista, y una de las tareas,
es guiar el intercambio de denticidn primaria a permanente 1lo
mejor posible, para que la denticién permanente sea funcional
y estética.

La longitud de la arcada se mide convencionalmente desde el
punto medio de una linea que conecta las superficies distales
de los segundos molares primarios hasta el punto mis labial entre

los incisives centrales.

El ancho de la arcada en la regién anterior se mide en general
entre las puntas cuspideas de los caninos; Y en la regidn posterior,

entre las puntas cuspideas o las fosas de los molares.

La dimensién mas importante es la circunferencia de la arcada
dentaria que sostiene los dientes, porque es ésta dimensidn total

la que representa el espacio disponible para los dientes.



La mayoria de los cambios en dimensiones de las arcadas dentarias
se producen durante la &poca de erupcidn o exfoliacién de los

dientes.

El indice mayor de crecimiento de las arcadas en todas sus
dimensiones se produce al parecer entre el nacimiento y los 3
afios de edad.
Las siguientes modificaciones significativas en dimensiones se
producen poco antes y durante la erupcién de losg primeros molares
e incisivos permanentes. Antes de su erupcidn, los espacios inter-
dentarios posteriores comienzan a cerrarse ligeramente, con reduccidn

de la longitud de la arcada.

En el mismo periodo, el ancho intercanino en la arcada superior
aumenta aproximadamente 3 mm con la erupcién de los incisivos.
Probablemente, este movimiento se produce a causa de la necesidad
de espacio con la erupcidn de los incisivos superiocres que empu-
jan los canines hacia distal y vestibular. En la arcada inferior,

el ancho intercanino aumenta de 2 a 3 mm.

El perimetro intercanino , que es mis significative que el
ancho intercanino, también aumenta durante la erupcidn de los

incisivos centrales y laterales.

En la etapa de transicidén inicial, tres factores contribuyen
a2 la acomodacidén de los incisivos permanentes mayores:
l.- La presencia de los espacios interdentales en la regién anterior.
2.~ La ubicacidn mds vestibular de las coronas gue aumenta la

circunferencia de la arcada.
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De los tres, la presencia de diastemas es la mds importante

porque provee mas espacio.

La modificacidén mas importante de la arcada después de ésta
se produce durante la denticidn mixta tardia, cuando los premolares

y caninos permanentes reemplazan a los caninos y molares primarios.



El ancho mesiodistal combinado de los premolares y caninocs
es menor que el ancho de los predecesores primarios. Por esta
razdn, queda espacio disponible durante 1la transicién como conse-
cuencia de que caninos y premolares ocuparin menos lugar que los
correspondientes primarios. A este espacio particular se le dio

el nombre de "espacio marginal" (lee-way).

El1 hecho importante es que habri cierto espacio disponible
en la parte posterior de la arcada cuandoe los caninos y premolares
erupcionen. El espacioc marginal sirve para acomodar los caninos
permanentes que son generalmente mds grandes gue los temporales.

Ademis los molares suelen desplazarse mesialmente en el espacio.

La utilizacidn del espacio marginal depende de la secuencia
de recambio de los dientes posteriores primarios inferiores y
superiores.

Las modificaciones de ancho y longitud de la arcada representan

los espacios disponibles para el alineamiento dentario.

Se puede usar el espacio marginal para resolver el apifiamiento
incisivo existente en la etapa de la denticidén mixta para que

no quede consolidado en la denticibdn permanente.

Como el espacio marginal suele estir entre los 3 y 4 mm, el
lugar para resolver 3 - 4 mm de apifiamiento incisivo se puede

obtener a menudo mediante el control del espacio marginal.

Cuando se conserva #ste, con la colocacidén de un arco lingual,

a veces el apifiamiento se resuelve espontineamente.

En resumen, el rasgo esencial en el crecimiento y desarrollo
de la arcada es que se producen cambios relativamente menores

en la circunferencia del arco después de los seis afios..



CAPITULO 2

CAUSAS DE DISMINUCION © PERDIDA DE ESPACIO EN EL

ARCO.

Dentro de nuestra prictica profesional podemos encontrarnos
con pacientes con problemas de falta de espacio, y primeramente
tendremos gque descubrir la causa de dicha pérdida para llevar

acabo un tratamiento preventivo o correctivo adecuado.
Es impertante conocer las diferentes causas que pueden prove-
car pérdida o disminucidén de espacio en los arcos dentales; por

lo que tendremos diversos factores gue los clasificaremos en:

* FACTORES GENERALES.
* FACTORES LOCALES.

FACTORES GENERALES.

Dentro de los factores generales miés importantes que nos pue-
den provocar disminucidén o pérdida de espacic tenemos los si-

guientes:



* Defectos congénitos.
*Hibitos bucales.
* Trauma.

DEFECTOS CONGENITOS.

Los defectos congénitos son ancmalias que se presentan por
alguna falla en el desarrollc de un tejido embrionario y por
lo general, éste tipo de anomalias se presentan prenatalmente.

Entre los defectos mis importantes o gue se presentan con

mayor frecuencia tenemos:

* Micrognacia.- Es un defecto congénito que como su nombre lo
indica, significa, maxilar pequefio y que puede afectar, tanto
maxilar como mandibula. Por lo tanto, el espacio para la erupcidn
de los dientes es reducido, creando asi maloclusiones, originadas

por apifiamiento dental.

* Anodoncia.- Anomalia congénita que se manifiesta por la ausencia
de una o varias piezas dentales. Esta anomalia puede afectar

tante a la denticidén decidua o temporal, generalmente los dientes
ausentes son los incisivos laterales superiores. Dicha ausencia
produce migracidén de los dientes, ocupando los espacios corres-

pondientes a los dientes que no estin presentes.

