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INTRODUCCTION.

El trabajo realizado en este libro, es con el ffn
de poder ayudar a orientar de alguna manera a los estudian-
tes de la Facultad de Odontologfa sobre Ortodoncia Intercep

tiva y sus generalidades.

Por esta razfn guiero explicar lo que es Ortodon

cia Interceptiva.

Es una obligaciSn de una manera muy personal que
el cirujano Dentista deba preocuparse por. la lnlud dental-
dol ntﬁo, nfs ‘a6n cuando se dobon tratar problemas de .alo
clu-ionol, traumatismos o por ojo-plo 6uando se hacon ox--
tr-celonon pro-atura- que coOmoO conoocuonciu dojan Q-pncto-‘
luy abiertos (Plaltnlau) ‘

En este tk-bajo tratarf de oxpliclr 1o nés ilplld
posible los problemas gque provocan una pi:didn do espacio,-
sus indicaciones Y contrutndicnciono. y de una manera de¢ --
complemento agrego un. ineilo que habla de los roenporldotol
" de espacio y tambiln parl lab.r de qué manera podnnol dife-
" 'renciar entre con-.tvnz el o-paeio b 4 podor recuperarlo.

Actualmente vo-Ol‘quc es nis hocolnzto dfa con -
afa la 1ntorvcyc16n del Cizxujann Dentista en los nifice, --
donde la mala alimentacién, mala higiene y el medio a-bidn
te dondo se desarrollan sobre todo on lll sonas marginadas,
que es dondo los p-ciontol infantiles crecen dfa con dfa y
sino se cuenta con los suficientes esspeciaiistas, norl nu-
cho mfs diffcil satisfacer la demanda y sobre todo dar una
mejor atencifn a esta péblue;su. entonces se puede decir -
que el Cirujano Dentista no esté eq-pllon‘o,con su labor -
comapletanente. ' ’ o




El Cirujano Dentista debe preocuparse por la sa-
‘lud mental del nifio, m&s afin cuando se trata de volver la-

funcionalidad de su aparato masticatorio.

En este libro trataré de explicar lo mis amplio-
posible los problemas que provocan la pérdida de espacio,-
sus indicaciones y contraindicaciones como ya lo mencioné-

anteriormente.

Es de vital importancia saber la conservaciln de
espacio desde los primeros doce afos de vida del nifio en ~
que sucede la produccién de piezas dentarias, de Ias_cua--
les 20 son clducas y 32 por-ancnto;; ' '

" Por lo tanto nos d;-bn cuenta que si el nido con
serva su aparato lllpicatotio en cxcolcqt-l copdicxonol, -
no tendrf problemas digestivos que por consiguiente afecta
rf su salud en general.. k

El cirujanQ Dentista por lo tanto debe prevenir-
a los padres en cuanto al trata-ioﬂto}a seguir de su hijo-
. para que cooperen con el -‘diqo'y'conpartln la responsabi-
lidad de la salud y funcionalidad de la denticién de su hi
jo.

Cualquier anomalfa que se descubra en el manteni
miento de espacio, se mostrarf a 1ds padres, ya sea pbr fo
tograffas y modelos de estudio esto con el fin de que to--
men conciencia del problema real de su hijo y‘llI sean --=
atendidos adecuadamente.

Dentro del plan de estudios de la Carrirl'da Ci-
rujano Dentista, las diferentes especialidades se van ints
grando, hasta lograr qdo el estudiante, coin;nc como un =<
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Odont8logo de préctica general y, durante estos cuatro afios
de la carrera, se han impartido los concocimientos b&sicos-
generales, los cuales serfn losg simientos del profesionista
dentro de su especialidad. Estas materias b&sicas ;on de-
suma importancia, tanto para integrar el diagnfstico correc
to como para institgir el tratamiento adecuado y fundar el-

pronSstico.

La importancia de lo anterior, es que el Cirujano
Dentista estd consciente que las bases que nos impnrtoh en
las aulas nos preparan para una prictica m&s segura, apli-
cando un criterio més amplio de lo que es la Odontologfa -

como una rama de la medicina.

Dentro de estas -niozial, nos encontramos con la
Patologfa Oral y que al 1ntdgrarl. a las demfis, nos lleve-
al correcto dinqnsltico de 165 estados patoi&gicon di.ll -
cavidad oral, y asf, dar la pauta al tratamiento oporthnb-

de éstos.



CAPITULO I

CRECIMIENTO Y DESARROLLO EMBRIOLOGICO.
-CRECIMIENTO FACIAL PRENATAL.

Crecimiento- Es el resultado de procesos bioldgi
cos por medio de los cuales la materia viva manifiesta ---

aumento de volumen en su estructura, composicidn y tamafio.

Son los cambios normales en cantidad de substan-~
cia viviente; es el aspecto cualitativo del desarrollo bio

18gico que se mide por unidades de tiempo, etc.

Se dice también que es el resultado directo de -
la divisidn celular y el producto indirecto de la.activi--
dad biol8gica por ejemplo huesos y dientes, el crecimiento
puede resultar en aumentos y disminuciones de tamaiio, cam-
bio en forma o proporcién, complejidad, textura, por ejem-
plo, la gl&ndula del timo despudés de la pubertad su creci-

miento disminuye de su tamaiio normal.

Desarrollo - Con toda la serie de cambios y de -
sucesos en secuencia normal entre la fertilizacifn dei vu
lo y el cltgdo adulto, siendo trol'alpocyos importantes:

~

Aumento de tamafio, diferefciacién celular y mofo
génesis, que vienen a ser los procesos por medio de los ~-
cuales se alcanza la forma adulta.

El estudio del desarrcllo facial prenatal se di-
vide en tres perfodos que son: ‘



1.~ Perfodo del huevo o cigoto.- Desde la fertilizacién has

ta el final de la primera semana.

2.- Periodo del embridén.- Comprende la segunda octava sema

na de vida intrauterina.

3.- perfodo fetal.- Del tercero al noveno mes de vida "in-

uter”.

A los 21 dfas se inicia la formacidn de la cabe-
za, compuesta principalmente por el proencéfalo. Entre la
Sa., y 7a. semana la cara humana comienza su diferenciacisn
oriéin&ndo-e a partir de los § atcoﬁ branquiales que apare

~cen en la cuarta semana después de la concepcién.

La mayorfa de las estructuras de la cara derivan
del proceso frontonasal y del primer arco branquial el cual

se divide en dos procesos, el maxilar y el mandibular.

El segundo arco branquial o hiocideo y el tercero
denominado tirohioideo se unen al primero para constituir-

1; lengua.

La cavidad bucal se forma a partir de una invagi
nacifn de la capa ectodérmica superficial situada por deba
jo de la porcidn inferior del prosenc8falo. En la quinta-
semana la fosa bucal se encuentra limitada arriba por la -
zsona frontal, abajo por el arco mandibular y lateralmente~
por los procesos maxilares p:initivbl: a todo ‘este conjun~
to primitivo se le denomina ESTOMODEO a cuyos lados apare-
cen dos elevaciones que luego sufrén depresiones para for-
mar las futuras alas de la nariz, al tcjidé que existe en-
tre estas dos depresiones se le denomina proceso nasal me-
dio y los que estfn a los costados de las fosas nasales se
llaman procesos nasales laterales.



El desarrollo embriolfgico del paladar ocurre en
el 2dco. mes de vida intrauterina. El paladar primario es-
ts4 formado por el tejido contiguo a cada ventana de la na-
riz representa la primera separacibn de la cavidad nasal -
de la cavidad bucal, una falla en el modo de formacién ﬂo—
astas fosas puede producir el labioc hendido. El paladar -
secundario estf formado por las prolongacicnes palatinas -
sscundarias que separan la cavidad bucal de la halll.

)

La formacidn del maxilar superior serf a partir-

de las prominencias maxilakes que crecen hacia adelante pa

ra unirse con la prominencia frontonasal.

El labio luboriox se origina a partir de ‘12 dniGﬁ‘
de los procescs nasales medios con los maxilares form&ndose

una depresién llamada philtrum.

En la 7a. semana los ojos se dqnpln:;n_haéiu-la-
1inea media y aparecen lol‘pzxnorou centros de osificacibrn
ondocondrai, siendo resamplazado el cart!;ago por hueso que
dando solamente los centroas de crecimiento cartilaginoso o

sincondrosis.

Al mismo tiempo lpircccn las condonnncionpc del~
tejido mesanquinatoso del cxfnec y de la cara y conitn:g -
la formacién intramembranosa del hueso. Al condensarse al

tejido mesenquimatoso se forgi el p.xiont#o.

Al finalizar el segundo perfodo embrionario se ~
ha formado el paladar primario que al desarrollarse darf -
origen a la premaxila, el reborde alveolar y la pa:ti ints
rior del labio superior. ' ‘ ’

Al llegar al perfodo fetal el maxilar inferior -
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aumenta de tamafio y la relaciln anturoposterior, maxilo-man

dibular se asemeja a la del recien nacido,

El maxilar superior en el (ltimo perfodo es fun~
‘dandntalmentc huo;o n.nbtanono y aumenta su altura median-
_te el crecimiento Sseo entre las region.' orbitarias y al-
veolar. La anchura del paladar aumenta rSpldamcnte no asf
su longitud Y los elementos del desarrollo del maxilar su-

perior iqns el neural, el alveolar la rama ané.ndcnto nus-

’cuIar:y.cnrtilaqinopo.

Entre la 8a., y 12a. nouana cl ll:ilnr 1n£orior -

 tionc gran aceleracién on lu crecimiento. La: paztc 1n£o--:'

f{rior de la: cara olti lopo:tldl ‘por el catt!laqo del ucckol

'1fquo va desde 1. 1{nea l.dll dol arco mandibular hoctl atril

fln clplulc stica y os o1 pr.cu:lor del -altnqui-a que lc -
tozan a su altododoz y ccunlnt. del ctoeinicnto dol nlxi--;
lar 1n£.tlor.:--“ ’ : ‘

_ Durante la 7a. 'semana aparace hueso a los lados-
del cartflago de Meckel y au oni!icaci&n continua ha-tc -
que el aspecto poltotior se cncuontrl cuhlcrto de hnolo. -
‘La onificaci&n se dotion. on 01 puuto que serd la espina -
de Bpix, 1. parte restante dnl clrtillqo de Neckel tor-ar‘
el xtqa-onto cst.no-cxlln: y la up&tioil olplnoln dol cato;’
,noidol. . ‘
‘La ositiclcidn final del cnrttlaqo de Meckel su-
codn ha-tn ol viqllino aﬁo de la vida. ' !

e La lonqul »e ariqinl al co-tcalo de.'la cuarta l.’
. ,nnna, crece hacia ad.llnto en 01 pilo do la boca y se desy |
'rtolln en una pnrto bucal (cno:po) Yy una pnrto f.r!uqon -
{base). El. cultpo ‘de 1a lonquu ootl 1ndtc|do pox lll p:o-‘*’
'"tubotnncill lingualns y Int.rllal y un tublrculo tnpc: ubt«

‘ 'A " Ta



cado en el centro.

En l1a 7a. semana las protuberancias linguales la
terales se agrandan y se unen reduciendo el tamaifio del tu-

bérculo impar.

En la formaciSn del paladar es necesario que las
prolongaciones palitinal que se localizan a los lados de -
la lengua sufran una olovaci&n hasta una hqllci&n horizon-
-tal con rolpcccovaAla lengua para'tusiona;lg en la parte -~
antotidt con la o-éfné naill que prolif.ia hacia abajo for
uando el paladar duro, pata que esto sucada es necesario -
el crecimiento del naxilaz inferior asf’ pntlltiri quc la -
lonqnl quo se .ncontrabu en la cavidad nalal calqa an lon--:
'tido caudul rcducilndouo asf: 1a conuﬂtcaci&n buconanll. ‘

. La !ulién do lll ptolonqacionol palatinll l.'ofoe"
“tﬁl culndo calbinn su’ ponici&n vottical a una ponici&n ho- ;
) ti:ontll con ro-pocto a la lengua, llI,‘ll ciorro de- lll -
prolonqlcionol palatina. sobro la lengua loplra las cavida__
. des bucal y nasal:. . La falta de fusién entre los proccsot-“:
polaginoi_y el gab;gu-,nayal o;iqlna el paladar hendido. S

-cucrsum‘o"~_cm\noi-ncux.;

 para Qltudilr el c:ccinionto dol co-plojo craneo~

!ncinl es nogollrio conocor ol -.eani--o dc crocinltnto dclf"~'

hueso.

- !1 hueso on una vnziodld de eojtdo conjuntivo y-
: coqdn 01 iitio de apn:teién se dcnonina: -

‘- Endocondral o cartiliqtno-o
' ;VF Membranoso o intramembranoso




En su estructura el hueso ~std formado por:
1.~ Sustancia intercelular
2.- C&lulas Szeas:

a) Osteoblastos
b) Osteocitos

c) Osteoclastos.
«FPORMACION OSEA ENDOCONDRAL.

La formaciSn de hueso endocondral es una produc~
cién Ssea continua en regiones de niveles de compxcui&n:rg'
lativanmsnte altos, como en los huesos asociados con arti-
culaciones mSviles y algunas rartes de la base craneana.

. Los condrocitos se diferencfan de las cSlulas ng
senquimatosas originales las cuales se convierten en cartl
lago, las células cartilaginosas ses hip.itrofian, degene--
ran y tejidos osteogénicos in&adcn el cartflago gque esth -
muriendo y desintegrindose y lo reemplaczan.

- FORMACION OSEA INTRANEMBRANOSA

En esta formacifn los osteoblastos surgen de una
concentracién de células messnquimatosas indiferenciadas ~
del tejido conactivo, que elaboran una matrir osteoids for
‘mada por los osteoblastos recibn diferenciados los que cal

cifican para formar hueso.

) La osificacifbn intramembranosa predomina en la -
forma de crecimiento del hueso. '



En la formacidén de hueso la vascularizacién se -
realiza por la penetracién de los vasos sanguineos que ori
ginalmente nutrieron al tejido mesenquimatoso indiferencia

do a través del tejido conectivo restante.
Existen otros mecanismos de crecimiento seo:
< Sutural
-~ Aposicidn-Resorcidn.

El modo de crecimiento del hueso es por reorgani

zacibn.

El hueso puede reorganizarse mediante una combi-
nacidn complicada de actividades osteoclfsticas y osteo---
bl&sticas. ’

Los huesos crecen uno hacia otro; el crfneo la -
regifn osteogénica entre ellos es ocupada por tejido coneg

tivo denominado sutura.

El hueso crece en la direccidn de menor rilinteg

gia y este crecimiento es ragulado por los tejidos blandos.

El crecimiento 8seo incluye un proceso de depSsi
to en supetrficie acumulativo directo, pues la formacidn de
nuevo tejido Gseo implica los procesos de reabsorcién y --
aposicién pari que haya un crecimiento real asf como los -~

procesos de remodelado y reubicacidn.

La aposicifn consiste en agregado de hueso de un
lado de la 1&mina cortica (arrastre) y la eleminacién de -
hueso del otro lado (reabsorcifn); el remodelado es el pro



ceso que mantiene la configuracidn de todo el hueso, mien-
tras aumenta de tamafio esto trae como consecuencia la reu-
bicacidn o sea el cambio en la posicién relativa de una zo

na.

Las superficies orientadas hacia la direccién --
real del crecimiento reciben depSsito de hueso nuevo mien~
tras que las que se alejan del curso de crecimiento gene--

ralmente son reabsorbidas.

La bSveda del crineo y el esqucl‘to de la cara -

crecen a ritmos diferentes.

Scammon y colaboradores han hecho un diagrama -
acerca del crecimiento de los diferentes tejidos del cuer~
po, que confirma que ¢l neurocrineo se ajusta al cuadro de
crecimiento neural. La porcidn inferior de la cara, o es-
placnocréneo, se aproxima m&s al crecimiento del cuerpo en

general.

La base del créneo contrariamente a la bdveda del
crineo no depende totalmente del crecimiento del cerebro y
puido poseer algunos factores gendticos intrinsecos, asf - o
como un patrén de crccimiento similar en algunas dimensio-

nes al del esqueleto de la cara.

Por crecimiento diferencial, la cara emerge lits
ralmente debajo del créneo, la denticifn es desplazada ha-
cia  adelante por el crecimiento crfneofacial, alejéndose -

asf de la columna vertebral.

La porcin superior de la cara bajo la 1nf;uon~-
cia de la inclinacién de la base del créneo, se mueve ha--
cia arriba y hacia adelante; la porcifn inferior de la ca-

ra se mueve hacia abajo y hacia adelants, a manera de una-



"Y* en expansidn.

Este patrdn divergente permite el crecimiento ver
tical de los dientes durante toda la erupcidén dentaria y -

proliferacién del hueso alveolar.

Moss hace constar que el crecimiento de los senos
las cdpsula nasal y los espacios del esqueleto de la cara-
también deben ser reconocidos por su papel en el aumento -

de tamafio de los componentes esqueléticos.
- MAXILAR SUPERIOR

El maxilar superior se forma por la porcidn fusio

nada de los huesos intramembranosos (maxilar y premaxilar).

El maxilar superior se encuentra unido patcialhog
te al cridneo por la sutyra frontomaxilar, la sutura cigoma
ticomaxilar, cigomidticotemporal y pterigopalétina.

La ténica de localizar a manera de mapa, los di=-
ferentes sitios donde se encuentran depdsitos 8seos con en
dostio y periostio, nos informa lo gque sucede, debido a =--
los cambios complicados no podemos simplificar y atribuir-
el crecimiento del maxilar spérior exclusivamente a la su-

tura.

Es necesario recurrir - al an8lisis funcional del-

crfneo.

Al aumentar de tamaifio el maxilar superior, ‘las-
diversas partes que lo forman pasén 4 ocupar nuevas posi-
ciones sobre el hueso; esto exige un mecanismo de ajuste -
intrauteral que provoca desplazanionto de partes espocif@-.

cas para mantener la forma constante y posicifn relativa.



Tanto el crecimiento superior como el inferior -
es parecido porque al movimiento hacia adelante y hacia a-
bajo del hueso en crecimiento es el resultado del que se -~
realiza en direccidn posterior, con la correspondiente re-
posicidn de todo el hueso en direccibn anterior.

’ Este patrén de crecimiento es una de variaciones
Yy adaptaciéﬁol a la presencia de dientes en lo-vmaxilatos-’
y hace posible el alargamiento de‘la arcada dentaria, asf-
también implica una serie donﬁleja de cambios correspon---
djientes al remodelado de las diversas partos de los maxila

" res.

EY tanano de la cara aunonta por una ootic de mo

v"ViliOntOl de crecimiento o-poctfico-, pero tambitn crece -

.en dtvoz:aa formas, complicadas en otral Y con ditctontol-
partes del maxilar :upo:iot. '

El tamafio de la cara aumenta por una serie de mo
vimientos de crecimiento especffico en diversas partes que
van’aumontado las direcciones del maxilar superior en va--
‘rias dimensiones. Las aposiciones del huesc suceden sobre
oi‘narqqn posterior de la tuberosidad dil»naxilar -upor1ot.