* Hendiduras faciales.- Este tipo de defectos se originan por
alguna falla en el desarrollo o maduracidn de los procesos embrio
16gicos.

La hendidura facial mids importante es el labio y paladar
hendido; ya que como existe dicha hendidura en el paladar, afecta
en la posicidén y en la erupcién de los dientes, provocando asi,

problemas de espacio en la arcada superior.



HABITOS BUCALES.

Uno de los factores que con mayor frecuencia se pueden presentar
en los niflos vy que afecta en el patrén de desarrollo o crecimiento

facial, son los hiébitos bucales.

Los hdbitos que deben ser de nuestro interés son aquellos

que estdn relacionados con la etiologia de la maleclusidn.

Por lo tanto, es importante ocuparse de los hadbitos, para
que de ésta forma, evitemos problemas de espacio y posteriormente

de maloclusién.

Es importante saber que una de las formas en gque los nifios
intentan 1llamar la atencidén de los padres, es chupindose los
dedos.

Este es solamente uno de los diferentes hdbitos que desarro-
llan los nifios y que nos alteran de cierta forma el espacio reser

vado para los dientes por erupcionar.

Entre los habitos mis importantes o que se presentan con mas

frecuencia encontramos:

* Empuje lingual.
* Succién de dedo.

* Suceién y mordedura del labio.

EMPUJE LINGUAL.-La presién que ejerce la lengua hacia adelante
contra los dientes, también nos produce cambios en el espacio
designado para 1la erupcidén de otras piezas dentales.

Este hadbito de empuje lingual puede dividirse en dos tipos:

* Empuje lingual simple.- Este h3bito consiste en la deglucidn
normal, en donde la lengua ejerce una presidén hacia adelante
o empuja los dientes hacia vestibular.

Normalmente, éste hébito estid relacionado con antecedentes de



succidn digital, ya que estd presente una deformidad dentoaliveo-

lar, que es caracteristica de dicho hibito de succidén.

* Empuje lingual complejo.- Dentro de este hibito, la lengua em-
puja a los dientes en el momento de la deglucidn, pero el empuje
lingual estd asociado a problemas respiratorios, como por ejemplo:

faringitis, hipertrofia de los cornetes y respiracién bucal.

Este tipo de empujes también pueden ser producidos cuando existe
inflamacibén de las amfgdalas, ya que la lengua puede inmiscuirse
en los pilares faciales que se encuentran agrandados, de forma
que, para evitar algfin tipo de malestar o dolor, se origina este
tipo de deglucidn.

Igualmente, durante una respiracién bucal crdénica, ya que 1la

protrusidén de la lengua provee una via de aire mis adecuado.

SUCCION DE DEDO.- La succidn digital es la mas importante de los
hdbitos, ya gue es el mis practicado por la mayoria de los nifios.

Sin embargo, el ciruvjano dentista no debe estar preocupado si
éste hibito no estd completamente implicado en la produccién de
una maloclusién y pérdida de espacio, ya que la mayoria de los
hébitos de succiédn digital, son superados a los 3 o 4 afios de
edad.

Como ya mencionamos, la mayoria de los nifios practica el hibito
de succidn digital sin presentar alguna alteracién dentofacial,
perotambién es cierto que una maloclusiédn o una alteracidn en
el espacio es causada por la presidn gque ejerce el hdbito de

succidn digital.

Es importante mencionar, que el hédbito de succién digital que
aparece en las primeras semanas de vida, estd relacionado con
problemas de lactancta.

Otro motivo que lleva a los nifios a este h&bito, es la erupcidn
del primer molar, ya que utilizan la succidn como atenuador de

las molestjas causadas por la erupcidn dental.



Posteriormente los nifios utilizan la succidn para liberarse
de tensiones emocionales que no pueden ser superadas. Por lo tanto
es importante que éste hdbito de succidn digital sea estudiado
por sus aspectos psicolégicos, ya que posiblemente el hiébito pueda
comenzar por alguna razdn, y ser mantenido posteriormente por

otras causas o factores.

Se han realizado diversos estudios en donde se comprueba que
las fuerzas de la succidn son tan intensas que pueden llegar a

desplazar los dientes e incluso a deformar el huesc en desarrollo.

La anomalia mis comin que causa el hidbito de succidn es la
mordida abierta anterior. Otra anomalia importante es la labiali-
zacidén de los dientes anteriores superiores, producida cuando

el dedo pulgar ejerce presién hacia arriba contra el paladar.

Cuando se lleva acabo la succién digital, estamos provocando
contracciones de las paredes bucales produciendo asi, cierta pre-
sién dentro de la boca, originando falta de desarrollo del arco

superior.

Cabe mencionar gue las ancmalias que son causadas por éste
tipo de hibitos, pueden corregirse con el cese de dicho hébito,

sin embargo, algunas de las anomalfas si necesitan tratamiento.

SUCCION Y MORDEDURA DE LABIO.- Este hibito puede aparecer junto
con la succidn del pulgar o puede aparecer sola, peor lo general,
el labio involucrado es el inferior.

Esta succidén o mordedura del labio origina una mordida abicrta,
una labioversién de los dientes superiores y en algunos casos,

la linguoversidn de los incisivos inferiores.



TRAUMA.

Existen deformaciones dentofaciales que pueden surgir como
resultado de trauma prenatal al feto, asi como de dafios post-
natales.

Es por esto, que los traumas provocados tanto prenatal como
postnatalmente, son un factor importante en la pérdida de espacio
en el arco.

Por lo tanto, para un mejor estudio del trauma, lo dividiremos

en:

* Trauma prenatal y durante el nacimiento.