' £sto sirve para aumentar la longitud de la arca-
da dentaria y agrandar las dimensiones anteroposteriores -
de todo el cuerpo dol'-axilarvluporior, junto con oiti.;—-
aumento existen -OVinlontolghioqrolivo- de toda 1."#8!1--
sis cigomitica en la dirocci6ﬁ posterior cbrrulpondiohgi.

Estos movimientos -anticnon !ijn la po.iciGn de-
la Ap&tintu en relacién con el rclto del maxilar.



- CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR.

Al nacer las dos ramas del maxilar son muy cortas
El desarrollo de los c8ndilos es casi mfinimo y existe poca

eminencia articular en las fosas articulares.

Al final del primer aifo, el fibrocartflago del -
tejido conectivo de la sfnfisis es reemplazada por el hue-

80,

En el primer afio de vida el crecimiento pox apo-

‘'sicién es muy activa en el reborde alveolar.

Lo mismo sucede en la superficie d;stal supo;ibr
‘de las ramas ascendentes, cbéndilo y a lo largo dal.bérdc‘-

ihforior y sobre sus -upctficiel laterales.

- Crecimiento Condilar.- El céndilp comienza a crecer has-
ta que el patrdn morfogen8tico del maxilar inferior se ha-

completado.

El c8ndilo es el principal centro de crecimjiento

del maxilar inferior.

El cartflago hialino del céndilo se encuentra cu
bierto pdr,una capa densa y gruesa de tejido fibroso conec
tive; por lo tanto, el cartflago del céndilo no solamente-
aumenta por crcciliontp intersticial, también aumenta de -~
grosor por crecimiento por aposicién bajo la cubierta de -
tejido conectivo.

Es importante en el desarrollo mandibular el cre

cimiento qndocondzai del céndilo; en cada extrsmo de la -~
mandfbula considerada como una vara doble, se encuentran -

{.11;
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centros de crecimiento epificiario endocondral de los cén-
dilos. Hasta que los dientes comienzan a formarse y desa-
rrollarse es cuando el crecimiento del proceso alveolar em

pieza.

Las zonas de insercidn muscular se diferencfan -
plenamente s88loc en respuesta al desarrollo y funcionamien -

to de los msculos que se insertan ahf,

El crecimiento ocurre hacia adelante y abajo, es
to se ha comprobado por la superposicibn de'trazos cefalo~-
nétricos debido al desplazamiento que ocurre como conse---
cuencia del crecimiento que sufre la mandfbula que es3 haj-

cia arriba y atrfs:

La rcubicaci&n de la rama en dizcccion postcrior
. es debido al curso hacia atrfs del agrandamiento mandibu--~
lar generalizado, ‘

Esto permite que el cuerpoc mandibular se alargue
y se produzca un movimiento de toda la mandfbula hacia ade

lante por desplazamiento simultSfneo.

) El movimiento hacia atris de la rama imbliéa un-
proceso de for-acién de hueso en el bord. posterior con --
reabsorcidn en el anterior.

Los movimientos de crecimiento de la mandfbula -
son complementados por correspondientes cambios mutuamente

inter-relacionados que ocurren en el maxilar lﬁp.tiOt{
l.didn que el arco maxilar es dolplazado hacia

adollnto, el crecimiento horizontal de 1la rama pzoducc un~-'
desplazamiento simulténeo del arco mandibular en ditccciqf

12




nes equivalentes y en igual extensién. A medida que el --
cuerpo del maxilar superior desciende durante el crecimien
to el arco mandibular es desplazado hacia abajo con la =---

elongacidn vertical continuada de la rama

El crecimiento vertical de la mandibula ocurre -

en los lados superior e inferior del cuerpo mandibular,

El depésito de hueso en el borde inferior del --
cuerpo es menor y estd restringido a ajustes de contorno y

espasor cortical,

El aumento vertical en el borde alveolar estd re

lacionado con movimientos y soportes dentarios,

. ‘El céndilo generalmente crece hacia arriba y ---

atris, Aunqué su direccién estd relacionada con patrones -

generales de crecimiento facial total.
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Movimientos regionales de crecimiento y remodelado

videl maxilar 1nto:io:‘
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ARCOS BRANQUIALES

I maxilae superior
li maxilapm inferior,

H1  hioideo

prominencia

frontal

proceso
nasomad i ano

Proceso nasoia’

teral,




Ecso naso ojo

. lateral

ccso maxilfe ,'; grimal,

surco del

\ labio
pProceso nasomediano

Cara vista por dolanto A.- Embridn de ki semanas. B

mente se contundon con los plieges nasalos Y los surcos
se llonan pPor mesenquima..

SR

KODIPIC‘C!ONSS DEL CONTORNO DE LA CARA POR LA EDAD.

v
X

" EmbriSn de: 10 lomanan. Los procasos maxilares gzadualf
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CAPITULDO I1I

DESARROLLO EMBRIOLOGICO EN DENTICION TEMPORAL.

En el desarrollo de los dientes participan tres
componentes.

a) El Srgano del esmalte

'b) Las papilas dentalss

¢) Los sacos dentales.

Como primer esbozo de los dientes temporales, --
ipafdce el listén dentario a los 34 dfas, el cual crece ri
fidamente Yy coio una placa que insinfia ya el arce dental, -
apareciendo casi simultineamente los esbozos de los diez -

dientes en cada liatén.

Bl Mesenguima que circunda cada gérmen se conden
sa, y en el desarrollo ulterior formar§ la pulpa y el saco
dentario, E) gérmen prolifera. y adquiere la forma de cam-
pana, en donde ya se encuentra la pulpa dentaria y despren
diéndose poco a poco del 1istén dentario, encontréndose --
hasta este punto tornanao ya ll‘pulpa dohtatia Epitelio --
Adamantino Interno, Externo y membrana basal.

El tejido adamantino interno estf separado de la
pulpa por la -ilbrann basal, y en la parte externa de la -
campana se encuentra el Epitelio Adamantino Externo; en ig
te momento las células pulpares se transforman en odonto--
blastos, mientras gque en el epitelio externo las mitosis -
son més raras. empezando las cllnin- a perder su poder de-
dividirse, vy transformfndose en este momento en ameloblas-
tos, cuando esta proliferacifn no se detiene, da lugar a-

quistes y ameloblastomas.
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~ FORMACION DE DENTINA.

Es anterior en la formacién de esmalte, empieza-
en el borde y termina en el cuello; los odontoblastos son-
células prismdticas con nidcleo ovoide, gsistema de golgi, -
mitocondrias, los ameloblastos no se destruyen al formarse
la dentina, sino persisten en el adulto de manera que la -
dentina se pueda formar ininterrumpidamente con el engrosa
miento de la dentina se reduce la cavidad pulpar, y losg --
odontoblastos forman prolongaciones extensas llamadas fi--
bras dentarias, con contenido c¢i8lcilo, formacidén de esmal-~
te, también comienza en el borde y termina en el cuello =--

"dentario.

‘ . J. Tomes logrd aislar ameloblastos encontrando -
en su extremo una prolongacidn que se lleba fibra de .Tomes
Los ameloblastos son células prism&ticas que contienen en-
su centro mitocondrias, glidndula de palade y el retfculo -

eudoplasmidtico.

Lo cierto hoy en dia, es que cada prisma de es--
malte es un ameloblasto, y las fibras de Tomes continuameg

te se estin transformando en un prisma de esmalte.
- FORMACION DE RAICES.

Se inicia una vez terminada la corona, estd for-
mada por odonblastos, El &rgano de esmalte, que va mis --
alla del limite amelodentinario, no posee pulpa, sino dni-
camente consta de epitelios adamantinos yuxtapuestos, ila-
mado Vaina de Hertwing o de Brunn que forma el molde y ga-

rantiza la longitud de la raiz,

El crecimiento de la raiz solo es posible si hay
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activa proliferacién del tejido pulpar.
La dentina formada en el cuello dentario rompe -

la vaina, transfofm&ndose lag cédulas (odontoblastos) en =~

cementoblastos.
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CRONOLOGIA DE LOS DIENTES DECIDUOS Y PERMANENTES DIENTES

MAXILAR SUPERIOR

DECIDUOS.

PIEZA DENTARIA

FECHA DE ERUPCION

Incisivo Central

Incisivo lateral
Canino

Primer molar
Segundoc molar

7 1/2 meses

9 L]
18 »
14 "
24 »

MAXILAR INFERIOR

PIEZA DENTARIA

FECHA DE ERUPCION

Incisivo Central
Incisivo lateral
Canino

Primer molar
Segundo molar

6 meses
7 L]
16 "
12 "
20 ..

"DIENTES PERMANENTES

MAXILAR SUPERIOR

PIEZA DENTARIA

Incisivo Central
Incisivo lateral
Canino

Primier premolar
Segundo premolar
Primer molar
Segundo molar
Tercer molar

FECHA DE ERUPCION

7 a 8 afios
8 a 9 aiios
11 a 12 afios
10 a 11 aiios
10 a 12 afios
6 a 7 afios
12 a 13 afios
18 a 25 aflos

MAXILAR INFERIOR

PIEZL DENTARIA

FECHA DE ERUPCION

Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

Primier Premolar
Segundo premolar
Primer molar
sgundo molar
Tercer molar

6 a 7 afios

7 a 8 afios

9 a 10 afios
10 a 12 afios
11 a 12 afos
6 a 7 afios

11 a 1) afios
18 a 25 .aflos

.20



zipacioa primates ontro'inciiivo'latoxAl mnxilar\priuatio.

y entre canino primario mandibular—y primer molar primario
-andibula:.f

"'A, Molares psrmanentas srupcionando directamente a oclusién
normal. .

B. Holaren p.rnunontol orupcionando en relacifn de oxtrolt-»~
dad a extremidad (borde a borde).
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La extensidén anterior del se
lugar para los caninos perma
conduce a oclusidn normal y
gln Baume),

gmente anterior mandibular hace
nentes y los premolares, lo que
a la dentadura permanente. (se-

7 ATcs . .
7 A 9 Afos 14 Afos

Etapa de patito fel, seqdn BROADBENT.'
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DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE DENTICION PERMANENTE
Y TEMPORAL:

Los dientes temporales son mis pequefios en todas sus di-
mensiones.

Las coronas de los dientes temporales son m&s amplias en
gentido mesiodistal, en comparacidn con su altura cervi-
co-oclusal, lo que da forma de copa a los dientes anta--
riores y los molares se ven achatados. ‘ '
Las protuberencias apicales son m&s pronunciadas.

La superficie vestibular y palatina de molares convergen
hacia oclusal. ‘

Los dientes temporales tienen una marcada constzﬁcci&n -
“an el cuallo.

La cubierta adamantina termina en urn reborde marcado en~
los molares en vez de irse adinando gradualments como en
los permanentes.

La cubierta adamantina es mis delgada y de un espesor =--
m&s constante.

Existe una mayor cantidad de tejido dentario que protege
a la pulpa. ‘
Los cuernos pulpares son m&s altos en los molares tempo-
rales especialmente los cuernos mesiales,

Las rafces de los temporales anteriores son m&s estre--
chas sn sentido mesiodistal.

Las rafces de los disntes temporales son mfs largas y -
finas en comparacién con el tamafio de la corona. ‘
Las rafces de los molares temporales se abren cada vezr =~
m&s hacia afuera al acercarse a los &pices proporcionan-
do esto, el espacio necesario para la formacidn de los - .
élzlcnol. ' ,

Los dientes temporales suelen l.!‘d. un color més claro
dando un aspecto lechoso.
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~ CARACTERISTICAS ANATOMICAS DE LA DENTICION PRIMARIA O
TEMPORAL.

~ PRIMER MOLAR SUPERIOR TEMPORAL

Tres fosas, central, mesial y distal, de la:foaa
central irradian tres surcos, vestibular, mesial y distal,
cuenta con tres rafces, mesiovestibular, distovestibular y
palatina; la cavidad pulpar cuenta con una c&mara pulpar Y
tres conductos y la cimara pulpar a su vez, consta de tres

0 cuatro cuernos pulpares.

= PRIMER MOLAR INFERIOR TEMPORAL

Este diente es morfoldgicamente (nico a todos los
molares; su caracterfstica primordial es un reborde margi-
nal superior desarrollado, el contorno del diente es rom--
boide, la superficie vestibular es conQoxa, compuesta de -
dos clispides, siendo mis grande y prominente la mesiovesti
bular y mucho menor la distovestibular, la superficie lin-
gual es convexa en ambos sentidos, siendo atravezada por -
un surco lingual, el cual, divide la cara linqual en dos -
cGspides una mesial y otra distal; la superficie mesial es
bastante aplanada y la distal es convexa, la cara oclusal-
se puede comparar conh un romboide dividido por dos cilspides
una mesiovestibular y.otra mesiolingual, que se asemeja.a~
un cono acostado,>oxistcn tres !ost: mesial, central y -
distal, las raf{ces son dos, mesial y distal, la cémara pul
par es de torn& romboidea, cuenta con tres conductos radi-

culares y en cuatro cuernos.
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6 ANOS 7 ARos

!1_-016: maxilar ervpciona hacia oclusién normal despuls de
que el primer molar mandibular emigra mesialmente para eli
minar el diastema mandibular entre_el primer molar primario

y el canino.

Desarrollo de oclusifn distal cuando el primer molar perna
nente maxilar hace erupcidn antes de que el primer molar -
permanente mandibular. Los diastemas maxilares son elimina
dos por el movimiento mesial del primer molar maxilar per-
manente. .
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Secuencia de irupcién favorable en los permanentes seglin
Moyerxs.
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- SEGUNDO MOLAR SUPERIOR TEMPORAL.

El aspecto externo de la corona es muy similar a
la del primer molar superior permanente, la corona difiere
por ser un poco mis peguefia y angulosa la cara vestibular,

esti dividida por un surco y dos cilispides mesial y distal.

La superficie lingual es convexa, encontrindose -
un Shrco l4ngual, que divide a esta cara en dos ciispides -
mesial y distal, una quinta clispide, cuando existe ocupa -
la porcifn mesio palatina en el tercio medio de la altura-
coronaria. Con frecuencia denominada tub&rculo o clspide-~

de carabelli,

La cara mesiallel convexa y algo aplanada hacia
cervical y la distal es por completo convexa, la cara oclu
sal presenta cuatro clispides bien definidas y una quinta -

cispide de menor tamafio, prciontando tres fosas.

S) Central
b) Mesial
c) Disgal.

rornada po: tres raIcos. nc.iovultibular, disto~
vestibular y palatina, la cavidad pular conlta de una cima
ra pulpar y tres conductos radiculares, onconttindone cua-

tro cuernos, aunque puede existir un quinto cuerno.

=SEGUNDO MOLAR INFERIOR TEMPORAL

La superficie vestibular presenta ércl clspides-
una mesiovestibular, distovestibular y una propiamente dis
tal que es la mis p.qﬁcﬁn Yy a vocoi ho es muy notoiily la~-
superficie llnqual es convexa en todo sentido, en cambio -
la nouial es convexa pero se apllnn bastante en ccrvicll.
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La superficie distal es convexa pero de mayor.tg
maflo que la mesial, la superficie distal es convexa, pero-

de mayor tamafo que la maesial.

La superficie oclusal estid formada por cinco cfiis
pides y tres fosas: mesial, central y distal, con dos rai-
ces, una mesial y otra distal, la cavidad pulpar esti cons:
titufda por tres conductos y la cimara pulpar por cinco =--

cuernos pulpares.
-INCISIVOS TEMPORALES SUPERIORES.

Son bastante similares en su morfoiog!a a log ~-
dientes pirmanentcs. Los incisivos centrales tienen el --
difmetro c8rvico incisal menor que el mesiodistal, el borx-
de incisal es por lo tanto, proporcionalmente laxgo, y se-
une a la cara mesial en un &ngulo agudo, y a la distal en-
uno més rcdondeado; el borde incisal esti formadoc por tres
18bulos de desarrollo que se pueden observar en los dien--

tes recien erupcionados.

Estas alteraciones o mamelones, pronto se desgas
tan por labactic15n para establecer un borde recto como =--
todos los dientes anteriores, las superficies proximales -
son marcadamente convexas, tienen un reborde cervical pro-
nunciado que es cSncavo hacia la rafz es dnica y cénica, .- .

de forma bastante regular y t.rniné en un Apice redondeado.
- INCISIVOS INFERIORES TEMPORALES.

Son dientes anggstos y los dos mis pequeilos en -
la boca del niflo, el incisivo lateral es algo m&s largo y-
mis ancho gue el central y su rafz m&s larga, la superfi--

cie de los incisivos inferiores es convexa en todo sentido .
el borde incisal tiene un aspecto trilobulado, los mamelo-
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nes presentes al momento de erupcionar, la superficie me--
sial y distal son convexas en sentido lagiolingual y menos
en el inicio cervical, la supervicie lingual estd constituf
da por tres crestas, el cfngulo es estrecho a causa de la-
convergencia de las 8reas proximales, la rafz es inica con
un ancho labial mayor que lingual, la rafz se estrecha ha-
cia el fpice m&s bien agudo, la cavidad pulpar tiene una -~
forma que corresponde en general con el exterior del dien-

te.
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CAPITULO I Iz

FACTORES LOCALES Y/O DE ORIGEN DENTAL

EN LA DESARMONIA OCTUSAL

- FACTORES QUE OBRAN INMEDIATAMENTE DENTRO DE LA
DENTICION.

1.~ ANOMALIAS DE NUMERO.~-

La herencia desempeiia un papel impor;ante en los ---
dientes supernumerarios o faltantes pero el motivo primor-
dial es desconocido. Existen también los dientes faltan--

tes o adicionales asociados con anomalfas congé&nitas.

a) Supernumerarios.- Pueden formarse antes del naci-
miento o hasta los 10 § 12 afos; son mds frecuentes en ma-~
xilar superior y sobre todo los mesiodens, a veces apare--
cen cerca del piso de las fosas nasales y no en paladar co
mo es mis frecuente; los supernumerarios inclufdos pueden~-
engquistarse si se dejan en boca, a veces su extraccidn po-
ne en peligro los &pices de dientes permanentes continuos,
por lo que se debe hacer el examen radiogr&fico midltiple y
un cuidadoso diagndstico. '

Es frecuente la desviacién o falta de erupcién -
de los permanentes que estén afectados por el o los super-
numerarios.

Hay mayor incidencia de la altor;cién en el maxi
lar superior y los dientes que mis frecuentemente faltan =~
son; i
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; Debemos evitar malos hfbitos como el de la lgn--
gua, cuando alguna pieza dentaria. En estos pacientes son
frecuentes las alteraciones de tamafio y forma. Hay que ~-
mantener los espacios adecuados para futuras prStesis, pe-
ro si existe apifiamiento con el ortodoncista antes de po--
ner mantenedores de espacio ya que puede ser conveniente -~

un. programa de extracciones en serie.