* Trauma postnatal.

TRAUMA PRENATAL Y DURANTE EL NACIMIENTQ.- Dentro de esta clasifica
cibén podemos encontrar diversas anomalias, y entre las mis impor-

tantes encontramos:

- Posicibn del feto.- En esta anomalia podemos encontrarnos con
un trauma causado por la presidn que puede ejercer una rodilla
o pierna del fete contra la cara, y de ésta forma causar retardo

del desarrollo mandibular y asimetr{a del crecimiento facial.

- Hipoplasia mandibular.- Esta anomalia es causada por algin trauma
durante el parto o algunas veces por presién intrauterina y de

ésta forma reducir el espacioc en el arco.

TRAUMA POSTNATAL.- En este tipo de trauma podemos encontrarnos

con las siguientes anomalias:

* Fractura de maxilar o mandibula.
* Fractura de dientes.

La fractura dental es una lesidn comin que puede surgir por
situaciones como: una caida, un golpe, algin accidente automovi-
listico, o alguna de la gran cantidad de incidentes en los cuales

los nifios se encuentran implicados con mucha frecuencia.



Los nifios son especialmente susceptibles a éste tipo de lesiones
Y existe una predileccidn definitiva por los dientes maxilares
anteriores.

Las lesiones traumaticas gue se presentan tanto en la denticién

temporal como en la permanente se clasifican de la siguiente forma:

1.~ Fracturas simples de la corona gue afectan poco o nada de

la dentina.

2.~ Fractura extensa de la corona, que afecta gran parte de la
dentina sin involucrar a la pulpa.

3.- Fractura extensa de la corona que expone a la pulpa dental.
4.- Pérdida dental, como resultado del traumatismo.

5.- Fracturas de la raiz con pérdida de la estructura coronal

o sin ella.

6.~ Desplazamiento de un diente, sin fractura de corona o de raiz.

Un punto importante es gue las fracturas radiculares son raras
en los nifios, debido a que sus raices noc se han formado por completo
Y los dientes tienen alguna elasticidad dentro de los alveolos.
Cuando ocurre una fractura, el diente se afloja y duele, y puede
haber desplazamiento de la porcién coronal del diente, y con éste

desplazamiento, viene la pérdida del espacio.

FACTORES LOCALES.

Los factores locales que intervienen en la disminucidén o pér-

dida de espacio en el arco podemos mencionar los siguientes:

* Anomalias en tamafio.

* Anomalias en niimero.

*+ Pérdida prematura.

* Caries. :

* Restauraciones inadecuadas.
* Patologia pulpar.

* Erupcidn ectdpica

* Erupcidén tardia.

* Anqguilosis.



ANOMALIAS EN TAMANG.- Las anomalias en el tamafio de los diente
que mds frecuentemente se presentan son:

- Macrodoncia.- Origina apifamiento dentario.
- Microdoncia.- Ocasiona la formacién de diastemas.

ANOMALTAS EN NUMERO.- Con mucha frecuencia se presentan dientes
supernumerarios, y con la aparicién de éstos, habri apifiamiento
dental por falta de espacio en el hueso que 1lo soporta.

Dentro de las anomalias en niimero tenemos la ausencia de algiln

diente, ya que dicha ausencia causa colapsc en el hueso de soporte.

PERDIDA PREMATURA.- La pérdida prematura de un diente, el retraso
en la erupcidn y la retencién prolongada pueden provocarnos, diastemas
Y colapsos Hseos.

Las causas mis comunes de pérdida prematura son: caries, pérdida
total del diente por traumatismo, hipofosfatasia e histocistosis.

* Hipofosfatasia.- Es una enfermedad hereditaria que se puede
presentar en la nifiez y se caracteriza por la exfoliacién pre-
matura de los dientes deciduos y la manifestacidén mids temprana

de la enfermedad puede ser el aflojamiento de los dientes, sobre
todo de los incisives, por ta pérdida del hueso alveolar, ademis,

de la ausencia de cemento que provoca que no exista una adherencia
funcional sana del diente al hueso mediante el ligamento periodontal
Yy esta falta de adherencia interviene en la exfoliacién temprana

de los dientes temporales.

* Histocistosis.- Es una enfermedad gue se caracteriza por la pér-
dida de hueso alveolar de soporte que semeja una enfermedad pe-
riodontal avanzada y es una enfermedad caracteristica de los nifios
Con la presencia de dicha enfermedad, los dientes se presentan
flojos y con dolor por 1o que existe una exfoliacién prematura

y del mismo modo, la disminucibn del espacio en la arcada dental.



CARIES.- Dentro de las funciones principales de la denticidén pri-
maria estd la de actuar comc un mantenedor de espacio natural.

Una de las causas mas importantes por las cuales es necesaria
la preservacidn de la denticidn primaria hasta el momento de su
exfoliacibén fisiolbégica es la conservacidn de la longuitud del
arco.

Si bien la preservacién de la denticién primaria no siempre
previene alguna maloclusibdn, por lo menos hace que ella sea menos
grave.

Dentro de los factores locales, la caries juega un papel impor-
tante en la pérdida del espacio en el arco, ya que la caries pue-
de ser responsable de la pérdida de espacioc en el arco mesiodistal-
mente o pérdida prematura de piezas dentales primarias, lo cual
si no es atendido a tiempo, y de manera adecuada, provocan la
disminucidn del espacio, que nos va a servir de guia para la erupcién
de la segunda denticidn.

Es por eso que dentro de este factor de la caries, entra el
de realizar restauraciones adecuadas, con las que podamos conser-
var el espacio necesario para la segunda denticidén y no restauracio-
nes inadecuadas y mal ajustadas en las que perdamos la relacidn
del punto de contacto entre diente y diente y asi, la disminucidn

de dicho espacio.