2.~ ANOMALIAS DE TANASO.-

Principalmente dotcrn;nado por la herencia. Pus.
de haber discrepancia anormal en tamafio de dientes y arca-

das Sseas presentfndose la lnlqclqjiGn.
3.~ ANOMALIAS DE FORMA,-

£l mis frecuente es el incisivo lateral superior
en forma de clavo, presentfndose espacics demasiado gran--
des en el segmento anterior, La presencia de un cfngulo -
oxagerido o de bordes marginales amplios, puede desplazar-
los dientes hacia labial e impedir la relaciSn normal de -
sobremordida vertical y horizontal.

El segundo premclar inferior puede tener una eﬂg
pide lingual extra que generalmente aumenta la dimensiln -
mesiodistal, tal variacién reduce el espacio de ajuste au-
ténoqo dejado en la pérdida del segundo molar deciduo.

Otras anomafas de forma son por defectos d; desa
rrollo como amelogénesis imperfecta, hipoplasia, gemina-=--
cin, dens in dente, odontomas, fusiones y aberraciones li'
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filfticas congénitas.
4.- FRENILLO LABIAL ANORMAL, -

Los espacios entre los incisivos centrales supe-
riores y la presencia de una insercidn fibrosa como el fre
nillo labial, proporcionan controversias, como la de que -
si el frenillo bajo causa el diastema o es por problemas -
de malos hébitos, discrepancias de tamafios dentales, agene
‘sias o supernumerarios en la 1fnea media, de ahf que es -
inpottanée el adecuado diagnbstico antes de hacer una fre-
nilectomfa, ya que por si sola no resuelve el problema del
diastema. Adem&s que la existencia de un frenillo fibroso

no siempre significa que existe diastema.

Con frecuencia en sl tratamiento ortodéntico las.
fibras interpuestas se atrofian, lo que hace innocesarip-

practicar la frenilectomia.
S.- PERDIDA PREHATURA DE DIENTES INFANTILES. -

Los dientes deciduos aparte de ser Srgancs de la

nas;icacién, sirven como conservadores del espacio.

) Es importante también dar lugar a la posibilidad
de aliciar una maloclusidn por medio de las extracciones -
tempranas de algunos dientes tolporlio-, la conservacibn -
del espacio de §stos, puede resultar contraproducente, pe-
ro si existe oclusifn normal en un principio y no hay dife
rencia de longitud de arco, la extraccién prematura de -~--
dientes posteriores por qartcl, pueden llevar a una malo--
clusidn si no se utiliszan nantdnqdoro. de o:pacio si hay -
oclusién normal (aunque en ocasiones se precisan de ellos-
porque sin §stos se pueden ocasionar hibitos de lengua). -
Los procesos de crecimiento y desarrollo impiden el despla
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zamiento mesial de los dientes anteriores contiguos, solo-
se pierde el espacio cuando hay deficiencia en la longitud

de la arcada o un problema de sobremordida horizontal.

Si hay dudas es importante la interconsulta con-

el ortodoncista.

La pérdida prematura de los permanentes al igual
que los deciduos originan maloclusién. Si esta pérdida es
antes de que se complete la erupcidén de la denticibén adul-
ta, serd muy marcada la alteracidn ya que en las fuerzas -
morfogenéticas y anatomofuncionalse ~nnservan un equili---

brio dinamico en la oclusidn.
6.- RETENCION PROLONGADA Y RESORCION ANORMAL, -

Si las rafices de los dientes deciduos no son'to~
absorbidos adecuadamente uniformes y a tiempo, los suceso-
res permanentes pueden ser afectados y no hacer erupcién -

en el tiempo y posicién adecuada.

El dentista deberf conservar el itinerario normal
de erupcién al mismo nivel en cada uno de los segmentos bu

cales, para lo cual hay que auxiliarse de radiograffas.

Si una rafz o parte de ella no se reabsorbe al -
igual que las otras se deberf extrder el deciduo en un --=

tiempo adecuado (ortodoncia preventiva).

No existe una regla bien definida con respecto a
que si la retencidn prolongada que no reabsorbe bien las -
rafces, o si la erupcién anormal es provocada por la reten

cién prolongada de los dientes-

Existen 1imites amplios de lo normal en cada 1ndi'
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viduo en cuanto a su cronologfa dental, algunos son preco-
ces y otros muy lentos, por ello debemos observar el pa~---

trdén hereditario y el ex3men radiografico.

Si la edad del desarrollo dental es muy extremis
ta, hay que revisar el sistema enddcrino, enfermedades co-
mo hipotiroidismo que retrasan la secuencia de erupcién, -
el desarrolloc hormonal gonadotrdpico precoz que acelera el
patrdn de desarrollo. Al acelerar el desarrollo y madurez,

hay mids probabilidades de apifiamiento.

AGn cuando el momento de exfoliacidn sea a tiempo
debemos observar la adecuada erupciSn de los permanentes,-
con frecuencia son retenidos fragmentos de rafces deciduas
en los alveSlos que si no son reabsorbidos, pueden desviar
el permanente y evitar el cierre del céntacto entre los ~-
dientes o provocar quistes. Es conveniente checarlos ra--
diogrificamente pues con frecuencia son incorporados al --
hueso alveolar y son asintomdticos, perc si forman quistes,

deben ser extrafdos.
7.- ERUPCION TARDIA DE PERMANENTES.

"Ademis de la posibilidad de un trastorno endécri
no hay la posibilidad de 1la falta congénita del diente co-
rrespondiente de la 2a, denticidn, o bien 1la presoncia de-
un iupetnumerario, rafz decidua o Alguna barrera de tejido.
Si la fuerza de ctupciSn no es vigorosa, el tejido puede -
frenar la erupcidn del diente durante el tiempo considera-
ble, por lo que en ocasiones hay que hacer la extirpacibn-
de este tejido.

Con frecuencia la pérdida precoz del diente deci
duo, significa la erupcidn del diente permanentes, pero a -

veces forma una barrera Ssea en la 1fnea de erupcién, lipi
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diendo su salida,
8.- VIA DE ERUPCION ANORMAL.~-

La desviacidén de un diente en erupcién puede ser
§61lo un mecanismo de adaptacidn a las condiciones que pre-
valecen, pudiendo existir barreras ffsicas que afectan la-
direccidn, como las mencionadas anteriormente, que obligun-

al sucesor en desarrollo a fomar_una via eruptiva'anoimal.

La interferencia mecﬁnicq del tratamiento ortdd&g

tico puede tambié&n provocar un cambio en la via de irupci&n.

otra causa son los quistol. que oxigcn ttatanion

eo quitﬁtqico oportuno.

. Debemos hacer ﬁn diagn8stico diforcnciaivdqcidicg‘
do bilconvlcno enderezar al diente qu;;ﬁéqicanonto o}ox--j L

traerlo.

En la erupcibn cct6pica, el permanente en erup--

i&n provoca la resorcidén de un dionte deciduo o permanen~

te contiguo que no es el diente que reemplazari, puede ser.

esto bbt deficiencia de longitud de la azcada‘pbr 16 que -
puede estar indicado ahf, hacer extracciones seriadas.

9.~ ANQUILOSIS.-

" Es en la que el diente olti pogado al hu.lo cir-
cundantc nicntras los otros dientes continGan sus novinion 
tos de acuerdo con el crecimiento y dolltrollo nornalol.
Es probable que se dobo a nlguna lesién que perfore el li-
gamento form&ndose un puente Sseo, ¢l cual aunque sea luy-
grande frena la erupcién normal de un diente. nadiogr“i-
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camente a veces no se aprecia y clinicamente se ven sumer-
gidos, Si es dejado el diente angquilosado puede ser cu---

bierto por los tejidos en crecimiento,

Su extirpacién quirfirgica sdlo es posible a tra-

vés del hueso vestibular.

Su etiologfa son los accidentes o traumatismos,-
algunas enfermedades congénitas y endbcrinas como disosto-

sis cleidocraneal o bien puede ser ideopSftica.
10,- CARIES DENTAL.-

Es considerada como un factor de nqlocluni&n, ya
que conduce a la pérdida. prematura de ﬂiontil docidupl o -
ﬁcrlahcntol. Es indispensable su restauracién no sSlo pa-
ra evitar. infecciocnes y pérdidas prematuras, sino también-
para conservar la inﬁogridad de las arcadas d‘ntltill‘YI -
duo las carjes interproximales reducen la longitud del ar-

co.
11.- RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS.-

La longitud de la arcada es muy importante en el
restablecimiento de una oclusidn normal, Las restauracio-
nes proximales desajustadas, pueden provocar interferencias

Yy giroversiones.

Un contacto proximal demasiado abierto gque permi -
te ol inpncto'do alimentos, lo que facilita la pérdida de-
hueso junto con la sepracibn de dientes.

‘ Un contacto muy apretado causa agrandamiento me-
siodistal del diente restaurado, dando puntos de contacto-

.funcionales biclpﬁur01 Y una’cgrgl demasiado pesada entre-
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contacto de canino e incisivo lateral, creando a la larga-
interrupcidn en la continuidad de la arcada, p&rdida de con
tactos, giroversidn y mordidas cruzadas; una restauracifn -
mal colocada en ocasiones ha sido capaz de mover los dien-

tes de manera indeseada.
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CAPI TULO I v

MANTENEDORES DE ESPACIO.

- PROBLEMAS QUE OCASIONAN PERDIDA DE ESPACIO

- CLASIFICACION DE MANTENEDORES DE ESPACIO

- VENTAJAS Y DESVENTAJAS _ ‘

- REQUISITOS QUE DEBEN CUMPLIR LOS MANTENEDORES DE
ESPACIO.

- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

- CONSIDERACIONES PARA SU ELABORACION ;

- INSTRUMENTOS Y MATERIALES PARA SU ELABORACION

~ RECUPERADORES DE ESPACIO

- OBLIGACION Y RESPONSABILIDAD DEL CIRUJADO DENTISTA ¥
LOS PADRES EN LA CONSERVACION DE ESPACIO.

Los mantenedores de espacio son aparatos tabrica .
dos en ditarentes materiales como el acrflico Yy otzos. quo
tienen como fin primo;dial como su hombre 1ovipqica,conle£
var el espacio en el arco dental donde se han pcrdido pie~
zas dentarias primarias. Adem&s nos sirven para evitar la
extracéiGn de la pieza dental an;agonitta, loqréndo esto. ~
gracias a que ‘el acrflico que ocupa el espacio donde csta-‘
ba-el diente que se perdid toca la pieza contraria logran-

do aaI la cons.rvac16n del plano de oclusidn.

21 diaqnGstico y la indicaclén de un mantenedor-
de espacio nos la df la toma de radiograffas periapicales, .
.on las cuales aprocianos el tiempo que falta para la erup- -
cién del diontc permanente. Si una pieza o piezas dcntales‘f
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han perdido un ado o m&s antes de su eripcidn normal, enton
ces estd 1ndicado un mantenedor de espacio, s8i faltara po-

co paré sy erupcidn y comprobamos que no hay interfersncias
de hueso encima del diente permanente entonces es necesaria

su utilizacidn.

Poco frecuente es que un nifio pierda dientel‘an-
terioxes, pero no se doicatta la posibilidad de que suceds,
sobre todo en edad temprana, cuando pasa o-tb ss debe colo .
car el mantenedor de lo contrario los diontoi»nntagonflial
se inclinan y se pic:do la armonfa de la oclulién, para -=-
que sea perfecto es Ldoal que. se coloquen placa: tenoviblol'
'con dtont.- para que - hlyl clc‘ticl y fnnci&n. v .
‘ Los lantonodoros do olpacio son’ lplxltou ottod&n\
”ticos protlsicos Y lu prop&.ito es 01 -ultontlr (nlntonox)
en su_sitio a los- dlonto- que han pordido ol contacto on--,'
tre .! pot la p‘tdidl p:o-ntura do una o vurial piezas. den

tales. g

81 procedemos a realizar estos aparatos sobre to

do cuando .-t&n'lnd;cadbl, lograremos evitar o aliviar ---

‘ -cio:tal'indlalias que d.‘lo4c6ntratio, sinc se iratan se -

Aconvottir!nn en couplojon ptobl.lll o:todGnticos sobre to-
do para la oclunl&n del pacionto (vor tiqura No. 6) . -

- PhOIL!lAB QUi OCASIONAN PIlbIDA:D! ESPACIO.
l.ianrlcn de didntpl tcnﬁotlloi.-

‘Es una d. las cluol. -‘l !t.cuontol do pirdld. -
dcl por!nctto del arco on la dcnttcl&n mixta. )

rd . . el .
oo . . . . R

,‘Cuqndo‘lql molares primarios sufren una lesiln -




por caries, en el caso particular del segundo molar permi-

te la mesializacidn del primer molar permanente.
2.- Pérdida de dientes temporales por separado.

Las causas pueden ser por traumas o por cariis:b
en el caso de los incisivos primarios, el perfmetro del ar
co mandibular puede acortarse desde el frente porque los -~

“labios bﬁedon inclinar a los incisivos permanentes hacia -
‘lingual. '

La p‘rdida del p-r!uotro dol arco es nis proba--
blo que ocurrl cuando el primer uolar ptimario le piordc -

antol de 1a otupci&n del prillt uolar por-ancntc. Las p‘tﬁJ}

dldat ‘més - :Ipidal dol p.r(notro dol arco suelen deberse a-

. la; inclinnql&n mesial del primer nolar poznln.ntc dolpuil-i
“do la oxttacc16n del segundo molar primario.

3.- pérdida mfltiple de dientes primarios.

Culndo se ptntd.n varios diont.l el poz!notro -
dol .8rCo no acorta, para gue esto no -ocurra lo -ojor o8 ==
confaccionat el aparato mantenedor de espacio antou de las
,outtqccioncs, concretamente sa pu.d.’hICQt en arco lingualj
"o un’ nantcncdor de aspacio uﬁltiplo de acrIlico' ‘

v
A0

‘ 4.# La p‘xdida praniturn de diontci;poé-anohtés.

- e La lultncia conq‘nita de dientes: pornannntos con oxto-
lllcltn nor-ll de dientes tc-porllol.4 o ’

6.- Ln trlctu:a de los dtonton antoziorol por-anontol en =
qno se piozdon los contactos 1ntorprox1nalol de los ~=

5 d;qntqp;cqnttqqol.:po que produqq,ptrdxégvdc pqppgtp.z»
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7.- La alteracifn del orden de erupcidn de los dientes per-

manentes.

8.~ La erupcifn actfpica en especial de los primeros mola--

res superiores permanentes.
9.- La anquilosis de los dioﬁtol to-potélo-.-

Cuando se trata, los dientes permanentes adyacen-
tes suelen continuar su erupcién y se inclinan sobre los -~

dientes lnquiloladql.

Tipos de mantenedores de espacio con bandas.
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BANDA
HILO METALICO

POSICION DEL PRIMER

"
PRIMER MOLAR MOLAR PERMANENTE.

PERMANCNTE.

Mantenedor de espacio diseiiado para guiar la erupcidn de
un primer molar permanente.

POSICION DEL CANIND
PERMANENTE

ARCO LINGUAL Sy ‘

“'”“‘-.‘

SOLCADO

R et

POSTE DL ALAMBRE DE ARCO

|h

A a;o -
“"-4-..4 .
B =R 1110 CON RIZO.

Mantenedores de oqpncto fijos o semifijos, de arco linquil,
los cuales usan hilo.
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- CLASIFICACION DE MANTENEDORES DE ESPACIO.

Los mantenedores de espacio se clasifican o cata-
logan de diversas formas, las mis usuales son las siguien~--

tes:
1.- Fijos, Semifijos y removibles (por su colocacién)

2.- Funcionales, lé-itnncionqlci y no fuhcionalqc.(po: lu';
€uncibn). ' '

3.~ Activos y palivbn {por su accin).

4.~ Acrflicos, metflicos y mixtos, (por iprf§b£1é§c16hlhx s

S.- Con bandas o sin bandas.

© e COibinaeion.l'd.”algunos de lblvunths dciq:itéi.

1.~ rijos.

' Los mantenedores de d-pdgio fijos l{;.labofln ébn}k
coronas tbtllo:‘vacindnl, pxcfab:iéidnl de icqto con blndll4
iy barras; van conectados en su lugar y no pueden l.t'tltiti
dos por el paciente. Son el tipo.do aparatos preferidos én__,
‘caso de tener que 11090: a una- altornaeiva‘rolpoétd de su -
.locci&n, como pucdo ser el plantoarlc la cooporacl&n dol -
niﬁo. ‘

suifijon.- gson los que van conoct-dol en una pLo-»’]

pilar y ol ot:o extreamo ss libro. .

Removibles.,~ lon tabrscadon con acx!licon y -gqane=.

choa, rol tipo de nantcnodor nol por-i:c cpnrto d. otoc---'ﬂjwﬂ
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tuar su funcidn conservar el plano de oclusién evitando la-

extrusidn de los dientes antagonistas.
2.- Funcionales.-

Su nombre lq'indica, recobra la funcién fiaiolégi
ca de la zona afectada. Es el que no sSlo conserva el ‘espa
’cib:sino que a[’mismo tiempo restaura 1la funci&n d§ 1a zona
1nvolucrada en la afeccién., Un ejemplo de este tipo de apa
rnton lo conntituiz!a una 1nctn-cac16n poritirica colada a-
la cual se adiciona un pGntico :oldado o0 colado, una denta-
¢g:g parcial también se considera ‘como mantenedor de .lP&--‘

¢i6 funcional, .

ol so-ttuncionnlcl.- La funcian ti-ioleica no es -~
co-plota en cctou aparnton. .son fabricadou con una barra o
colocnda entre los dos” :opztol Yy dolcanla |n el :uzco c.n--

" trl1 antagonisca .ltando en oclu:ién.‘

. No tuncionalol.- Quiere decir que no nuxilia a la
-alticacién.~ Se elabora con una banda dc ortodoncia o con-
una corona vaciada a estas l. les. lolda una asa que va ado-
' ladc ‘al tojido gingival y por 1o caneo carece de contacto -

con 01 ‘arco lnthonitta.'
3.-;Activos.?

Son nquollol que lyudnn a recuperar el olpacio .-

‘ culndo los dientes de loportc o adyaconto. han: pordido -

ponici&n nor-ll o’'se han- -ovido a mesial o dilta1.~~

:' PllivOl.-‘Ln 6n£cl lunci&n ‘de oston es la’ de man-

Ay

tcncr ol o-pacio oxclulivalcntc do los dioneo. potdido-. 
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4.- Se pueden como su nombre lo dice, constuir en:

acrflico, metal y combinacidn de los dos.