PATOLOGIA PULPAR.- E1 progreso de la lesibn cariosa hasta la pulpa

y los tejidos periapicales puede amenazar, no sclo la maduracidn

normal del diente de reemplazo, sino también, la erupcidn normal.
Cuando se expone la pulpa de un diente primario por caries,

es importante tomar encuenta tres aspectos:

1.- Un diente primaric es el mejor conservador de espacie, por
lo gue tenemos que tratar de conservar el diente, hasta la exfo-

liacién normal.

2.- Radiogrdficamente, tendremos gque observar la reabsorcidn ra-
dicular o lesidn periapical, para darnos cuenta si el diente es-
ta en condiciones de realizar algin tratamiento conservador o

si se deberd tomar en cuenta la extraccién y realizar tratamiento

de conservacién del espacio.



3.- Si el sucesor permanente aparece rotado o desviado, el diente
primario responsable debe ser extraido y se mantendrd el espacio,
por lo que se requiere, observacidn frecuente para supervisar

el curso de la erupcién.

ERUPCION ECTOPICA O RETARDADA.- Durante el periodo transicional

del desarrollo se producen diversos problemas de erupcién.

La pérdida prematura o la retencién prolongada de un incisivo
primario superior, la presencia de un diente supernumeraric, una
deficiencia en las dimensiones de las arcadas y una variedad de
hdbitos son factores que contribuyen a la erupcidn ectépica de
los incisivos permanentes superiores. Esta condicidn suele ir
acompafiada por desplazamiento de los dientes adyacentes, por lo
tanto, ademas de proporcionar una fuerza adecuada para reubicar
el diente, los aparatos fijos o removibles deberén ser disefiados
para establecer y mantener el espacio adecuado a lo largo de la

arcada para acomodar el incisive mal ubicado.

ANQUILOSIS.~ La anguilosis dental puede ser descrita como la fu-
sidén de un diente al hueso. La inclinacién del proceso de fusidn
puede producirse en cualguier momento del proceso de erupcibn,
antes o después de la aparicidén del diente dentro de la cavidad
bucal. Al proseguir el desarrollo, el diente anguilosado asume
una posicidn de infraoclusidn en relacidn con los otros dientes

de la misma arcada.

Los problemas del desarrollo derivados de la anguilosis inclu-
yen pérdida de dimensidn de la arcada, producida al inclinarse
los dientes adyacentes hacia la zona hundida en un intento écr
mantener el contacto dentario; y también la falta de la exfoliacidn
normal, quizi como resultado de la erupcibn ectdpica o demorada

de los sucesores permanentes.



CAPITULO 3

CONSIDERACIONES GENERALES PARA EL USC DE

MANTENEDORES DE ESPACIO.

En la denticidn primaria el tratamiento para la pérdida dental
prematura requiere consideracién del Cirujano Dentista, ya gque
las consecuencias de un manejo adecuado o inadecuado del espacio

pueden afectar en el desarrollo dental.

La pérdida prematura de un diente primario, causa la disminucidén
del espacio en la longitud del arco y de ésta forma, comprometer

la erupcidn de los dientes permanentes.

Es por ésto, que la intervencidn oportuna de ésta pérdida dental
prematura puede mantener el espacio, y asi, la erupcidn de la
denticién permanente se desarrocllari de manera normal y correcta.

Es importante conocer las causas mas frecuentes por las gue se
pierde un diente temporal.

En la mayoria de los casos, los dientes anteriores gque serian
incisivos y caninos, se pierden por caries y por traumatismos.
Y los dientes posteriores, es decir, molares generalmente se

pierden por caries, y no por traumatismos.



Las razones para sustituir los incisivos primarios ausentes son,
conservacién del espacic principalmente, y &sta situacidn trae

consigo la ayuda para una mejor funcidén, estética y fonacidn.

El mantenimiento del espacio se enfoca principalmente a la restitu-
cidn de molares primarios. La pérdida de contacto interproximal

por caries, la anquilosis o la extraccidn de un diente causan
pérdida de espacio por la migracidn mesial del dlente distal

al espacio formado.

El mantenimiento o conservacién del espacio comienza con la odon-
tologia restaurativa satisfactoria; el odontblogo debe buscar

que la restauracidén sea ideal en todos los contornos interproxi-
males. La restauracién de las superficies proximales nos va a
garantizar que no ocurra la pérdida de espacio, sin embargo,

en ciertas ocasiones, las caries demasiado grandes nos imposibilitan
que la restauracién sea éptima y la pérdida del espacio es inevi-
table.

Inclusoc si la pulpa estd afectada, es necesario realizar tratamiento
pulpar, y conservar el diente si es posible, pues un 6rgano dental

natural es afin mejor mantenedor de espacio.

Las lesiones cariosas en dientes primarios ocasionan lesiones
pulpares y periapicales gue pueden originar transtornos en la

maduracidén de los dientes y su erupcién.

La infeccién periapical de un diente primario puede ocasionar
destruccién de tejido 6seo y provocar en consecuencia la erupcidn

prematura o temprana del diente sucesor.

La inflamacidén periapical ejerce presibén sobre el foliculo en
crecimiento del diente permanente causando su desplazamiento

en varias direcciones.

Cuando el tejido pulpar de un diente estd expuesto a causa de

una lesidn cariosa, surgen 3 puntos a considerar:



!.- Pulpotomia.
2.~ Pulpectomia.

3.- Extraccién.

En el caso de dientes anquilosados, es preciso conservar el diente
hasta que lLa pérdida del mismo sea inminente, luego se elimina

el diente y se conserva el espacio.
INDICACIONES PARA EL USO DE MANTENEDORES DE ESPACIO.

Si la falta de un mantenedor de espacioc nos lleva a una maloclusidn,
a traumatismos o habitos nocivos, entonces se aconseja el uso
de dicheo aparato.

Un mantenedor de espacio se va a colocar bajo las siguientes

¢ircunstancias.

* Cuando se pierde un segundo molar temporal antes de que el
segundc premolar esti preparadc para ocupar Ssu lugar, se aconseja

¢l uso de un mantenedor de espacio.

No harid falta usar el mantenedor si el segundo premolar ya esta
haciendo erupcidén o si existe evidencia radiogrdfica de que pronto

1o va a hacer.

* La pérdida temprana de piezas temporales deberd remediarse

con el emplazamiento de un mantenedor de espacio.

* La ausencia de piezas dentales en la seccidn anterior de 1la
boca, afecta a los nifios emocionalmente y hace que se sicatan
diterentes a los demis nifios, por lo que se aconseja el uso de

un mantenedor de espacio.

* Cuando un paciente visita al odontdlogeo por primera vez, y
por examen manual y radiografia se encuentra gue no existe lugar
suficiente para el segundo premolar inferior, pero si existe

espacio entre el primer premolar y el canino, y el primer premolar



estd inclindndose distalmente, y estd en relacidén de extremidad
a extremidad con el primer molar superior, en este caso serd
de gran utilidad un mantenedor de espacio. Abrird un espacio
para el segundo premolar, y restaurarid el primer premolar a oclu-
sidén normal.
MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES.
VENTAJAS:
1.- Permite la limpieza de las demids piezas dentales.
2.- Es féicil de limpiar el mantenedor de espacio.

3.- Puede construirse en forma estética.

4.- Puede usarse en combinacidn con otros procedimientos pre-

ventivos.

5.- Ayuda a mantener la lengua en sus limites.

6.- Facilita la masticacidén y la fondtica.

7.- No es necesaria la construccidn de bandas.

8.- Estimula la erupcidén de las piezas permanentes.
9.- Mantiene o restaura la dimensidn vertical.

10.- Puede harerse lugar para la erupcidén de piezas sin necesidad

de construir un aparato nuevo.

11.- Se efectllan facilmente las revisiones dentales en busca

de caries.

12.- No necesita preparacidn de los dientes adyacentes.



DESVENTAJAS:

i.- Puede perderse.

2.- El paciente puede decidir no llevarlo puesto.
3.- Existe més riesgo de romperse.
4.- Por falta de higiene, retiene los restos alimenticios entre

dientes y encias.

5.- Puede irritar los tejidos blandos.

Las desventajas 1, 2 y 3 nos muestran la necesidad de convencer

a los padres del paciente y al nifio de la importancia del mantenedor
y el costo de una sustitucidn.

La irritacién de los tejidos blandos, que involucra la desventaja
nimero 5, puede requerir la sustitucidn de un mantenedor fijo,
aunque generalmente esta situacidn puede ser parcial o totalmente

eliminada haciendo que el mantenedor de espacic sea parcialmente

sostenido por las piezas.

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS.

VENTAJAS:

1.- La necesidad de cooperacidn del paciente para su usc es menor.

2.- Puede restaurar dientes cariados adyacentes al espacic con

el mismo aparato.
3.- No permite la inclinacidn de los dientes adyacentes.

4.- No se rompen ni se pierden con facilidad.



Las DESVENTAJAS son las sigquientes:

1.- Requiere mas tiempo de consultorio.

2.~ Dificil de controlar la reincidencia de caries.

3.~ El mantenedor puede ser alterado por alimentos pegajosos.
4.~ Puede causar molestias si se llegara a romper.

5.- No se adapta facilmente a los cambios de crecimiento del

maxilar.

Estas ventajas y desventajas de los mantenedores de espacio fijos
Y removibles nos van a ayudar en la eleccibn del aparato deacuerdo

a las caracteristicas de nuestro paciente.



CAPITULO 4

MANTENEDORES DE ESPACIO.

FIJOS.
Los mantenedores de espacio fijos pueden ser utilizados para
la parte anterior y posterior de la arcada Y se construyen por

lo general con bandas.

Tomando en cuenta las desventajas de mantenedores de espacio

removibles, existen excelentes razenes para usar bandas.

BANDA Y CORONA Y ANSA.

La banda y corona y ansa es el primero de los mantenedores
de espacio fijos, y se emplea para conservar el espacio de un
solo diente.
Este aparato e3 econdmico y sencillo de realizar. No obstante,
requiere supervisidny cuidados continucs y no restaura la funcidn

oclusal del diente perdido.



En la mayor parte de los casos, en las denticiones primaria

y mixta se utiliza el aparato de banda y corona y ansa, que esté
indicado en las siguientes circunstancias.:

INDICACIONES PARA BANDA Y ANSA.

l.- Pérdida prematura del primer molar primario.

2.- Pérdida prematura del segundo molar primario.
CONTRAINDICACIONES PARA BANDA Y ANSA.

l.- Anclar en el primer molar primario.

INDICACIONES PARA CORONA Y ANSA.

l.- Cuando al diente pilar se le ha efectuado alguna terapéutica

pulpar.
2.- Por caries extensas.
3.- Pérdida prematura del primer molar primario.
4.- Pérdida prematura del segundo molar primario.
CONTRAINDICACIONES PARA CORONA Y ANSA.
1.~ Cuando existe tejido dental sano.

E! primer paso en la elaboracidn del mantenedor consiste en
escoger ¥y ajustar la banda en el diente soporte. Se emplea el
empujador y el mordedor de bandas para conseguir la posiciodn

oclusogingival final.