5.~ Con bandas. -~
Los mantenedores de olpicio con bandas se usan en

los casos en que el paciente no coopera en su colocacién, -

cuando. hay fractura, o que puede perder uno removible; tam-

bien a la pérdida unilateral de IOlthl'Dtih&tiOl. En este

‘caso ambag piezas a cada lddo del csplcio se bandean y se -

B -olda una barra entre cllal. o pucdo usarse una conbinaci&n

L de banda y rizo. (rig. No. 7)

" En casos unilntorulos”blsta‘colbcii Gnicamente -~
'bnndus: se hacen . en caso de pirdidcn to-prnnaa de loqundo--h
‘flolnroo prilnrioo, anto- de la orupci&n del lollr de 10. -—- Q'“

qcil afios, . L T .”,’#[

. - De prctcroncxa dobo dc labricarlo la bnndn en cl-ﬁ
’prinor -olar pzilltio, to-ando “una ilpzooisn dol cuadrante~ -

con la banda en su lugar, antes de oxtraqr el segundo molar

primario,

Entonces en el modelo 1nvortidd se puede soldar - |
,.an hilo notllico en distal de la ‘banda y doblnrlo en diltll‘ '
r‘d. ulvo&lo del loqundo molar prinlrio o cottado con - la: ayn-%v

da del -odolo. Aver rig. 8)

Se hace la GxtEneci&n del -obundo'-oiqz pilnn:io-
'con 01 -antonodor de olpacio proparado para cclonturlc en -
'kol primer. -olar ‘primario.’ Se limpia el alveslo para layor-
viqibiltdaq y se ajusta el hilo ﬁara~qhi’tpqﬁo la superfi--
" cie mesial del primer molar permanente ya visible, . \

-,

ggandolni plpidoh»togprlpo los caninos primarios, . .
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hace que los incisivos lateral y central roten y se muevan-
hacia adelante en su posicidn adecuada, y puehe ser que los
segmentos posteriores se muevan mesialmente y bloquen el es
'paéio de los caninos permanentes y los premolares. En este
caso se aconseja elaborar un mantenedor de espacio fijo, ban

deado no funcional y pasivo. (Ver Fig. No. 9)

» En la p&rdida p:ematuta de los incisivos centrales
superiores se constzuyo un mantenodor de banda no tIgido pa

ra pr.venir una expansi&n fisiolSgica del arco .n este lu--

qar. zntoncon el mojor mantonodor de cspacio es el clavo y

_tubo -oldados se permite el clavo deslizarse parcialnontc -

" fuera dol tubo, como roaccl&n al crecimiento latcral dal ar

©-€0, (Vlr rig. No. 10).

5.6 sin bandis.-'w

Sin los mantenedores dc espacios funcionales, pa-,ux B

uilivos y. rcmoviblol que son de ffcil olaborac16n y bajo con-f
to, toniendo an ptimcr luqar el arco llbinl. )

Atcoylnbial -~ Este est& construfdo’ cali en ln to- . - ’

talidad por acr!lico excepto el arco. labial que .lt‘ ‘hecho-~
'do alambre quo ayuda a mantener el apnrato en la boca } evi
ta que las plozal antoxioro. emigren hacia adolantc.:(vor -
rlq. 11). ‘ e

La niqiaéi&n'antoriot de las pic:algintirioiol an
. teriores se ve. inhibida por luporticioa lingualcl de los su
'poxiotol antoriorcl. El azco: dobc:& abarcar baltlnto toji-‘
do de 1la onc!a para mayor rotonci&n pero lin tocar las papij
'lan 1ntctdontarial. L . SR *‘gﬂk,

Dcnclnnon oclulalo‘.- lltln 1nd1cadoa en. Ioll!.l‘; .
.tn!criorol cuando': clilto arco labial o tlnblln cunndo no lcf
uuo. (v.r rig. lo. 12). : : : k




Espolones interproximales,- Junto con los descan-
sos oclusales y el arco labial sirven para darle mayor re--—
tencién al mantenedor sobre todo en la parte inferior, ya -
que los nifios por lo regular hacen juegd con la lengua y lo
gran novér y en ocasiones hasta desalojar el aparato, lo --

mismo sucede al comer. (Ver fiq. No. 13).

) Grapnl.? Estas pupden ser simples o envolventes,-
-1a primera se cruzan sobre el intersticio bucal. La envol-
vohto debe de terminar con su extremo libre en la cara me--
_lial, aunque ottdn factofcl 1mp1don'quo sea  en mo-ial,'talcs
"‘cono: la inclinaclén axial,: ontonc.l la extremidad libre --

eor-ina por diltll.
6,-VCOnde§916n‘dq:iahtonidorci dp,enpacio.-

A concinuaci6n (1] do-cttbon algunos apnrltou com-
binndol por estar 1nd1ccdol segln los casos. :

Mantenedor de olpécid‘tijo y activo.- Vamos a po-
ner. de ojc-plo un caso en que no hay espacio suficiente ba-
ra el -oqundo pto-olar 1ntortor, pero hay luqat ontro el -~
”ptilor ptcnolar en 1nc11nuc16n distal y el canino y el pri-
mer molar o-el liqc:aucnto inclinndo hacia mesial; se fnb:l

ca’ dc la -anoxa ligutontcx‘

v

,s.‘;l;born una banda en el primer molar permanen-
tc,“inncquidd nc'agridan dos tubos que van plralolOt‘cutrcé
.-sf'y sus luces deberén diriqtrlo a la unién de la cotona y-
'll encfa en el prtnct pro:olat, 10' tubos se fijan a la ban
‘v’da por medio de loldldutll despuls se toma uns impresién de
‘ o-eol aditamentos sn la boca. po-torior-onto se retira la -
bqnda.y se. obturan los oti!lctou ‘de los tubos con cera para
" que el yeso né‘ﬁuggn pdnitil:non ellos, se asiantan ldljbqg"'
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das en la impresidn, yvse corre en yeso piedra. Se dobla -
un alambre en forma de "U" debiendo tener un doblez retrd--
grado para que haga contacto con el contorno distal del pri
mer premolaz} entonces el hilo metdlico hari contacto ‘con el
contorno distal del primer premolar por debajo de su mayor-
convexidad. Las medidas del tubo y del alambre aparecen en

la figura anexa.

En la unidn de la parte curva y recta del alambre
en bucal y en lingual, se tendri que hacer suficiente fudi-
cién para formar un punto de detencién. Despuls se corta -
la cantidad necesaria de resorte de rizo para extender des-
de el pdnto de dotonci&n hasta un punto situado a 3/3§‘do -
pulgada distal al 1{mite superior del tub o sobre sl molar.
-Se totitan las bandas del modelo calentado ol dionto de ye-
so dentro. do la banda se ‘sumerge el aodolo en agua y se rc-f
.wcortan los r-niduo- reblandocidol:-lc desliza sobrc el alnn

" bre el rcaozto de. rizo, se ubica el alambre en lol tubos y-

la banda con 01 -hilo y los resortes comprimidos lc coloncln
en el -olcr. Los resortes conprinidon tienden a volvorlo -
'palivos y a cjcrcor presibn lobro el pronolat y en distal -
sobxo el -olar. '

"Mantenedor de espacio removible funcional.- I L

ilst‘ tipd;di apaigto en casos do‘dont£¢1§gﬂgixta.
Se fabrica .en acrf{lico con ganchos de alambre y nﬁoio-, o -
tanbidn: de lcf!lico con arma:dn de oro colado.: Los lantcnol
 ¢0:|| de espacio removible suelen poducir totcnci6n de res-.
- tos nltnonticion en los’ puntos de contacto con lol dientes, ..
en olpocill en. lln luporftcict linqualct.

] Nlnton.dorcl de olpaciol nﬁltlplol.- Son lpl!ltol
ihochon de acr!llco que cubren la mucosa llnqunl y lan cnra-
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linguales de los dientes, el acrilico se extiende a las zo~
nas donde se han perdido dientes primarios pueden hacerse -
en varios disefios para adaptarlos a las necesidades indivi-

duales. (Ver Fig. No. 14)
Mantenedores de espaciolfijos.-

En piezas anteriores temporales y permanentes, los
variados problemas asociados con el étecinienéo y desarrollo
.del segmento anterior de la/boca, zelaciohado‘con el reem--

plago y conservacifn del espacio.

El puente fijo se onplca por lo regular .n 01 rcol_
plaso de wno o dos incisivos dolpuéa dc los canino: pe:nanon
tes y ‘cuando lo- otros-incisivos han tomado sus pooicioncu-'

3

definitivas en .1 arco.

En el :oonﬁlazO»de loa’diontgp‘incisivos Ec-pora-
les la pérdida temprana de un,fﬁci;ivo primario, es de con-
sideracidn por los problemas asociados que conlleva t§1e|~-
como: los hébitos porjudiciaics; Cuando se ha t.alizado'ﬁa
extraccién de un incisivo temporal o petllnpnto por lo tiqg
lar no se aprecia la pérdida de espacio, pero es necesario-
hacer las medidas oportunas y tomar modelos para las co-pa~
raciones con el futuro ttntl.ionto cuando no se hace un --

aparato inmediatamente. I

Algunos auforon consideran que .la olabo;uéi&n:do-
un mantenedor de espacio en il;a regibn no;ol'noc.llria}»pg
ro si colocamos un puente fijo nos ayudarf a cohsoéuit‘ﬁnl-
mejor -alticacién y llenarf el aspecto cst‘ticoa entre 10--
h&bitos porjudicialo- que son un- tnctor prodilpononto patl
la pérdida pro-atuta de los dionto- mencionados se cuontanx'
llevar la lengua hacia adelante,’ lniticnclsn incortccta.; 




La forma de su elaboracién es la siguiente:

1.- Se toma una impresién de alginato con la coro

na de acero colocada sobre los primeros molares temporales.

2.~ Vaciar la impresidn en yeso piedra.

3.~ Doblar el alambre lingual que es de 0.28 pul-

gadas y soldarlo a las coronas en su posicién palatina.

4.- Para mayor retencidn y estabilidad al diente-

di,agtilico se le adapta un pequeiio espolén al arco lingual.

‘Mantenedor de espacio anterior para permitir el crecimiento
-~lateral. : ‘ ‘ L ;
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HILO SOBRL CUSPIDE
DEL CANINO

B

Arco labial doblado para evitar interferencia oclusal.
en el arco opuqlco. '

ARCO LABIAL

. CANINO

ACRILICO

i
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RCO LABIAL

ASPLCTO LASIAL

Simple tdtonci&n paza;mantcnedorol de espacio,
' arco lingual

espolén o
interproximal

c
GR:’\PA
CNVILVENTE,

‘l-liC.D.'luoltran Medios de rotonciGn do;conpijj;dga
relativa, Lo, T .
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Mantenedor de espacio del segmento anterior infe-
rior.~ También podemos usar una corona metilica con un pén-
tico volado vy un descanso sobre el incisivo adyacente. -~
Por otra parte se puede usar un arco lingual de canino a ca
hino, 0 uno que vaya de moiar decidio a molar deciduo fun--
cionando, dependiendo de la edad del paciente y el creci---

. miento posible de esta zona.

Debemos observar paso a paso la erupcifn de los -
'lnc;sivos pethanonéeabinforiOIQB ya que la obstruccién de -
‘Este puid; ocasjonar desviacién de ellos; por.lo tanto a la
menor’ leﬂal de e:upcion hay quo retixax los nantonedor.s dc'

cnpacio.

tlabozaci&n do un -antenodot do ‘espacio tipico.-
,Conltrucc16n de una corona colada. El nanton.dor de espa-
‘cto oltari -opottado por una coronn coladn. y la unica pzc~:
’paraci&n quo se hace es . la de dosgantat las rotcncionol -
‘do; molar. Bnpoquida se tola una i-prcniép con a;ginato.- .
. Se vacfa la impresi8n y obtenemos un modelo del diente pi--r
‘lar en ‘el cual tenemos que confeccionar un patrén de coia.f
.azul dura para incrustacioncl, d.jandovll descubierto las -

cdlpxdc- dol lollt.

So agrega uhc.ﬁotci&n de cera muy fina en la par
te gingival con el fin de obtenar un colado m&s suave. --
»»bdipu‘l se adiciona el p&ntico, barra o ansa a la corona -
:onccrada, se procodo a colar el aparato con oro tipo 'c'
Ya obtenida 1la pleza se refuerza la unibn entre la corona y

‘el péntico. con soldadura.

nantencdor de o.pacto funcional tipo puonec.- -
d'Por lo gonoral es en su totalidad colado. Se toman dos 1-
: pt.ltonol. una . de la’ :onl atoetada y otra del arco antaqo-
"nlltl.v Para loqxar -ayor nlttdcz on lol dotallo do la so0-
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na a cubrir es necesario correr la impresién en revestimien
to o velhix; se toma una mordida en cera para'la orienta---~
cién del troquel con el arco antagonista. Sobre el troquel
se adapta la cera para conformar un patrén, procediéndose -
luego a téllar el péntico en cera y adicionarlo al patrén -

ya obtenido, después se cuela en una sola pieza.

Por dltimo se ajusta con ligeros retoques a la o--

clusidn, se pule y se cementa en su lugar.

Mantenedor de espacio tipo semifuncional.- Ep‘l@i‘

construccidn de un mantenedor de espacio semifuncional, se-"

toman las dos impresiones que se necesitan, se corta un trof

. zo de alambre de calibte # 14 de manera que mantonga el es-.
pacio y descanse de ptcferencia en el surco ccnttal de 1oss
didntoi del arco, se le une luego a la corona. oncetada y se

_7procodo al colado como'se ha descrito.

Mantenedor de espacio no funcional.- En cstc caso
1610 ge toma una impresién en la zona en donde se han perdi
do los dientes temprano,  se adaptafla cera al troquel, se -
pPega a la cera una ansa‘de alambre, que deberd qua;dar gbn-

los tejidos blandos ‘solo relacidn de contacto, sin hacer-

presidn sobre ellos, porque de lo contrario los tejidos blag“

dos se hipertrofian ylenvuolvén al alambre del ansa. Ya co
locado el aparato se soldan las uniones para reforzar la --

unién del ansa y la corona.

Mantenedor do espacio tipo voladizo (Cantilever)-

Eate aparato se hace en los calos cuando un diente se ha --

pcrdido ptomaturauente, y el quo distalmente tenfa que. orug .

cionar no lo ha hecho. Las dificultades o dpnvnntajap de -
‘téhor que colocar dos coronas en dos dientes §11¢rel, como-
el canino .y ‘sl primer molar toupotnl, residen en quo no orug
ciononbal -iguo ti-lpo. Entonces de preferencia se debe de
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hacer con un solo pilar, el sefialado vs el primer molar pri

mario.

Cuando haya erupcionado el primer molar de los -~
seis afos se debe modificar el aparato cortando la prolonga
cién distal del mismo, dejando que la barra tenga relacifn-;
de contacto con la superficie mesial del primer molar permé
nente. Cuando se han obtenido los patrones de cera en ia -
forma convencional, se revisten y se cuélan, se toma lﬁeqo-
una radiog;af{a de los dientes pilares con las coronas en -
posiciSn: la radiograffa tiene por misién la de caléular la
longitud de la barra y las relaciones con el molar que aﬁh-
‘no hn1hccho erupcién. Enseguida se toma una impresién con-
las coronas en p9l1c16n, se haci el vaciado en revestimien-
© toy pixa soldar en el qqd.lo; se adapta el alalbtu de cali-
' bre 14 en la posicidn coxrocta ya, soldada 1la ba:ra a la cof
"ronn se coloca en su po.iciGn en 1. boca, Yy so toma una. se-
'gundu rndiogtct!a antes de co-cntar para asegurar .la nbica-k*
cibn de la prolongacidn distal con r.spccto,al molar (Ver -
Fig. No. 15) (9). "

‘Dentro de las piétolil removibles tenemos a lal'Q
‘dentaduras parciales.- Es un tipo de manfonodoi de espacio-
que -se usa cuando se han perdido bilateralmente d;cntoi.!"-
' Se-toman impresiones en alginato de a-bil atc;danq_lo>ohtig
ne tambidn el ragistro de una sordida, se efectfia el vacia-.
do en yeso piedra y se monta en un attiCulador de coronas y
puentes. Lis'dontudutal parciales se confeccionan en cera-
como si fuera para ndulto. Se colocan IOl_dionto- de acri-
lico y se le puede aqroyut a la dentadura un alambre cali--
bre 18 insertado en el acrflico que le sirve como ‘refuerzo-

extra.

Dintudut; completas.- Estfn indicadas en aguellos
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casos de ausencia completa de dientes (anodoncia).

, La fabricacidn de estas prdtesls es semejante a -~
la de adulto. Debemos de recordar que tenemos que hacer pe
riddicamente nuevas prbtesis para acompafiar el crecimiento-

de las arcadas dentarias.

<Hantonedor de espacio de primer molar temporal tji
po Williet modificado,- Este tipo de mantenedor de'espacio-
debe de cumplir con ciertos requisitos para poder ser utili.
zado, entre los cuales estin: que debe permitir el desarro-
l1lo lateral del ardo, por el hecho de que el didmetro mésig
distal de los incisivos permanentes es m&s ancho que los co
'rro:pondiontcl temporales, entonces estos justi!ican el do-t
sarrollo anticipado del segmento antorior del arco lateral-
mente.

Como el difmetrq mesiodistal del primer uolar'pti
mario es mayor que el del primer premolar, se deduce que un
mantenedor de espacio en esta zona del arco, no debe permi-

tir la expansidn anteroposterior.

Preparacién de los pilares.- Se eliminan los puh-
tos de contacto, tanto del canino como del segundo molar (E)
tambifn se rebaja la altura de las clispides y todos los &n-
gulos muertos hasta una lfinea que llcga exactamente por de-
bajo del borde 11bro do la onc!a. En los cortes mesial y -
distal de los pilares utilizamos un disco de carburo para -
rebajar s8lo la cara de un diente y con una piidra pequefia-
le quitamos las aipéroznl que han quedado. ‘

Hay casos en que los dientes son muy cortos, en--
tonces la retencién debemos de hacerla por medio de un sur- -

Co en las caras: labial; bucal y lingual de uno de los dolé’,* 
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dientes,

Los surcos no deben de llegar hasta el contorno-
gingival, debido a que estas zonas son més suceptibles a -
las caries, en caso de que los flufdos bucales disolvieran

la capa de cemento.

impresién y mordida.- La impresién tanto de los-
pilares como de las zonas aladefias tiene que ser bien defi
nida. Se toma tambi®n una impresién del arco de los dien-
tes antagonistas a manera de recordatorio tenemos que hacer

una profilaxis de las piezas dentarias.

Para tomar la nordida se haée que el nifio cierre
en relacidn cinttica Yy luoqo se forza una barra de cera ro
sa por bucal .en la zona en quc se ha extraldo el diente pri
mario, cuandqlla mordida.en cora se ha enfriado la rotira-
mos de la bocl, se usa postcrlormento para montar los mode

los superior ¢ inferior en el artlculadot.

El Cirujano Dentista debe tener modelos de yeso, -
los que nos sirven como registro permanente de los dientes
y tamafio de los arcos, y adinis nos sirven para comparar -
en el futuro el cambic de las dimensiones que se han produ

cido en el arco dentario,.