Una banda colocada adecuadamente asienta casi 1 mm por debajo



de las crestas marginales mesial y distal.
El siguiente paso consiste en tomar una impresién de la banda
en la cuarta parte del arco y la regidn edéntula con alginato.

Después de esto se retira la banda ceon la ayuda de las pinzas
eliminadoras de bandas y se coloca en la posicién y orientacidn
correctas en la impresidn.

Se corre la impresidn con yeso y con la banda en su sitio, se
separa el modelo y se forma un ansa con alambre calibre 0.036
pulgadas y se contornea para que ajuste con la banda y el proceso

alveclar.

El ansa tiene que gquedar paralela al proceso edéntulo y a 1 mm
del tejido gingival y ha de descansar contra el diente vecino
en el puntoc de contacto. La dimensidn vestibulolingual del ansa
debe ser aproximadamente de 8 mm, este espacio debe permitir
que el diente permanente erupcione con libertad y a la vez no

invada la mucosa vestibular o la lengua.

El ansa no debe restringir algiin movimiento dentario fisioldgico,
como el aumento en el ancho intercanino que ocurre durante la erupciédn

de leos incisivos laterales permanentes.

Cuando obtenemos el mantenedor de espacio tipo banda y corona y ansa,
es necesario probarlo y ajustarlo. Luego de la prueba, se debe
de fijar con algiin tipo de cemento dental, en el diente soporte

limpio y seco.

Entonces se revisa al paciente cada 3 a 4 meses para determinar
que el mantenedor ain ajuste con propiedad y gquc cl cemento no
se desintegre. La erupcidén del diente permanente es una indicaciédn

facilmente reconocible para que retiremos el mantenedor.



ZAPATILLA DISTAL.

Este mantenedor es de tipo no funcional, pasivo, unilateral.

El aparato es colocado desde el primer molar temporal con
una extensién dentro del proceso alveolar guiandc la erupcién
del primer molar permanente a su posicién normal, por lo que,
este mantenedor de espacio se utiliza para conservar el espacio
de un segundo molar primario perdido antes de due erupcione el
primer molar permanente. Si el segundo molar primaric se pierde
antes de tiempo, el primer molar permanente incluide migra en
direccidn mesial dentro del hueso alveolar.
Es por esto que el mantenedor de espacio previene la pérdida
severa de espacio y como resultado una maloclusién y posible-

mente la retencidn del segundo premclar.

Algunas CONTRAINDICACIONES para el uso de la Zapatilla Distal
s50n:
1.~ Pilares inadecuados debido a la pérdida miltiple de dientes.

2.- Falta de cooperacién del paciente.
3.- Ausencia congénita del primer molar permanente.
4.- Pérdida del segundo molar primario antes de su colocacidn.
Algunas de las ventajas gque nos ofrece este mantenedor son:
l.- Bajo costo.
2.- Facilidad para construir y colocar.
3.- Solo reguiere un diente pilar.
4.- Se cgloca en una sola cita.

La zapatilla distal presenta algunos inconvenientes o des-
ventajas, ya que por su disefio volado, el mantenedor solo

puede sustituir un diente y el aparato es fragil. Por su falta

de resistencia, la zapatilla distal no restaura la funcidén oclusal.



El mantenedor se fabrica casi de la misma forma en gque se realiza
una banda y ansa. Existen tres puntos importantes a considerar
en el procedimiento de la zapatilla distal:realizar preparacién
para corona, ajustar la corona y tomar impresidén. Se coloca una
corona en el primer molar primario y se extiende la barra wipla
hasta el contacto distal previo del segundo molar primario. Se
solda un trameo de aceroc inoxidable en el extremo distal del ansa

Yy se coloca en el sitio de la extraccidn.

La extensibén de acero inoxidable nos va a funcionar come un plano
guia para que el primer molar permanente erupcione en posicidn
adecuada y esta extensidn debe ubicarse 1 mm por debajo de la

cresta marginal mesial del molar incluido.
Antes de cementar la zapatilla distal se toma una radiografia
periapical a fin de garantizar su ubicacién conveniente en relacidn

con el primer molar permanente incluido.

ARCO LINGUAL.

Otro de los mantenedores de espacio que se utilizan para conservar
el espacio posterior en la denticidn primaria es el arco lingual.
El arco lingual es un mantenedor de espacio de tipo bilateral,

no funcional, ya que no ayuda a la masticacidn.
Las indicaciones para el uso del arco lingual son:

1.- Pérdida prematura bilateral de molares temporales.

2.- Para evitar mesializacién de los primeros molares permanentes.
Las contraindicaciones del arco lingual son:

1.~ Puede causar trauma gingival,.

2.- Puede causar movilidad dentaria.

Para su elaboracién se ajustan bandas en los dientes soporte

posteriores y se toma una impresidn del arco.



En la denticidn primaria se colocan bandas en los segundos
molares primarios, mientras que en la denticién mixta y perma-
nente por lo regular se hace lo mismo c¢on los primeros molares

permanentes.

Para la elaboracidén se solda un alambre de calibre 0.036 pul-
gadas a las bandas molares, aungue es posible también hacer remo-
vible el arco soldando aditamentos a las bandas si es preciso
eliminar de manera periddica el arco para hacer ajustes o por

algln otro motivo.

El arco lingual debe contar con una forma ideal en la zona
anterior para descansar sobre los cingulos de los incisivos de

1 a 1.5 mm por arriba del tejideo blando.

En la regién del canino el arco tiene que dirigirse hacia
lingual para eludir los molares primarios y los premolares no

erupcionados.

Como los gérmenes de los incisivos permanentes se desarrollan

y erupcionan un poco hacia lingual en relacidn con sus precursores
primarios, no se aconseja colocar un arco lingual inferier en

la denticidn primaria porgue el alambre que descansa junto a

i1os incisivos primarios pudiera interferir con la erupcibn de

l1a denticidn permanente.

Sin embargo., en esta situacidn es aconsejable colocar mantenedores

bilaterales de banda y ansa.

ARCO DE NANCE Y ARCO TRANSPALATAL.

El mantenedor de espacio superior es recomendable porque puede
fabricarse para que descanse lejos de los incisivos y de esta

forma no intervenir en la erupcién de los permanentes.

Se emplean dos clases de disefios de arcos superiores para conser-

var el espacio, el arco de Nance y el arcoc transpalatal.



Estos mantenedeores emplean un alambre para unir o conectar
con bandas los dientes de ambos lados del arco y distales al

sitio de la extraccidn.

La diferencia entre estos dos arcos radica en el sitio en

donde se coloca el alambre en el paladar.
ARCO DE NANCE.

El arco de Nance es un arco superior fijo utilizado para conservar

el espacio en el maxilar cuando hay pérdida dental bilateral.

En este mantenedor, un botdn de acrilico descansa directamente
sobre las arrugas palatinas y evita que los dientes soporte migren

hacia mesial.

Se fija el botén a un arco palatino de alambre calibre 0.036

pulgadas soldado a las bandas.

Es posible que los alimentos y desechos se acumulan por debajo
del botbn de acrilico, creando asi, un problema higienico si

no se limpia cuidadosamente el mantenedor de espacio.
ARCO TRANSPALATAL.

Este mantenedor de espacio es un dispositivo superior fijo
empleado para conservar el espacio después de la pérdida bilateral

de dientes superiores.

Es un mantenedor de espacio mis higiénico gque el arco dc Nance
porque seclo consta de un alambre palatino calibre 0.036 pulgadas,
pero en algunos casos provoca que los dientes soporte migren

hacia mesial produciendo una pérdida de espacio.



CUIDADOS PARA UN MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO.
Son diversos los cuidados que se deben tener con el uso de
un mantenedor de espacio fijo; entre los miés importantes tenemos
los siguientes:
l.- No morder caramelos durcs, pegajosos, ni mascar chicles.

2.- Cuidar que la lengua no se irrite por falta de costumbre.

3.- No jugar con el aparato, introduciendo alambres, dedos o

la lengua.

4.~ Cuidar la alimentacién, ya que comer serd dificil, hasta

que el nifio se adapte al aparato.



REMOVIBLES.

PROTESIS PARCIALES REMOVIBLES.

El 0ltimo tipo de mantenedores de espacio gue se emplea en

la denticidn primaria son las prétesis removibles.

S5e utiliza de manera tipica cuando se pierde mis de un diente
en un cuadrante. A menudo es la finica alternativa porgue los
dientes soporte no estdn en condiciones convenientes y el disefio
de la zapatilla distal que es volado ¢ el de la banda y ansa
que es muy frigil, no soportan las fuerzas oclusales a través

de un tramo equivalente a dos dientes.

Este mantenedor de espacio, aparte de sustituir mis de un
diente, éste dispositive parcial removible, también puede sustituir

la funcién oclusal.

Este aparato cuenta con dos desventajas que son: la retencidn
Y la obediencia del paciente.
La primera se presenta porgue los caninos temporales no presentan
socavaduras grandes para la fijacidén o retencibén de los ganchos.

’

Si la pérdida dental es unilateral, es posible superar las difi-
cultades de retencidén colocando ganchos retentivos firmes en
el lado contrarioc de la arcada. Sin embargo., si la pérdida dental
es bilateral, los problemas de retencidn son prActicamente ine-
vitables.

La obediencia es un problema muy relacionado con la retencién:
108 nifios entre tres y seis aflos de edad, no toleran un mantenedor

de espacio mal ajustado y por lo tanto no lo usan.



De hecho, algunos pacientes no soportan un dispositivo retentive.

Entonces, el Cirujano Dentista se resigna a esperar hasta que los dientes
permanentes, gue en este caso son meolares, erupcionen de tal

forma ¢ue se puedan usar como soporte para arcos linguales. Las

protesis parciales requieren ajustar los ganchos y modificar

el acrilico de manera ocasional a fin de conservar la retencidn

adecuada.

CUIDADOS PARA UN MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE.
l1.- Debe usarse constantemente en las. horas de vigilia y suefio.
2.- Después de cada comida y antes de acostarse, se deben cepillar
los dientes con el mantenedor fuera de la boca y también el

aparato debe ser cepillado.

3.- Se deben hacer revisiones frecuentes para posibles modifi-

caciones del mantenedor de espacio.

Algunas de las indicaciones para el uso de las protesis parcia

les removibles son:

* Pérdida de dientes anteriores temporales o permanentes por

traumatismo

* Cuando los dientes pilares no pueden soportar un aparato fijo.
* Por ausencia congénita de piezas dentales.

En cuanto a contraindicaciones tenemos:

* Cuando se espera una proxima erupcidn de varios dientes.

* Cuando el paciente es alérgico al material del aparato.

* Estado de salud general inconveniente.



CAPITULO 5

METODOS DE DIAGNOSTICO.

Los métodos de diagndstico son muy importantes en el andlisis
de la denticidn, ya que por medic de ellos, vamos a poder conocer

las estructuras bucales del paciente y posibles anomalias que
pueden presentar como por ejemplo: dientes supernumerarios, dientes

ausentes, etc.
Dentro de los métodos de diagnbéstico mas importantes tenemos:
* Exfimen intraoral.
* Modelos dentales.
* Radiografias.
* Fotografias.
EXAMEN INTRAORAL.