Modelo de revestimiento o troquel. La impreéién
de'lps dienteg pilares y_l&s zonas vecinas, se lleva con -
’zovébtimiento,_y la impresi6§ﬁparcial‘de1 arco opuesto con .
yeso. De la base del troquel de revestimiento se eliminan
todas las retenciones y se’agrega un medio separador solo en
ost& zona. Depués se hace una'baeg de yeso para el modelo -
de revestimién;o, se retira ipto-ddvla base de yeso, se ha-

ce un surco leve en la zona entre el molar y canino primario




se separa en dos partes y se fija de nuevo en la base con-
cara pegajosa. La separacidn se hace antes de adaptar la-

cera al troquel.

Los dos modelos superior e inferior se montan en
el articulador, con la ayuda de la mordida de cera. Los -
quelos se pueden retirar las veces que sea necesario de -
la base de yeso, el mantenedor puede colarse en dos partes
este procedimiento eliminari cualquier soldadura después -

que se hayan hecho los colados.

Mantenedor de espacio con puente oclusal funcio-
nal.~ Se adapta a la superficie de los dientes pilares --
una placa de cera de calibre # 24 y se agrega mids cera en- -

distal y mesial de cada diente, para restaurar el contorno,

Se pega a la cara mesial del segundo molar prima

~rio un cubo redondo de oro de 0.40 pulgadas. El tubo re--
dondo debe -tener suficiente -espacio libre debajo del rebor
de gingival, péra petﬁitir de un alambre de oro-de 0.40 -
pulgadas y debe dejar por lo menos dos milfmetros de espa-

cio de ser posibie en gingival,

Se dobla un alambre de 0.40 pulgadas en SnQuIOe-
recto, un extremo,ée inserta en el tubo, mientras que el -
otro mé&s largo se dirige hacia el canino y se pega con ce-

ra separando la linea oclusal del arco opuesto.

. La posicidén real o rélacién‘de tubo y el alambre
lingqualmente en mesial del segundo molar primario, debe es
tar determinada en cada caso, por la forma cuspidea oclu--

sal de los-dientes antagonistas.

Dospuéa\se agrega cera al alambre y se talla de-

acuerdo a la forma oclusal del primer molar primarioc en el
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arco opuesto.

El modelo en revestimiento, con el mantenedor de-
espacio preparado en cera puede sacarse ahora de su base -
de yeso y separarse en dos partes, El primer molar perma-
nente, si salid en el troquel de revestimiento, se corta -
cuidadosamente con un cuchillo de maheza que la porcibn --
distal del patrdn de cera en el segundo molar primario pue

da revestirse y alisarse antes del colado.

Mantenedor de Espacio semifuncional para la zona
del primer molar primario.- Hay varios tipos diferentes -
de mantenedores de oapacio‘con funcidn limitada que pueden
qonlttulrsc para la zona del primer molar prinario.  Un m!

“todo consiste en emplear la misma técnica descrita anterior
'iqntc} sin roalii-r el patrén de cera oclusal, y tanbiln -
bii lo deseamos no montamos el modelo en el articuladorxr. -
Se loidarl sl tubo sin trabas en el colado del molar, con-
“trolando luego el alambre en relacibén a la oclusifn-de los
dientes en la boca. El alambre oclusal debe ser de 0.40 &
0;60ﬁpulqada-, cortado del largo cotrcctd; puede pegarse -
con'cera el colado del canino, sacarse de la bpc#. colocarx

se en revestimiento y soldarse.

' Otro tipo de mantenedor de espacio, acrpuodc ha-
~cor:con uhn banda o;tod&ntici y al sagundo molar primario,
se toma una inpreci&n del axco con la banda en su lugar y-
‘se prepara un modelo de y-uo'piedra, sobre el cual ig cons
truiri el mantenedor de espacio. Para claboraf el gancho-
para el canino, puede usarse alambre para ortodoncia del -
nGmero 0,30 pulgadas y alambre 0.30 y 0.40 pulgadas ﬁira -
las barras oclusales. Este tipo conserva el eapacio,‘lnpi '
de la oxtfucci&n‘dil diente antagonista cn'cl»gréo opuesto
y tiene una funcién limitada. El canino y molar primarios

tendrén en este caso, oportunidad de moverse la misma dis-
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tancia lateralmente, por la razén de que uno esté estabili
zado. (ver Fig. No. 16)

Mantenedores de espacio funcionales del segundo-
molar temporal.- Tipo Williett modificado.- Sus requisi-
tos son: el didmetro mesio oclusal del segundo premolar, -~
Por esta razdn el mantenedor de espacio no necesita la ex-

‘pansién anteroposterior.

En algunos casos, el pzimer molar permanente se-
inclina a mesial, y ocupa espacio que le corresponde al se

gundo premolar, alin antes que el molar erupcione.

Entonces cuando se quiere hacer un mantenodor‘dc'_
espacio de la zona del segundo molar primazio, b4 el moxAi-\
de los seis afios no ha orupc&onado es mejor que el mantene
dor de elpacio se construya antcl de la exttacci&n del ~=~
diente E, la razdn para qconsojar esto, e3 que se inlo:ta-‘
r§ en- el tejido una ptolongaciﬁn,éinqival diltal, mesial -
mente el prinof molar pe:manenfo adin no erupcionadq, ya que
esta adaptacibn es mejor y mis f&cil de hacer, si el mante

nedor de espacio se termina antes de la extraccién.
Preparacidn de los dientes pilares.

Los di.nt.l’lquidol como pilares aon»elncgnino-
C y el primer molar D. Se les reduce la altura de las --
cispides, se eliminan los puntos de contacto mesial y dis-
tal y los Sngulos muertos de todas las caras.’

Cuando hay dientes pilares muy cortos se les ha-
cen surcos en las caras lingual y bucal desde ocluial'ha--
ta una zona un mil{metro o dos anto- del borde gingival - f
con una piedra de borde afilado hanta la protundidad apra-




ximada del esmalte, los surcos impiden la pérdida o afloja

miento del mantenedor durante los procesos funcionales, pe

ro la uvbjecién es que hacen m&s vulnerable al diente a las

caries cuando se filtran los fluidos bucales.

Impresidén, mordida y modelos de revestimiento --

cuando(éllnolar de los seis afos no ha ciupcionado.

La impresidn se toma con la ﬁibma ticniqu‘para.-
. el primer molar D, lo indicado es que al momento de'tona;-
la inpiosiGn, an est§ presente, se toma tambiinvuna inpre
sifn del arco de los dientes AntaQoniitas paia montarlos -
en el articulador para obtunor el rogistro de un patrdn --

oclusal oxacto.

o La: nordida la obtono-on haciondo ‘que el paciente
1ciorro la boca y vaya a rclaci&n céntrica y con una buxta-
 de cera rosa se oprime desde buca; g.lingual en }a zona r!

- querida.,

' !1 troquel se hlcc en t-v.ltinionto, se monta en
. &l nrelculador de acuerdo al roqilt:o do la -ordida £fija -

f; por.la cera, ‘51 el scgundo molar ptinatlo uparoco en el -

modelo, se cottavplra podor,haccr.ql mantenedor. DPor me--

‘ diq de un calibre de Boley, se mide lobfo ldvradioqraflh -
" la distancia exacta de la zona entre distal del primer mo-
lar bri-atiq;a mesial del primer molar permanente no erup-

cionado.

La,lordida‘obtonia& se crnllgdayal“nodolo de re-

vestimiento. para determinar la posicifn del. extremo diital,

. de ll'ptoloﬁgaciﬁn. La distancia, en la tldicgrnf!. desde

Voclulal del diontc D, hasta un punto justo por dobljo del

reborde larqinal sesial del ptinot molar permanentes, tll--“

" bien se registra en el nodo{o doxrovcltinionto.

v
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Se hace entonces un corte en el modelo, que deter

minard la extensidn de la prolongacidn que se construirf -

distal y gingivalmente.

Mantenedor de espacio donde el primer molar per-

manente no ha erupcionado.

Cuando se utilizan los surcos, se coloca la. cera

calibrc No. 24 'y un ‘espesor de dicha cera se adapte en lou

dicntcs pllare-.

En el segundo molar se'inserta uha pércién de c;
ra bllnda pa:a 1ncrustacionol, se: cierzn el articulldot y-
‘se toqiltra la, 1nprolion ‘del molar del arceo antaqonlltl. -
D.lpu‘l se pzopara la p:olongaci&n discal,: tanto pa:a 1a -
tunclén aomo patl gu!a de la orupcién del primot nolar pex

. lancnto .

"El troquel de revestimiento. con”élibatr5n de ce-

:a lo, retira dol articulador y se recorta hasta quo puoda- 

lnttar ‘en un arco comiin de coladou: el colado ss hace’ con-:

_oro duro para ganchos.

Adaptacién y ccnontado del’ nnnconodo: de olplclo s

con prolongacién dlltal

Elto tipo de mantonodor de ospacio dcb.zs colo--
carse. noqutda-onto deapu&u de la extraccidn del E y antes-
d. conlntazlo tenemos que tonlr una radioqraf!a pa:a dotot

minar la posicién exacta de la ptolongaci&n diltal en su f“
relacidn con el molar de ‘108 l.il afios. La pattc ginqival s

de la prolonquci&n deberfk oltar liqetamcntc por mo:ial dol
robord. mqrqinal del primer molar pornanonto.

El mantenedor de espacio no podri estar en una =’




posicién en que la cara oclusal del Aiente No. 6 quede en-
ganchada bajo la extensibn distal. Si radiogrdficamente -
observamos que la prolongacidén estd muy por distal o por -
mesial, se hace un corte con un disco en la parte interna-
del adngulo distal, consiguiaendo asi doblar la prolongacidn

a la posicién deseada, y soldarse.

En ciertas ocasiones cuando no vemos al paciente
durante unoc o mis meses después de la extraccifn, éste en~
tre tanto permite la cicatrizacidén de los tejidos. Este -
hecho no debe ser un obsticulo para usar 1la oxtensién dis~
tal para dirigir la erupcidn del priue: molar permanente,~
~ pero por medic de la radiograffa tenemoa que asegurarnos -
que no ha habido movimiento apreciable desfavorable del -~
primer molar permanente, que impediria la eficacia del men
cionado mantenedor. La zona que ha de recibir la prolonga
ci8n se anestesia y luego se elimina una parte del tejido-
en forma de V, hasta un punto mesial y por debajo del re--

borde marginal del molar No. 6.
Tiempo que permanece en la cavidad oral.

Los mantenedores de espacio de los sagundos mola
res primarios con prolongacidn distal, deben de conservar-~
se an su posicidn hasta que los primeros molares permanen-
tes han hecho su erupcidén y ocluyen con el diente del arco

antagonista.

Cuando hemos disefiado la prolongacién distal de
una manera correcta, entonces el primer molar permanente -
tendr3d que erupcionar en posicién adecuada. El mantenedor
de espacio puede antonces revestirarse y cortarse la exten

si8n distal gingival de la prolongacién.

El aparato se puede volver a cementar y mantener
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se en el espacio hasta que el segundo premolar estd en pro
ceso de erupcidn o hasta que uno de los pilares deje de ser
dtil.

Mantenedor de corona y barra o banda y barra.

Este tipo de mantenedor es funcional fijo. La -
bﬁtta deberi estar soldada en los dos extremos de los adi-
tamentos de soporte, y es simple. y funcional, El‘qug se -
hace de praferencia es con coronas metilicas completas pa-
ra los soportes, por la ventaja de que requieren menos ce-
‘nontacién posteriormente; aunque también dan buen resulta-
do las coronas completas de acero inoxidable que se ajus--
ten correctamente a_la anatomia de la’corbna Yy que se con-
siguen en el mercado. La barra puede gser de acero inoxida
ble o de aleacidn cromo-niquel. Para hace: una unién par-
fecta gse utiliza una pasta para soldar compueéta por fluor

y soldadura de plata.

M&todo de fabricacidn.-

1.- En primer término se toma una impresiSn con-
alginato del arco donde gira el mantenedor de espacic y se
corre en yeso piudra‘o de preferencia en Velmix que por su
finura y dureza nos permite apreciar con mayor nitidez to-

dos los detalles anatdmicos de las piezas pilares.

2.- Se procede a adaptar las coronas de acaro =~
inoxidahlo a los dientes pilares; en este caso se comienza
con el marcado del tamafio que el diente requiers.

3.- En seguida soldamos la barrera a ambos lados
de los aditamentos de soportes.

4.- Por Gltimo hacemos la cementaciSn; ya sea de
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coronas o si hacen con bandas tambié: se cementan.
Mantenedor fijo no funcional.
Consta de las mismas partes que el de tipo fungig

nal o sea coronas con la diferencia de que lleven una barra

intermedia o malla que se ajusta a los tejidos.

Cuando hacemos un diseilo apropiado de aste apatg
to el diente hace erupcidn entre los brazos del mantenedor.

Mantenedor de espacio tipoc Mayne.
Se usa en ol’caio cn'quo se requiere ajustes mini

RnoS pnra el cont:ol de: o-pneio mientras ol dionto so oncuon
“tra en orupci&n y e de. lol no !uncionalol.v

Nétodo d§,£§br1caciSn.‘

v

1.- Se tola una impresifn del -oqlonto dol n:co- v

a!oct.do con 11 corona o0 banda sobre el ptin.x molar. poz-a“

nente.
2.~ La banda o corona se coloca dentro ‘de la 1!-
'ptolldn y refuerza con una grapa para pepel - colocadu con -:

nodelina en el centro de la banda del molar.

.- ge hace el vaciado en yeao p1q§:a.

‘ P !1‘bfll07§olldo mesial que ¢s de alambre do-,-
’ ,acoto lnoxidablo de culibro 0.36 pulgadas se aoldn a la =~
‘pntto vonelbulnr quo hnco contceto incisal con’ 01 prilor -f

’-olar to-poralw

Lty
B

5.- Cuando se pierde e} contcho'con,cl pr#pir‘fj




molar deciduo se doblan a lingual y lo ponamoé an contacto
con el primér molar en érupcién y lo conducimos a mesial -

para crear espacio adecuado.

6.~ E1 alambre se corta lingualmente en distal--
~al primer molar; los ajustes menores que se pueden hacer -
conaisten en. desplazar lingual o distalmente al segundo -

premolar en erupcidn.
Hantonodqt de espacio de Gorbui.

Por su manera de fabricacidn baatantcxripidovf -
eficaz muchos protcsionalol lo prefieren. Se puede hacer-
'diroctamonto on la boca en una lola cita, por lo tanto, no
f‘l pocoacrio 1a ayuda dol lnboxatotia. ‘

’;'..‘.:Mitodo' ae fabricasién.

L l.=Se solecciona una corona o banda ortodGntica
iin coatura y se ajusta cn el diente. sopott.. :

"2.- Se hace una marca en la cara ‘mesial para 1&- 
colocucién del aparato en forma de "U" que pusde ser solda
‘,do con soldadura de plata Y pasta de soldar a baso de £1uor.

' 3.- ElL alambre en forma de "U* se ajusta dentro-
‘del tubo.'ol apurato se coloca y ol ‘alambre- se extiende ==
hasta“ onconcrat contacto con el diente en la pltt. mesial-
de la zona desdentada. ‘ ' : v - Cn

4. Para oltlbloccr la. dincnui&n cortocta, se u~_

tlliza ‘un 1ipiz o una linoa ma:cado:a. se retira el apara-

ter y e lolda cn csc punto.




Arco lingual tipo Mershon.

Este aparato estf indicado cuando ha habido pér-

dida bilateral de los molares tempdrales.,

Método de fabricacibn.

1.- Se toma una 1mp:o|16n con alginuto del seg-;

‘uento destinado.

o o 2= Se hace 01 corride en yeso y se recorta la--_:
potcién qinqival de 2 ‘a3 mm nlxododor de los primezos mo~-

-lares.
- sofljulﬁah7;aosqor9nql”o bandas.

i,- Poltorioxn.ntc se adaptn un ulnnbto de acero
vinoxidablo .d4e 0. 36 a 0.40 pulgldln-ll nodolo de nlro:n que -
ol alanbro se oriente hacia el aspocto lingull del litio -

en que se preves la erupcibn de los dientes afin no oxupcig‘}"

nados.

5.~ La poxci6n en forma do 'U' dol arco xanual-
dcboxi descansar sobre el circulo de cada incisivo infe-~~
tlor -1 es ‘posible, evitando as{ que los pxinorol nolarol-
porlnncntol se inclinon a no-ial y los incisivos no se re-

' ttlignn a lingual.

6.- Se hacen clpolonol diltalol y se loldnn on -‘
los cnninos y se cortan culndo los ptcnolazol hlqan orup--;,
cl&n. ‘ ’ B

. Para nojor ldlptnct&n ‘se uttlizan 10l oloctxodol
de un -oldor olicttico. Los cloctrodo. de carbén se conoc'
tan hnsta un :cjo opaqado lo que pozltto ncjor udnptlei&n-

’ ! . Lot LA
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Yy aligio de tensiones. Los electrodos se llevan alrededor
del arco en pasos sucesivos, repitié@ndose al éracamiento -
térmico de esta manera tendrd un arco lingual pasivo. =-
Existe peligro de que los molares‘se.muevan o al menos se
vean sometidos a traumas innecesarios sino se realiza este

procedimiento.

Se prefiere 1; utilizacidn de coronas de acero ~
inoxidable, ya que el golpe ‘constante de la masticacién so
bre la superficia vestibular de las bandas tienden a rom-~
per ij unién &el cemento, lc que permite la descalcifica--
cién del diente o la movilidad del aparato.

Para retirar y ajustar este aparato existe un a-
ditam.nto quo ticne forma de tuho de media cafja y su rol--

pnctivo po.tc.

El arco es. sostenido en su. sitio mcdianto un mue
lle d- candado que se ajusta bajo el extromo gingival dcl-

tubo vottical de media cafa.

Método de fabricacidn.
1.- Se toma.una inprosl6n con las bandcl pucltal

en 10- molnzcl.

2.~ Se colocan las bandas dentro de la imptel16n.

Yy se vac!a en ycso.
i "3.- E1 posto se g0lda a un cargo de alambrc lin-
gunl de: acero inouidablo do 0.40 pulqadas do difmetro: Y se

tocotcn a 1: diltancia adocuada.

4.- Se inserta unugxt£omqida1 arco en uno de los

" tubos de media cafia y se forja el arco de alambre para a--
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proximarse a las superficies linguales.

5.= El segqundo tubo de media cafia se solda en el
lado opuesto y se inserta el alambre dentro de los tubos,=-

y se checa el paralelismo.

6.- Se soldan los resortes de candado sobre el arco.
7.-.Cementacién del aparato.
"“Arco superior fijo.

El procedimiento a seguir es el de rutina, se to -

man impresiones de alginato y se corren engyildfpiodiu.

2.-Se ajustan las coronas o bandas en los pkimo-‘
ros molares permanentes. ‘ ' Co

3.- El alanb:i‘dobc ieguir el contorno palatino,
en direccidn lingual al punto en que los incisivos inferio
res ocluyen durante las opoliéiondl oclusales céntricas vy

de trabajo.

4.- vVa adaptado el alambre paiacino,'lc loldin--
los extzemos libres a las lupcrfici.a 11ngua1¢l de las co-:

‘ronas © bandas.

5.~ Se cementa el aparato.

6.~ Se le puede agregar uhi manga plfa permitir~
el crecimientc latoipl. Debemos de ch.carvpo:16dléalchtc-4'
"~ al paciente despudés de la colocaci&n del nihf.nodot de es-
pacio para ver cualquior interferencia de ala-b:c en la -~

-

orupci6n normal de: cnninou y molares.
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Ventajas y desventajas de los mantenedores de

espacio.

Mantenedores de aspacio removible.

Ventajas,

l.-

10, -

11.-

12.-

Es f8cil de limpiar.
Nos permite la limpieza de las piezas.
Restaura o mantiene la dimensidn vertical.

8e puado usar la combinacién con otros procedimientos
prcvontivos. ) :

Se puede llevar la mayor parte del tiempo y permite la
circul;cién de la sangre a los tejidos blandos.

Su construccidn se puade hacer en forma estd@tica.
Facilita la masticacidn y !onaciGh.
Hantiohella lengda en sus limites,
Bst;mula la o;updién de lal,pigzal pormanon;e#;l

No se utilizan bandas.

sé puede detectar con facilidad'éualquior,!ndlco de
caries.

Se puede hacer lugar para la orupci&n de piezau sin -
necesidad dc construir aparato nuevo.
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Desventajas,

1.~ Se puede extraviar.
2.~ El1 paciente puede determinar no portarlo.
3.- Se puede romper.

4.~ Se puede restringir el crecimiento lateral de la mandl

bula si se incorporan las §rapns.
5.~ Es posible que irrite los tejidos blandos.

En todos estos casos eB necesario que se le haga
saber tanto a los padres y'pacicntcl la importancia del =~
aparato y el costo del mismo, en caso de que se pierda, -~
rompa o no se le utilice.

Generalmer.te, si el espacio ocupa con un taceimil
razonable de la pieza, el mantenedor toma un aspe-to esté-

tico que agrada al nifio y que dificilmente lo dejars.

Si observamos un posible desarrollo de sobremor-
dida, es factible descartar las grapas molares y pasar & -
retencidn anterior o espolones intexrproximales, o puede --
Ser necesario un nuevo aparato para adaptarse a los cambios

de configuracidn.

La irritacién de los tejidos blandos, regquiere -
la sustitucidn de un mantenedor fijo v semifijo, aunque ge
neralmente esta situacibn puede ser total o parcialmente -
eliminada haciendo que el mantenedor sea en parte sostenido

por las piezas,
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Mantenedores de espacio fijos.

Ventaias:

1.~ Permite ejercer al mdximo la habilidad técnica del pro
fesionista y proporciona el medio control mis seguro y
eficaz sobre la direccidn de intensidad de la fuerza -

ortoddntica.

2.~ En todo tipo de maloclusidn, los aparatos fijos de or-
todoncia llevan a cabo con facilidad y exactitud deter
minados movimientos dentarios que no es factible reali .
zar mediante aparatos removibles o lo hacen con difi--
cultad o en forma incompleta. Los movimientos de rota
cidn, inclinacidn, enderezamiento dental y cambios de-
nivel del plano oclusal junto con los cambios de incli

nacidn axial.

Desventajasx

1.~ Existe dificultad al preparar los dientes pilites que-~
casi no tienen corona, © la corcna es muy pequeiia, por
lo que es f3cil la adaptacién de coronas prefabricadas
o vaciadas.

2.- La adaptacidén de las bandas es diffcil.

3.~ Con dificultad se adaptan a los cambios de crecimiento

de la boca.
4.- Impide el movimiento fisioldgico normal de los dientaes.

§.- El control de la caries es dificil cuando no hay higigs

ne.
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- #equisitos que deben cumplir los mantenedores de espacio.

Las principales condiciones con las que deben ds
cumplir los mantenedores de spacio, son los que se mencio-

nan: .

1.~ Que mantengan el didmetro mesiodistal de los dientes <

que va a suplir.
2.~ Que aeviten la egresidn del diente antagonista.
3.- Deben de sar £isidl&gicos, no deben de ser rigidos ya-

que son colocados en nifios donde estd cambiando el hue

s0 continuamenta.

4.- Por lo tanto, no deb en oponerse al desarrollo de los
maxilares.

5.~ Debe de permitir la erupcién del diente permante y se-
guir cumpliendo su funcién.

6.~ No deben interferir con las funciones de masticacién,-

fonacidn y deglucidn.
7.~ Permitir una higiene bucal adecuada.
8.~ No debe de acumular ﬁaca bactefiana.

9.- Tiene que ser estético (por cuestiones de futuros trau
mas al nifo).

10.~- Tiene que ser de ficil construccién y suficiente resis

tencia.
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- Indicaciones y contraindicaciones de los mantenedores ‘-

de espacio.

Serin prescritos los mantenedores de espacio siem
pre y cuando su presencia sea necesaria, pues de lo contra
rio pueden provocar maloclusiones, hdbitos nocivos o trau-

matismos fisicos.

1,- Cuando se pierde un segundo molar primario antes de que
el segundo premolar haga su erupcibn y/o ocupe su lugar.
En caso de la erupcidn del segundo premolar esté ya muy
avanzadda evidenciando por medio de radiografiai entoh-

ces no se necesita el mantenedor.

El espacio medido entre el primer molar y ‘el pri
mermer premolar puede ser mayor que la dimensién r.dioqr‘-
fica del segundo premolar. Esto permitirfa una desviacibn
mesial mayor de lo normal del primer molar permanente y =--
aGn quedarfa lugar para la erupcién del segundo premolar =~
es iuy aconsejable la colocacibn de un nant.nodor de Clpl-.

cio.

2.- E1 método antes de medir y separar, puede ser suficien
te para atender pérdidas tempranas de primeros molares
-primarios. / Segfin las estadfsticas, dicen que io- cie-
rres de f;paciq se producen después d-‘p‘:didqs pko-a¥
turil de primeros molares primarios, y en menor grado-
y. frecuencia que la pérdida siguiente prematura del se
gundo molar primario, aunque los casos individuales se

deben atender.

3.- Cuando hay ausencia congénita de segundos molares, es-
mejor dejar que el -olnr‘poi-nnonta emigre hacia ade--
lante por sf{ s8lo y que ocupe el espacio y esta deci-~
si6n debemos tomarla hasta que estemos cerciorados de-
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que no est@n presentes presentes, ya que algunos los -

observamos radiogrdficamente hasta los seis o siete -~

‘afios de edad.

Cuando hay ausencia congénita de incisivos laterales -
superiores. En este caso también se recomienda dejar-~
que el espacio ge cierre por si solo; los caninos des-
viados se pueden tratar y dar aspecto un poco mis cstg

tico que el mantenedor'que coloquemos, pero esto es se

' gln el criterio del cirujano.

La pérdida prematura de dientes primarios. No en todos

los c~s0s de pérdida de dientes del arco anterior el -

' espacio se conserva inaltoriblo} en algunos casos se -

‘cierran los espacios y hasta provocar la pérdida de -~

continuidad del arco, la lengua comienza a buscar espa
qio”fuvofcciondb los h&bitos, los defectos del lengua-
je pueden acentuarse y ala;gar;e por otia parte el ni-
Ao piiéol6gicamente puede sentirse afectado ¢ mutilado.

Cuando hay pé#rdida temprana de molares permanentes (los
pridoros).li el segundo molar permanente ya ha hecho -

erupcidn o estéf en oruﬁci&n parcial, pqdomos tomar dbs

opciones: mover ortodfnticamente el segundo molar hacia
adalante o mantener el espacio abierto para realizér -

un puente permanente en el futuro, yvya que las rafces -

hayan alcanzado su calficiacidn y posicién finales,

Cuando la pérdida ocurre varios afios antes del -

momento en que hace erupcifn al segundo molar permanente,-

este puede emigrar hacia adelants y brotar en oclusién nor

mal

y ocupariiol espacio del primer moclar permanente.

7.~ Cuando existe p‘rdida del segundo molar primario poco-
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antes de que erupcione el primer molar permanente, ~-
Con radiografias determinaremos la distancia que hay -
de la superficie distal del primer molar permanente =-

brotado.

Cuando se pierden loﬁ dos segundos molares de un
arco debemos elegir un mantenedor funcional, inactivo y re
movible, construfdo para incidir en el tejido gingival in-
mediatamente anterior a la superficie mesial del primer mo
lar permanente en brotado e incluso cuando el primer molar

primario se pjerde en el otro lado.

El anclaje del arco labial se refuerza con resi-
na de curacidn propia, ayuda a mantener la extremidad dis-

tal de la silla libre en contacto con el borde alveolar.

8.~ Cuando no ;xite lugar suficiente para el segundo ptemg
lar inferior, pero hay espacio entre el primer premo--
lar y el canino, y el primer premolar se estf inclinan

do hacia distal y estd en relacidn de extremidad a ex-
tremidad con el primer molar superior. La colocacidn-

del mantenedor de espacio conseguirid espacio para el -
segundo premolar y llevard al primer premolar a oclu--
3i3n normal. Se puede usar un mantenedor activo para-
prouionat distalmente o hacia arriba un primer molar -
permanente que haya emigrado o se haya inclinado a me-

sial, evitando que erupcione el segundo premolar.

Concretando se pueds docii que las indicaciones~

de mantenedores de espacio se har8n:

a) Cuando el segundo molar primario se pierde un poco anteﬁ

que el segundo premolar erupcione,

b) Cuando hay aﬁ-oncia congénita de uno de los premolares.
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c) Cuando se han perdido los dos centrales y laterales su-

periores.

d) Cuando se pierde el segundo molar primario antes que -~

erupcione el canino temporal.

- Contraindicaciones:

1.- Cuando el proceso exfoliativo de un diente esté bastan
te avanzado, la cercanfa de los sucesores permanentes-

seri el mejor mantenedor de espacio.

2.- Cuando el diente que nos servirf como pliar o soporte~

del aparato, esté muy destrufdo.
3,- Cuando el diente permanente ya esté en erupcién.

4.- Cuando la cooperaciln de los padres y del infante scr-

nulas.

5.=- Cuando existen displasias ecotérmicas, caso concreto el
del labio y/o paladar hendido.

6.- En casos en que hay perturbaciones de desarrollo de --

los maxilares.
- Consideraciones para su elaboracidn.
Las consideraciones o reflexiones que debemos te
ner en la construcciin de los mantenedores de espacio tras

la pérdida extemporinea de los dientes primarios uonvlol -

que se mencionan enseguida:
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Tiempo:

El tiempo que ha pasado desde la pérdida de los-
dientes es un factor principal y por lo tanto debemos to--
marlo muy en cuenta. A los seis meses posteriores a la --
pérdida de los dientes se puede observar el cierre del es-
pacio, entonces si se pierden los dientes primarios, lo =--
ideal es colocar el mantenedor lo mis pronto posible des--

pués que se han extraido los dientes.

De prefarencia el aparato se debe de confeccionar
antes de las extracciones y adaptarlo en la boca en una mis

ma sesidn de trabajo.

Tambi8&n se puede construir un aparato de tipo agc
tivo, en el caso de que necegsitamos lafrecuperacién,de es-
pacio perdido, en otros‘casos tenemos que hacét un ﬁantcng
dor de espacio cuando ha habjido un movimiento de cierre s§
lo para establecer la funcidn oclusal normal onrla zZona -~

afectada.

Edad en afios del pacienta:

La fecha promedio de oihpcién no debemos tomar--
las en primer t&rmino en la decisidn que concierne a la e~
laboracibn de un mantenedor; siendo la edad evolutiva del-
paciente. Tenemos que recordar qui la variacidén en la erup
cién es muy cambiante ya que existen casos en que los pre-
molares por ejemplo erupcionen a los ocho afios de edad del
paclente.

Radiogr&ficamente se ha comprobado que casi to--
dos los dientes hacen erupcién cuando sus rafces se han -~
formado en sus tres cuartas partes; sin que la edad crono- .

16q1ca del paclcnti haya influfdo o cambiado esta situacién.
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La cubierta 8sea del diente.

Este factor es uno de los cuales est& en contra-
posicién del anterior ya que en algunos casos el diente «-
puede erupcionar sin tener las tres cuartas partes de su -
rafz ya calcificados sino con un minimo de formacién radi-
cular; pero esto es debido a que se ha perdido el hueso que
recubre el diente, provocado por alguna infeccidn; por lo-
tanto, este suceso logra la aceleracidn temprana de la --~

erupcién.

Por medio de radiograffas podemos ver si existe-
una capa de hueso que recubre a la corona del diente, tene
mos la plena confianrta en confeccionar y colocar un mante-

" nedorx ya que la erupcién se producirl en varios meses m&s.

En el caso de premolares, requieren de cuatro a-

cinco meses para llegar al hueso 1 mm,

v

variabilidad en el orden de erupcién.

Cuando varfa el orden de erupcifn de los dientes
puede provocar una mnloclﬁli6n. Si el orden de erupcibn -
es normal -entonces la longitud del arco es diffcil gue se-
altere. Por ozra parte la variacién en 1la erupcién puede~
ser la manifestacidn de un caso mis serio en el dasarrollo.

Atrasos de la erupcién dentarja.

Los retrasos m&s frecuentes son debidoa a la per
manencia ptolongada de los dientes primarios, aunque no'se
descartan los factores hereditarios como ctiolog(n. ‘Vemos
que los dientes perm#nentes estfn retrasados indebidamente
en su desarrollo y por consiguiente en su erupciédn; con fre
cuencia vemos dientes permanentes retenidos parcialionto o
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con alguna desviacidn en la via de erupcidn provocando -

un retardo anormal en la erupcidn.

Cuando esto sucede lo que debemos de hacer sin -
titubear es extraer el diente temporal que hace la obstrugc
cidn, enseguida fabricar un mantenedor y dejar que el dien

te permanente erupcione y se coloque en posicidn normal,

Ausencia congénita de dientes permanentes.

Cuando la falta de dientes es debido a factores-
hereditarios, debemos pensar si es necesario la construc=--
cidn y la‘colocacién de un aparato manfanedor de espacio -
por tiampo indefinido, hasta que pod.mo; realizar una res~-
tauracisn detinitiva; o si qéjor optamos porque el espaéio ’

se cierre.
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CAPITULO v

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION.

La lamoclusién se ha definido como cualquier des
viacidn de la oclusién normal (desde el punto de vista mor

folbgico y funcional).

La etiologfa de la maloclusién clasifica frecuen
temente las causas de maloclusidn como factores locales y-
factores sistémicos; en ocasiones denominados intrinsecos- *

o extrinsecos.

Este sistema es revelador, pero diffcil de norma
lizar ya que por ejemplo, un autor considera la succidn --
del pulgar como factor extrinseco, mientras otro lo denomi

na como factor local.

La confusifn existente se debe al estudio de la-
etiologfa desde el punto de vista Qe la entidad clfnica fi
nalﬁ Este enfoque es diffcil porque muchas maloclusiones-
que parecen similares vy se clasifican igual, no ticnin el

mismo patrSn etioldgico.

La idea tradicional de discutir la ctiqlog!a es-
comenzando una clasificacidn clfnica y yendo hacia atrfs a

las causas.

La discusifn de la eticlogfa se centrarf en el -
tejido afectado principalmente. .Dockrell sugirid la jdea-
de discutir la etiologfa en términos del sitio del tejido-~

primario.

Es prictico y significativo discutir los sitios-
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primarios en los que surgen las maloclusiones hasta que se
disponga de un conocimiento mds completo sobre la etiolo--

gia de éstas, especi{ficamente.
‘= La ecuacidn ortodéntica.

Fué elaborada la ecuacidn ortoddntica, como una-
expresién breve del desarrollo de cada una y‘todasnlas de-

formidades dentofaciales.

Una determinada cuasa original actda durante un-

tiempo en un sitio y produce un resultado.

Como no es posible aislar é identificar todqé los
factores etioldgicos pueden ser estudiados mejor aqrup&ndg'

los de la siguiente manera:

a) Herencia )
" b) Causasﬂd‘ dosarrolio de origen cpnocido

c) Trauma - :

d) Agent;s f{sicos

a) Habitos

£) Enfermedad

g) Malnutricién.
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ECUACION

ORTODONTICA DESARROLLADA.

FACTORES ETIOLOGICOS QUE ACTUAN EN TIEMPO SOBRE TEJIDOS
PRODUCIENDO RESULTADOS. '

Algunos predis-
ponentes, otros
excitantes.

Prenatal

Posnatal

Primarios

Secundarios

Los siguien
tes o una -
combinacién

1)

2)

3)

4)

5)

6)

3]

Herencia

Casos de de
sarrollo de
origen des-
conocido.

Trauma.

-

Agentes ff-
sicos

Hibitos.

Enfermedad

Malnutxicién.

1)Continuo 6§ -
Intermitente

2) Actfian a 4i
ferentes nji
veles de --
edad.

1) Tejido --
neuromus-
cular.

2) Dientes, -
hueso y -
cartilago

4) Tejidos -
blandos -
(no_miscu
lo}

1)

2)

3

Malfun-
cién,

Maloclu

sibn.

Discipli
na Ssea.




- FACTORES ETIOLOGICOS.
- Herencia:

al hablar sobre la etjiologfa de la maloclusidn,-
es nacesario iniciar sobre el patrdn hereditario, pues es-
razonable suponer que los hijos heredan algunos caracteres

de sus padres,

.Estos factores pueden ser modificados por diver- -
sas entidades, pero el patrdn bisico persiste, junto con -

su tendencia a seguir determinada direccién.

Es indispensable comprender que al estudiar el -
papel gque doéempcﬁa la herencia:en la etiologfa de la malo
clusién d.ﬁﬁéria, estamos tratando con probabilidades, es-
to es lo €nico que podemos hacer iu genética o fisiblog!a.

Ciertas caracteristicas poseen mayor probabili-<
dad hereditaria que otras, algunas son dominantes, otras -
recesivas, pudiendo encontrar que ciertos genes son mis --

propensos a la combinacidn o mutacién.

Encontramos influencia racial tanto en las carﬁg
teristicas faciales como dentales. ~En grupos raéialcs ho-
mogéneos la trocuoncia‘do maloclusidn es baja, en donde hg
habido mezcla de razas 1la trhcdoncia de lnl-diudrdhanciii;
gh el tamafio de los maxilares y los trastornos oclusales -
son nignitlcltivancnc. mayores.

Bl tipo facial de los hijos recibe una gran in--
fluencia de la herencia, pot‘qjcnplo, con las caras anchas
generalmente observamos huesos anchos'y arcadas dentarias-
anchas. Con las caras iarqli y angostas genseralmente ve~-- .
mos eatructuras Gl.llrﬁtlﬂniblll que contienen arcadas den




tarias angostas.