La importancia del eximen intraoral es gue por medio de é1
podremos observar algunos puntos importantes dentro de la cavidad

bucal del paciente.



Dentre de este examen podremos detectar anomalias en el tamafio,
forma, postura de la lengua, observar la higiene bucal del paciente,

la salud gingival, restauraciones dentales, entre otras.

El examen intrabucal comienza con un recorrido alrededor de
la boca del paciente, observando su arquitectura general. Un
aspecto importante es que, antes de colocar o introducir algin
ingstrumento en la boca del paciente, se requiere tratar de identi-

ficar con los dedos, alguna znomalia en los tejidos blandos.

Al empezar este exé&men oral, ya tenemos que tener el instru-
mental listo en nuestra charola para poder hacer una valoracidn
completa y correcta de todas las estructuras bucales de nuestro

paciente.

El instrumental que se requiere para el examen intrabucal
incluye: espejo, explorador, una gasa y sonda periodontal.
Otros materiales que pueden incluirse para hacer un andlisis
mis completo son: solucidn reveladora, hile dental, cepillo
¥ una cureta.

MODELCS DENTALES.

Una de las fuentes mas importantes de informacidén para el
Cirujano Dentista son los modelos de estudio. Se dice que es
tiempo bien empleado, aguel gque se le dedica a la obtencidn de

los modelos de estudio.

En la construccidn de los modelos dentales debemos cobservar
gque el material de impresidén gque se utilice debe desplazar los
tejidos blandos, de tal forma gque, obtengamos un buen juego de
modelos de estudio y asi poder observar el alineamiento de los
dientes y los procesos alveolares. En estos modelos de estudio
podemos observar desde una vista oclusal, la forma y asimetria

del arco.



Si colocamos los modelos juntos en posiciédn oclusal podemos
observar, la coincidencia de la linea media, las relaciones oclusa-
les, la insercidn de los frenillos, curva ociusal e inclinaciones

de los dientes.

Solamente con la ayuda de los modelos dentales podemos estudi-
ar el aspecto lingual de la oclugidn y podemos hacer un analisis
de la denticidn mixta para observar discrepancias dentales y

Oseas.

RADIOGRAFIAS.

Para poder llevar acabo un diagnéstico adecuado y asi realizar
un tratamiento a tiempo tenemos la ayuda de diversos estudios

radiogrificos como por ejemplo:

1.- Radiografias de aleta de mordida.
2.- Radiograffas panorémicas.
3.- Radiografia lateral de créaneo.

RADIOGRAFIAS DE ALETA DE MORDIDA.

Este tipo de readiografias nos muestran la relacién de los
dientes entre si, con su respectivo hueso de soporte, es por
esto que las radiografias de aleta de mordida van a ser espe-

cialmente (tiles durante la denticidén mixta.

También nos ayudan a observar las posiciones relativas de

erupcidén de cada uno de los dientes y su estado de desarrollo.

RADIOGRAFIAS PANORAMICAS.

Por medio de éstas radiografias podemos observar los siguien-

tes puntos:



* Observar o decubrir lesiones patcldgicas.

* Estudiar el estado de desarrollo de cada uno de los dientes

y la reabsorcibn progresiva de los dientes primarios.

* En una sola radiografia podremos observar las relaciones de
ambas denticiones, ambas articulaciones temporomandibulares y

tanto maxilar como mandibula.

RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO.

Con la ayuda de la radiografia lateral de créneo podemos obser-
var tres puntos importantes que nos van a servir para un adecua-

do plan de tratamiento.

1.- Crecimiento y desarrollo.
Con ésta radiografia apreciamos el patrdén de crecimiento y
desarrollo, la direccidn del crecimiento de las partes gue componen

el complejo craneofacial.

2.- Ancmalias Craneofaciales.
Podemos descubrir dientes incluidos., dientes supernumerarios,
gquistes, labic y paladar hendido, prognatismo y retreognatismo,

ademés de fracturas.

3.- Informes de progreso.
Este punto es importante, porgue en la radiografia lateral
de crineo podemos hacer un andlisis de lo que se ha logrado duran

te el tratamiento.

FOTOGRAFIAS.

Podemos decir que las fotografias intraorales y extraorales son

suplementarias para dar un diagnéstice, ya que de esta forma,

los padres y el paciente pueden notar los cambios en el tratamiento.



Sirven también para notar los cambios que se van dande en cuanto

a la aparatologia durante el tratamiento.

Ademds pueden verse algunas anomalias de desarrollo como por ejemplo,

la pigmentacién del esmalte.



CONCLUSIONES.

* En algunas ocasiones, es imposible la conservacién de los dientes
temporales durante el tiempo necesaric para su exfoliacidn natural
y es entonces cuando se pueden rehabilitar las funciones perdi-

das utilizando un mantenedor de espacio, evitando asi la migracién

de los dientes adyacentes y el acortamiento del arco dental.

* Considerando gue gran parte de la poblacidn sufre problemas
dentales, la mejor forma de aplicar la odontologia es de manera
preventiva a nivel infantil para que en un futuro los adultoes

puedan presentar dientes sanos., funcionales y estéticos.

* El propbsito del mantenedor de espacio dentro de la cavidad
bucal, es el de conservar el espacio de un b6rgano que se ha perdido
prematuramente, cuya finalidad era cumplir aspectos estéticos,
fonéticos, funcionales y principalmente guiar la erupcidn de los

dientes permanentes.

* El diente natural temporal es el mejor mantenedor de espacio,
sin embargo, al perderse se puede disponer de aparatos que cumplan
este objetivo, pero el éxito de los mismos dependeri de su eleccidn,

colocacidn y uso adecuado.
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