El patrén morfogendtico final posee un fuerte --
componente hereditario por lo que la consecucidn de ese pa
trén se encuentra también parcialmente bajo la influencia-

de la herencia.

La herencia es significativa en la determinacibn

de las siguientes caracterfisticas:

1.~ Tamafio de los dientes.

2.~ Anchura y .longitud de la arcada.

3.; Altura del paladar.‘

4.- Apifianiento y espacios entre 10- dicntol.

5.~ Grado de sobremordida lagital (ovorjct, sobrcmordida'—
horizontal).

6.- Posicibn y conformac16n de la musculatura peribucal al.
tamafio y forma de la lengua.

7. Catact.r!stical de los tejidos blandos (cnztcf.r y tex
tura de las mucosas, tamafio de los frenillos, forma y-

posicién).

La herencia desempefia también un ﬁapci importan-

-

te en las siqguientes condiciones:

a) Anomalfas congénitas.

‘b) Asimetrfas faciales

c)‘nicroqnatia y macrognatia

d) Macrodoncia y microdoncia

e) Oligodoncia y anodoncia : L L

£) Variaciones en la forma de los dignt.l, incllivoi’llto-
rales en forma de cono, clispide de carabelli, mamelones,
atc. v

g) Paladar y labio hendido.

h) Diastemas proéocldol por fremnillos.




i) Sobremordida exceaiva o profunda.
j) Apinamientos y giroversiones de los dienteé.
k) Retrusidn del maxilar superior

1) Prognatismo del maxilar inferior.
-« DEFECTOS DE DESARROLLO DE ORIGEN DESCONOCIDO.

Son en su mayoria anomalfas que se originan en -
la falla de un tejido embrionario, o parte de &1, para di-
ferenciarnos correctamente. Generalmente esas aberracio~-.
nes aparecen prenatalmente y son defectos marcados de tipo

raro e infrecuente.

Como ejemplo citaremos la ausencia de ciertos mﬁg
culos, hendiduras faciales, miéroqnacia; oligodoncia y ano
doncia. '

- Trauma.

Una deformidad dentofacial puede resultar de un?

trauma prenatal al feto o de dafios postnatales.

Trauma pronaial:

La hipoplasia de la mandfbula puede ser causada-

pbt presidn intrauterina o trauma durante el parto.
"Vogelgesicht" o (cara de pSfjaroc). Este es un =--
crecimiento inhibido de la mandfbula debido a angquilosis -

de la articulacidn temporomandibular,

Posicién del feto:

Una rodilla o una pierna cuando hace'prc|16h con

tra la cara, de manera tal como para promover asimetria de
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cfecimiento facial, o producir retardo del desarrollo man-

dibular.

Trauma posnatal:

Los hibitos pueden producir trauma de baja inten
sidad que operan durante un perfodo prolongado. Asi tam--

bién la fractura de maxilares y dientes.

- AGENTES FISICOS.

Dintto.de los agentes ffsicos podemos encontrar-

la extraccidn prematura de las piezas primarias.

La causa mayor aislada de naiocluli6n dental lo-
calizada es 1ndudablc-|nte la caries dental, ya que puede-
ser responsable de la pérdida ptonatu:a de dientes prima——
rios, deslizamientos de dientes pernanontnl, erupcidn. pre-

matura des diontel.

El significade de pérdida prematura es una pérdi
da tan temprana que el mantenimiento natural del perfmetro

del arco puede ser comprometido.

“pérdida toiprana'do dientes primarios, se refie
re a sus pérdidas antes de la &poca esperada, perxo sin péx
dida del perimetro. Los términos "prematura y temprana® -

‘dopondon de las condiciones en la boca de un niiio, por ---
ejemplo: patrén de desarrollo de los dientes permanentes,-

_tamafio de los dientes, perfmetro del arco, etc.
Es importante también.la pérdida parcial de la -

corona por caries. Las caries interproximal juega un pa--
psl muy iqportante en el acortamiento de 1la longitud de ~=~
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arco,

Cualquier disminucidn en el ancho mesiodistal de
un molar primario da como resultado el corrimiento hacia -
adelante del primer molar permanente, el deslizamiento de-
. las piezas puede ocurrir antes o después de la erupcién =--
completa en posicién.

/ .

Naturaleza del alimento.- Cuando en la dieta exis
te ausoﬁcia de alimentos duros y 5sperbs que requieren una
masticacién a fondo ptopician .un factor en la produccibén -
.de mal desarrollo de los arcos dentarios. Una dieta fibro
‘sa Y primit;va estimula el trabajo de sus misculos y aumen

ta as{ el peso de la funcidn sobre los dientes.

Esta dieta produce menos caries (menos nustﬁgto-
:pa:a los micro-organismos cariogénicos), mayor ancho prome
dio de los arcos y un desgaste aumentado de las superfi---

cies oclusales,

Las dietas moderadas, altamente refinadas, blan-
das como papillas, son un factor importante en la etiolo--
gfa de algunas maloclusiones. Por la falta de una funcibn
adecuada se produce contraccién de los .arcos dentarios, -- -
desgaste oclusal insuficiente y ausencia de ajuste oclusal

que normalmente se ve en la denticidn madura.
~ ENFERMEDADES SI'X’EMICAS.‘

La mayorfa de las enfermedades sistémicas tiene-
probablemente un efecto sobre la calidad m&s que sobr# la-

cantidad de crecimiento craneofacial,

La paiqclusién puede sexr resultado secundario. de
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algunas neuropatfas y trastornos neuromusculares y puede -~
ser una de las secuelas del tratamiento de problemas tales
como la escoliosis por el uso prolongado de yesos o apara-
tos para inmovilizar la columna, para la terapia o;todénti
ca es necesario examinar al nific con una maloclusién; si -
en el paciente se presenta alguna enfermedad sist@mica se-
debe consultar al pediatra para aliminar la enfermedad y -~

que no. interfiera en el tratamiento.

- Trastornos end8crinos.

La disfuncidn enddcrina ptdnatal‘puede manifes~-

tarse en la hipoplasia de los dientes.

Después del nacimiento los trastornos encdcrincs
pueden retardar o acelerar, pero habitualmente no distor--
sionan la dizeccién del crecimiento tacial. ~Pueden afectar
la velocidad de osificacidn do los huosos, la época de ci2
rre sutural, la época de erupci&n dontaria y la velocidad-
de reabsorcidn de los dientén primarios. La membrana pe--
riodontalvy las encias son extremadamente sensibles a la -
disfuncifn enddcrina y los dientes son afectados indirecta

mente.

Al iguél que en las enfermedades sistémicas no ~.
se conoce ninguna maloclusidn que sea patognom8nica de nin

giin trastorno enddcrino especifico.
- ENFERMEDADES LOCALES.

- Pueden afectar el crecimiento de la cara cual=-=--
quier cosa que interfisra con la fisiologfa respiratoria -~
normal (enfermedades nasofarfngeas y funcibn tc-pirltorin-‘
pertUtbada) Encontramos mayor incidencia de maloclusio--

nes en los tc-plradornl bucales.
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El trastorno inicial que condujo a la respira--=-
¢idn bucal puede ser; tabique nasal desviado,.cornetes -
agrandados, inflamacién crénica y congestidn de la mucosa-
nasofarfngea, alergia, hipertrofia adenoidea, inflamacidn-

e hipertrofia de las amigdalas o un hibito de succién.

Las caracterIisticas del sindrome de respiracidn-
bucal tipico son: contraccién de la dentadura superior, la
bioversidén de los dientes anteriores superiores, apifiamien
to de los dientes anteriores en ambos arcos, hipertrofia y
cuarteadura del labio 1n£9rior, hipotonicidad y aparente a
cortamiento del labio superior y sobremordida frecuente --
marcada la relacidén molar puede ser de neutro-oclusidn o -

disto-oclusién.
Los efectos secundarios mis ftecuentes'sonx
a) Mayor espacio libre.
b) Deglusiones con dientes separados

c) Aumento relativo en la presidn de la pared bu

cal contra los dientes superiores.

. Las infecciones Y dtros trastornos de la membfana
periodontal y las encias tienen un efecto directo y muy lo
calizado sobre los dientes. Puedé'ocasionar pérdida de --
dientes, cambios en los patrones de cierre de la mandfbula
para evitar el trauma a zonas sensibles, anquilosis y otras

~condiciones que influyen la posicidn de los dientes.

La maloclusidn puede producirse por tumores en -
la zona dentaria. Cuando los tumores se encuentran en la-
regidn de la articulacifn temporomandibular resultari una-

severa malfuncién.
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- MALNUTRICION.

Por efectos sistémicos o locales de malnutricién

puede afectar el desarrollo oclusal.

La malnutricién debido a dificultades de mal ab-
sorcidn se ve an todas partes del mundo, aunque no hay ma-
loclusidn que sea patognoménica de alguna deficiencia nu-~
tritiva comén y tfpica, la buena nutricién juega un papel-

importante en el crecimiento y el mantenimiento de la bue-

na salud corporal y la higiene bucal,.

- HABITOS. ' ' - S
- Succidn del pulgar y otros dedos.-

Se considera al reflejo de succién como un. patrén ‘ ;
reflejo dé funciones neuromusculares q“o'delaftolla el ni- ' ;
. fio p#ra Suéiifacez necesidades de alimentacifn y asimiento -

a la madre y que postoridrn.nte:utilizars para conocer los
objetos que tiens a lu'aléance por medio de las sensacio--

nes bucales.

Bl tipo de succidn mfs relacionado a la maloclu-
8i6n es la succifn forzada repetida del pulgar con fuertes

contracciones asodildas bucales y del labio.

Al analizar el efecto nocivo de este hfbito se - .
deben tomar en cuenta la fuerza, frecuencia y duracién del
perfodo de succién como factores en la gravedad del dolplg
;anicnto dental o en la inhibicién de erupocién.

La posicién del dedo en la boca y la accién de -
palanca contra las otras pierzas o el alveSlo influyen direc
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tamente en las alteraciones dentales. Debemos considerar-

tres fases en el aépecto clinico del problemaé

aA) Fase I o succidén del pulgar normal.-

Comprende desde el nacimiento a los tres afos, -
se presenta en _la mayorfa de los infantes principalmente en
el momento del destete. Resolviéndose favorablemente en -

forma natural al final de la primera fase.

" b) Fase II succidn del pulgar clinicamente significativa,-

Abarca de los tres a los seis afos; es de espe--~
cial atencién ya que indica una posibilidad de ansiedad --
clfnicamente significativa y es el momento mis oportuno pa
ra resolvar el problema de succibn digital.

" e¢) FPase IXX succidn del pulgar intratable.-

En este casc la maloclusién como resultado del -
h&bito incluye problemas complejos de conducta; la terapia
" indicada es psicologfa y odontologfa en. forma directa,

En el tratamiento, la eleccién del aparato ideal
bata corregir el h&bito de succién del pulgar debe reunir-
las siguientes caracteristicas:

1.~ No impedir la actividad muscular normal.
2.- No necesitar gque se recuerde su uso.
3.~ No avergonzar con su uso. ‘

4.- No complicar a los padres.

El aparato de elecciln es el arco lingual con --
puntas cortas agudas, soldadas y ubicadas estrat8gicamente,
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Servirin como claras sefiales aferentes de incomo
didad cuando intente colocar el pulgar y siente dolor leve,
que seri detectado en forma constante por el sistema neuro

muscular.,
~ EMPUJE LINGUAL.
Es generalmente el resultado de una faringitii:-

crdénica padecida en la 1ntan¢ia,'§i dolor crénico enkla -

garganta fuerza la lengua hacia adelante en la deglusién,
El empuje lingual es de dos tipos.
o 1.-'Simﬁlc.- Comprende el empuje lingual asocia-
’ do a una deglusibn normal o con dientes jun-

tos.

T2 - COmplijo.-,znpujc lingual asociado a una de-
’ glusién con dientes separados.

.Como consecuencia de este h&bito ‘encontramos. pro
trusién e inclinacion lablal de los incisivos max!larol su .

periores.
Tratamiento.- En el empuje lingunl simple es acon
nojablo iniciat el tratamiento cuando los incisivos supe~-

riores hayan sido retractados en el caso dc haber una labip

versién excesiva.

Es comfin obserbar correccién del empuje lingull-';
simple durantc 01 ‘tratamiento ortodéntico.

El tratamiento comprende tres fases:
a) El aptendizajo'do nn'nuovo reflejo a nivel conlcioncc;if e
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Esto se hace familiarizando al paciente con la -
deglusidn normal indicindole lo siguiente. Colocar la pun
ta de la lengua en la unidén del paladar duro con el blando,
juntar los dientes, cerrar los labios y tragar manteniendo

la lengua en esta posicidn.

b) Transferencia del nuevo reflejo a nivel subconsciente.
Para reforzar la deglusién normal que se realiza

voluntariamente y a fin de evitar las deglusiones anormales

insconcientes se utilizan pastillas de dcido citrico bicén

cavas que se colocan en la lengua manteniéndolas contra el

paladar en la posicidn correcta de deqlusion hasta que se-

hayan disuelto por completo.

" El paciente debe tomar tiempo que mantenga dichﬁ

posicién a fin de distraer su atencidn en forma constante. .
c) Refuerzo del nuevo reflejo.

En esta fase se coloca un arco lingual soldado,
que se adapte a los dientes con puntas cortas agudas (2mm)
colocadas estratégicamente. ' :

ay Empuje lingual complejo.

La maloclusién que se observa como empuje lin---

gual complejo tienea dos caracterfsticas diferentes:

~i.f Existe una deficliente adaptacidn oclusal con-:

un deslizamiento a oclusién.

2.- qu7una mordida abierta anCerior'genetalizada.
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El empuje lingual complejo tiene dos problemas -~
neuromusculares: el reflejo oclusal anormal y un reflejo -

de deglusidén anormal que darfn un pron6§tico més diffcil.
Durante el tratamiento se debe equilibrar primero
la oclusiSn, el entrenamiento muscular comprende las fases

del empuje lingual siempre reforrando constantemente cada-

pa-@,y’-antoniondo mSs tiempo el uso del arco lingual.

- POSTURA ANORMAL DE LA LENGUA.

Las dos formas de postura pgétaétgdn'do la lcngﬁa

soni

’”i.-;lnd6§!§q‘

2.- Adquiiida:

S tn la .rupci&n btlnhiia. la lcnqua ca-bin su pou
tutn Yy do.elnsa por dcntro de la donticiﬁn quc ‘1a rodea. -
Cuando la punta de’ ln lonan por.ilto on -u polictﬁn ontrov
lol aniuivca roclbc 01 no-bxo de ondquua. '

: - Bl problbil o.ﬁltiéb ho es severo y la noxdidl -
abierta es leve, ya-que el pron&ntlco os pobro se debe or-
denar la ocluniGn. o

. La pottura protactndl ndquirtdafoi el resultado-~
de una faringitio, tonlllitic er6n1ca o de un. crAltarno nn'
'-ozcnpiz.tortop alilinando ol pxoblola original 1la nltotn-
e16n se cczrigo ficilnonto. S . f~ e

Cuando la. lonqnn contindn ‘en posiei&n .dollntnda
se corriqc d.jando lnpcrn- las bund-- on lonul linqull.
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- QUILOFAGIA.

En este hibito generalmente estd implicada la;;-
succién y mordedura del labio inferior.

El mantener repetidamente el labio por debajo de
los dientes superiores da como resultado una mordida abier
ta, la labioversidn de los dientes nuperiotis y en ocasio-

nes la linguoversidn de los incisivos inferiores.

Para el tratamiento de la pantalla bucal es Gtil
en casos de clase I con labioversiSn resuslve li-ulclnoﬁ--;» : 71
mente el hfbito y la malposiciSn dentaria.

= ONICOPAGIA.

Es un hébito observado comunmente ontri'loi 3 8=
4 aflos de odqd, se piensa que .l un toflojo de anlicdad que
alicia 1. ton-i&n emocional.
B ,
' Una nalocluniGn'o-poc!ficq no tionoklu okiq,n en
la mordedura de ufias por lo.guo’cl-doiijultc psicoldgico -
es clfnicamente doAnayorkilbottancil que el h‘b*t°°i, LR f’ ,

-~ LA POSTURA

La postura corporal defectuosa de un individuo,-
muestra generalmente una psocién postural indeseable de o-~
en la mandfbula. k

‘Ambas ixpto.ionoo puodoh resultar de una salud ;,
general pobro. ‘La persona que se mantiene dorochn Y uroc-?
ta con su clboza bien colocadl sobre su .columna. vertebrale
- por rotlojo -antiono,luinontdn adelantado en una po-icIGn-
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correcta,

La postura es la expresién sumada de reflejos --

musculares y por lo tantc es capaz de cambio y correccidn.

- OTROS HABITOS.

Respiracién por la boca.-

Es frecuente observar tendencia a maloclusiones-

en individuos con respiracién bucal,

La respiraéi6n por la boca se clasifica en tres-

%

" categorfas:

1.- Por obstruccidn, del conducto nasal que impide la entra
da del flujo normal del aire.

2.-.Por hibito, afin eliminada 1la obstrucclénicohtinﬁa por-

costumbre.

Al ser eliminadas las causas obstructivas o ana-
tomicas puede continuar el hibito por costumbre; en estos-
casos es indicado el uso de un protcctor bucal positivo.--"
que bloquee el paso del aire por la boca forzande la inha-
lacidn ¢ exhalacidn del aire a través de los orificios na-
sales. o

_ Cuando un beb§ sa mantiene constantemente en po~
"sicidn supina (acostado boca arriba), sobre una superficie
dura y plana,‘pucdc moldear y conformar su cabeza aplhnan'

do el occipucio o producir asimetrfa facial.

El chupar habitualmente 1l4pices y otros objetos-
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duros, puede ser tan deleté&reo para el crecimiento fetal -

como la succibén del pulgar.
Bruxismo.

Es un hibito frecuente en nifios durante la noche,
puede producir atricién considerable de las piezas y moles

tias en la articulacién temporomandibular.

Ocurre generalmente en nifios muy nerviosos e irfi

tables o en aguellos que padecen enfermedades orgfnicas co
mo epilepsia y meningitis o en trastornos gastrointestina-

les.

El trataniento odontongico connilt. ‘en conltzuit

una férula de caucho blendo que se usa sobre los’ dlcntcl -

duzantc la noche, perdiendo el hibito de. su efecto nocivo.
“CLASIFICACION Y TERMINOLOGIA DE LA MALOCLUSION.

Podemos expresar que la maloclusién es una falta

de equilibrio de cuatro sistemas musculares: hueso-;-dicn-

gci, midsculos y nervios,
- GRUPOS DE MALOCLUSION. -

Una fotll de cutalogar la naloclu-i6n ll do —

»ucuCtdo al -intona que afecta:

Displaiia: dentales
Displasias esqueldticas
Displasias onquclotbédontaria-




4 Displasjas dentarias.

En este grupo existe una maloclusién dentaria --
cuando los dientes individuales en uno o ambos maxilares -

se encuentran en relacifn anormal entre si.

La relacién entre los maxilares se considera nor
mal, el squilibrio facial es generalmente bueno y la fun--
cién muscular se considera normal. En las displasias den-
toalveolares la etiologfa mis frecuente es la falta di es-’
pacio pcta acomodar a todos los dientes; esto se dbbc'l;--
tactorol'loéalo-, como pérdida prematura de los dientes 'de
ciduos, retencién prolongada de los dion;cj‘to-poralol\d -
"roleluricion.; inadecuadas, asf como a un‘blt:Gn;borcditl-
"rio bésico. ’ '

' pisplasias esquelSticas.

~£l maloclusién existente en aste grupo,lq‘doﬁé;u
una desarmonfa de la relacién anteroposterior. dol‘uax11¢r~
inferior con el superior, asfccomo la rolnciGn do lneo- --

con el créneo.

Displasias o-qﬁoloto¥dch£lrial.'

Esta categorfa incluye lalpOlicisn dontnria 1ndi'
vidunl o en grupo, relacifn anormal entre 01 maxilar lupc-
rior con respecto al maxilar 1nf.rlor Yy albol con la base-

del créneo.

La funciSn muscular gonorllionto es Inotlll,‘l!-
encuentran afectados los cuatro sistemas tisulares.




- SISTEMA DE CLASIFICACION.

Un sistema de clasificacidn es un agrupamiento ~
de casos clinicos, de aspecto similar, para facilidad en -

el manejo.

" No es un sistema de diagn8stico ni un método pa-
ra détetninat el pronéstico o una forma de definir el tra-

tamiento.

~ Una“ razén para clsificar es la de tncilitar la -
rof.tcncia. Es mis f&cil llamar un caso maloclusiSn Clase

I11, que entrar en todos los detalles necesarios para des-

‘v':cr1b1t un,proqnlti|no mandibular.

o " 'La claliticaci&n ciono prop6n1ton co-parlcivo- -
| para tacilidad de rof.:oncia y para facilidad de, anto-couuﬂ
nicacién.

- SISTEMA DE ANGLE,

Este aistoia;l. bala en las tolnciononIintcxdpog
teriores de los maxilares entre sf; su ciaqiticiCLGnllo ba .
sa sobre la teorfa qu.‘cl primer iolgt permanente superior
estaba invariablemente en posicifn correcta, esto indudable
mente es errdneo, ya que la ralacién del primer molar cam-
bia durante los diversos estadfos de desarrollo de la den-
tici8n.

: tl sistema de cllaiticlcién de Angle se usa ac--
S tualncnt. ‘an’ !oz-a distinta ya que.‘incluye la clantticaci&n

T de las rolacioncl olquclltica-.‘
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Clasificacién ANGLE:

Clase I - (neutro-oclusién)
Clase II - (Distéfoc1u516n)
Clase III - (Mesio-oclusién)

Clase I Neutro-oclusidn.

En este tipo de maloclusidn ohcénttamol b&sicamen
-ti una displalia'dontaria caracterizada por existir unlmré
"lacién anteroposterior normal entre el nnxilar luporiot y-
ol maxilar inferior, un cquilibrio tacinl bucno Y una fun-

cifn suscular normal.

Los. primeros molares se rillgipnan de la siquien
te manera: la cispide ncliévolttbullr del primer molar su-
-perior haceé oclusién con el surco bucal del prinor molar -

‘inferior.

La base Ssea gue soporta la dontldur- infcxior -
oltl directamente por debajo de la del llxilur ‘superior, y
ninguna de las dos estf demasiado adolanto [ atril,-n rela

cibn con el créneo.

Clase Il Disto-oclusién.

: Se caracteriza porque hay relacién distal dil na
xilar inferior respecto al superior. ’

En relacién ‘de los molares el suxrco mesial del -

- primer uolatfpornanonto 1nto:1°r~lrttculi bo; detris de la
‘cﬁlpidi mesfiobucal del primer molar po:aahcnto superior.
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De acuerdo con la posicifn de los incisivos exis

ten dos divisiones de esta clase:

Divisidn I:

Los incisivos superiores se encuentran en extrema
labioversidn. Ademis de esta anomalfa es frecuente un cay
co en forma de V. y los incisivos inferiores ocluyen en el-

pulad;t o en el cfngulo de los incisivos superiores.

- pivision TI:
Distociusi6n con los incisivos centrales superio
‘res en ligera linguoﬁo:sién, mientras los incisivos latera
:lol‘suporiorql presentan giroversidn y labioversién; o los
»idugc:b incisivos superiores palaiiﬁlzadou. '

En esta divisidn el arco es cuadrado y se obser-

va cﬁtrocruzgnionto.ptonunciado.

Clase III Mesio-oclusidn:

En esta categorfa encontramos una relacidn mesial

del maxilar inferior con respecto al maxilar superior,
~ El surco mesial del prinor molar permanente infe
riot articular por delante de la cﬁspido mesiobucal del pri

norv-olat permanente suporior.-

Se observa el proqnltlano landibulat que se refle
ja en. el pcxtil del paciente.
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CAPITULGO VI

CONCEPTO Y DEFINICION DE OCLUSION.

Para conocer el desarrollo del concepto de la --
oclusidn es conveniente dividir su evolucidn en tres perid
dos: el ficticio (ahtes de 1900), el hipotético (1900 -1930)
y el perfodo de la verdad (de 1930 al presente).

Otra tendencia en el desarrollo del concepto de-
la oclusidén es la que pasa de lo estitico a lo din&mico, =~
en la cual describfan a la'oclusién desde un punto de vis-

ta anatdmico, cuando. los dientes se unen en el cierre . de -~

los maxilares.

A E} puntb de vista,oit&cico perduro hasta el pe--
rfodo hipotético. .

Durante el periodo ficticio se hablaba de "anta-

gonismo”, "unidn" o "deslizamiento" de los dientes.

Edward Hartley en el perfodo hipot8tico fué quién.
cristalizé ei‘pcnsamianco ortoddntico sobre.la oclusién y- -
sacS el concepto fuera del mundo de la ficcidn, formuld --

principios definidos sobre el diaqn&stico y'tratamichto.

E. Hartley Angle detin(a la oclusidn como .....
'1a§<r§1aciones ﬁormales entre los planos inciinados oclu-
qaies de los dientes, cuando los gaxilares estSn cerrados.
v.." .y continua escribiendo, ".... todos los dientes son -

vindidpeﬁsablos, sin embargo, en funcifn e importancia algu
nos -son mis importantes que otros, el misflmportantc‘dé tg

do-xos el primer molar permanente...."estos son los quq -
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con mayor frecuencia ocupan su posicién noxrmal.......oc004
especialmente los molares superiores... los que llamamos =

las llaves de la oclusién.

Egta hipStesis fué la base de la clasificacién -
de la maloclusién de Angle. La universalidad de su catego
rizacidn de la ' maloclusidn es completa, después de 70 afios

de su introduccién.

Con los experimentos de Bennet en 1908 se presen
t§ la primera sugestibn de un anflisis funcidnal o dinfmi-
co de la oclusibn; Bennet escribfa...." Ahora la posicién
normal de descanso del maxilar inferior es con los diqntis
ligoraméhte separados pero con los labios suavemente c‘rr!

dos..,.."

‘ Observé que el abrir, el ﬁovini;htp,condilnz.ol'
principalmente giratorio, desde el punto de bélﬁii6n hasta
el punto de descanso...” y solo despus de pasar este pun-
to aumenta el movimiento del céndilo considerablemente®. -

(Movimiento de translacién).

En el perfodo de los hechos verfdicos los inves-
tigadores fueron capaces por primera vex délscquir léngitg
dinalments el donarrdllo bucofacial y los problemas de la-
formacién dentaria erupcién y ajuste, al introducir Broad-
bent una técnica adecuada de cofiipnitxta radiolégica.

_En los Gltimos 40 afios se le ha prestado atoﬁ---
ciSn a un tercer elemento oclusal, la articulacifén temporo
manbidular; el concep;oft‘rniho_éoclusi&n', ohflu actuali-
Adid es: "la :clqci&n fntima entre 1a interdigitacisn de -
los dientes, sl sstado de la nu-thltnrl y;lifintogridad de
la articulacién temporomandibular.”. - o
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Con esta relacidn ningn componente se elimina-

en el desaz;ollo del concepto total actual de la oclusidn.
- OCLUSION NORMAL.

Oclusidn significa "cierre", el prefijo "oc" sig

nifica hacia arriba; por lo tanto "“cierre hacia arriba“”.

"' La definici8n de oclusidn normal deberi evitar -
ser estfitica y descriptiva. Una definicidén dinfmica, no -
solo de los dientes, sino también de los tejidos de reves- .
timiento, musculatura contigua, curva de Spee, distancia -
interoclusal Yy métfoloqta de la articulacién timporomandi-ﬂ
- bular:son indilponsablol para el concopto moderno de la --

ocluli&n.

Ei titﬁino normal, implica una situacién qonoril,”
mente ausente de enfermedad, . *Oclusidn normal”, por lo ==
‘ tanto, implica alqo mis que una gama de valorol accptablel;
indicarfa también adaptabilidad fisiolSgica y ausencia de-
manifestaciones patol3gicas reconocibles.

28 dientes en situacién correcta, y en equilibrio
con tddal fuerzas ambientales y funcionales, pueden consi~

derarse normales.

) La curva de Spee, curva de compensacién, altura-
dc'las cispides y relaciSn de cada diente con su antagonis
ta, asf como otras caracter{sticas oclusales puaeden variar
f afin considerase normales; es importante roconoccr,ostai;
condiciones transitorias y no interfaerir en los intentos -
de la hatuleoza en lo que serf posteriormente normal, puil
una intervencién podrfa tener resultados de maloclusidn la-
trogénica.
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CAPITULO VII

APARATOLOGIA REMOVIBLE.

- CONCEPTOS TERAPEUTICOS ORTODONTICOS.

El problema en la terapdutica ortodéntica no es-
triba en el aparato o técnica mecfnica utilizados, es m&s-
importante el principio bfsico relacionado con los objeti-
vos del trnta-iohto. pues la mayor parte de las maloclusio
nes se deben -a ua factor hereditario predisponente.

s de qun 1-portlncia analizar los’ divoz-oa ‘sin
to-al anociados con. la -clocluliGn ¥ reconocer el hccho de
que las rolacionc- dentarias con trocuoncia tctlojan ‘las =
rolacionon cntro Lo. -lxilqul-

: 3] -1-pll novi-lcnto do lou dientes hasta una in
tcrdigltaci&n normal no alcgura 01 oltnblocinzcnto de una-
zolaci&n maxilar normal.

Cuando existe npiﬁlplinto dohtirio la posicibn de
los diontas_i-tlojn el intento de la nnturaloza‘poi oitnblg
cezﬁ.quilibrio'cntrb,ol espacio existente entre los maxila-
res, el 'tamafio de los dientes y{ol otocﬁo’¢ont1nuo de amol-
damiento .y equilibrio realizado por la naturaleza. ‘

- APARATQS REMOVIBLES.
El uso y voluctén dc diversos tipos de lplrntcl

renoviblol han coincidido con ol portoccionanionto de los-
apnratol fijo-; 1- cxpanniGn !uc 01 princtpal objetive de~
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la mayor parte de los aparatos removibles cuando los dien-

tes estaban apifiados,

Los aparatos removibles son Gtiles para mover --
dientes, como gufas de crecimiento y como retenedores. Su
uso frecuente se debe a que son menos caros, pueden ser --
construidos por un técnico sobre moldes de yeso, exigen me

nos ajustes y permiten al dentista recibir mis pacientes -

en su consultorio,

G

Los aparatos removibles pueden ser divididos en-

dos grandes grupos:

1.~ Aparatos que realizan movimientos de los ——
'dientes mediante ajustes o aditamentos ‘den-- :

: tro del_apardto (placas activas),.

~ 2.- Aparatos quc:ostimulan la a§t1vidad‘m01cula;.

tit;oja, que a su vez ptoduc; el mdvimi§he05

deseado. ‘ T

La»mayof parte de los aparatos rémovibles son lle

vados bor los tejidos. Por ejemplo: la placa oclusal es -
.un-aparato pélatino que se vale de la adhesidn al paladar-
.para proporcionar parte del anclaje necesario pafa‘loérar-
el movimiento dentario deseadoc, como son la estimulacién -.
‘de la erupcifn de los dientes y disminuir lavsobxemordida-

vertical.
Avla‘cltzuctutl bsica de acrilico del paladat.f.
se.le pueden agregar otros aparatos de alambre de dcucrdo-f

al movimiento que loa,ndcc-ariq aplicar.

.EI>Otto étupo,do aparatos romoviblog_es aquel -~

en que se usa la fuerza de la musculatura para mover los é'
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dientes mediante la creacién de nuevus reflejos en neuro--

musculatura peribucal.

Un ejemplo de estos aparatos es el monoblock de;
Andresen el "Activador estaba construfdo de tal forma que-
el peso del aparqto junto con el efecto de gufa de los dien
tes durante la deglucién, influfa en la colocacidn de los-
dientes y el hueso alveolar contiguo. Guiaba el maxilar -
inferior hacia una posicién anterior con el aparato, al mis
- mo tiempo que las fuerzas creadas por los mfisculos que in-
tentaban retroceder la mandfbula a su posicibn original ac
' tna:!in sobre la dentadura superior, provocahdo la retru--

'818n de estos dientes.

Un aplrato removible as agquel que oltl dilcildo-,'
a tin de’ quo el pcctcnto pnldl rotitarlo dc la bocl.

- DESVENTAJIAS DE LOS APARATOS RENOVIBLES.

- En su mayorfa no tolltzan lovilionton dentarios proci:os

(co-o son corrogir qirov-xlionoc).
- Generalmente los usan en forma oqulvoca.

- ll‘tiinpo_d. uso c.'llyorvqu. el empleado con los lpa:h?,J
tos fijos. :

- Se deben usar estos aparatos en. dondo puodan hacer un. trl_
bajo lls eficiente ein conpxo-otcr la calidad o la o.tabi
1idad d-l ‘resultado.

- RETENEDOR DX nains:.

'Es un aparato removible de contencifn fabricado-
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en acrilico.

El aparato de Hawley ha servido como base para -
infinidad de modificaciones en la aparatologia removible,
variaciones en forma y nfimero de gancos de anclaje, agreg§“

do de planos de mordida o planos inclinados, etc.
Indicaciones.

Para retencifn de la nueva posiciSn de los dicn-
tol al término de la terapia ortod6ntica activa.

Trataniinto de incisivos lupotio:os en protruni&ni
lio-p:o que lltOl se encuentren espaciados. Co

Construccisn.
"To-a de iiprclién Y obt.ﬁc;Gn;d. modelos de yeso.

Marcar con un 1Spiz a nivel al que se colocarf -
el alambre labial'(tuiclb medio de incisivos oupo:lozo-'hag
"ta la mitad del ancho mesiodistal de ambos cnninou).' 'ol
‘maxilar auporiot; utilizar una pin:a 139 y ala-bro dc acc
ro inoxidable do 0,030 pulgadas.

Al all-br. se le hnrl un acodanionto en forna de

U, que va de la sona palatina 1nto:proxina1 del pril.t mo-

lar y canino superiores hasta el borde gingival del lado -
vestibular, terminando en la .itld mesiodistal del canino-

y doblando el alambre en fngulo recto. o

Bl lteo §alt1bu1ar debe ir a lo laiqo de las ca-

‘ras vestibulares d. los incisivos sobre la 1fnea marcada -

t.rllnnndo con otro lcodauionto en U, lobro el canino del-.
lado opuolto 11.vando el alnnbro halta la roqlén llnqunl.,

5
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En esta zona el alambre debe quedar fijo en la -
placa por medio de una curvatura hecha en ambos extremos -

del alambre.
Una vez ajustado el arco pasivamente, se agrega-
polvo de acr{lico endotérmico y mon8mero al molde, que ha-

sido previamente pintado sobre la superficie del paladar -

con un separador.

Despuéfs de quitaé o recortar el excedente el abg

rato. se pule para darle el terminado.

- PLANOS DE MORDIDA.

- .. Son aparatos hechos a base de resina acr(liéi,,-

incluyen una ailiontc contra la cual solo pueden ocluir -= .

ciertos didntol}

_"Loa planos de nordié;.tionon mejor resultadoe dﬁ-
rante la denticién mixta porque existe mayor crecimiento -

dol‘p:ocoso alveolar.

o Indicaciones.

Corrigen la 1nc11hac;6n 6 desviacibn de diont.i,

fuera de posicidn.

Tratamiento de sobremordida excesiva en la don§£

;ién nixta.
CO??OO&!GH»A. mordida crﬁgada;
:ubicgciéﬁ de la pd;icisn do‘oqlu-§§n iéiqi.
Ayuda épiol,cppgtol gifub;ul;cio;i‘; 
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Cuando existe dolor de la articulacidn temproman

dibular por una relacidn oclusal excéntrica.

Existen diversos tipos de planos de mordida:

Plano de mordida recto superior,

Placa de Sved.

Plano de mordida hueco sidlow

Plano inclinado mandibular.

La mayorfa de los planos de mordida;;neluyen’ﬁh,’

armazén de acero inoxidable parg,el‘movimienéd de log m-= ',

" dientes o como ayuda en la retencién,

- PbANO-DE MORDIDA RECTO SUPBRIO@; .

Indicaciones.

Eliminacidn de lntetfcreﬁcias dentarias; como =~=_
auxiliar en traﬁamichto de maloclusiones Clase 1I; sobre--
mordida excesiva en denticidn mixta; para alinear incisivos
superiores con un aditamento labial. '

‘Construccisn.

el arna:&n de alambre clgido debo olaborarse pri
n.:o y mnntoncrae ‘en posicidn en 10- modelos d. trabajo du
rante la lplicac16n ‘del acr!lico. :

. ' 8e puede usar cualquier dispositivo de retencidn,
como el que usa en el arco labial corriente. Si se usa‘el-
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arco labial alto es recomendable construir bandas en mola-
res y utilizar brazos largos de alambre sobre los tubos --

vestibulares, o usar ganchos Adams,.

El plano de mordida debe ser completamente recto;
al probar el aparato en la boca usar papel de articular en
tre los incisivos inferiores y el plano de mordida para a-
segurarse que todos los incisivos est&n tocando en forma -’

pareja y puodqn deslizarse fScilmente sobre el plano recto

pulido.

E1 aparato se usa para forzar la mandfbula a ddog
tar una nueva posici8n se diseia pakq eliminar intgxfozon-
cias dentarias, para hacer mfs visibles la ponici&n ideal~
de 1a mandfbula. a

) Puede ser necesario raconstruir la superficie dol.‘
aparato a medida que los dientes posteriores lloqnn a oclu
sidn o que 10- 1neiliv0l abrasionan el plano.

- PLACA DE SVED.

En un plano de lordida luporlor que cubro lon bor

des dc lo. incisivos oupcrtoroc.<
Es Gtil como recuperador de espacio.

En su construcciSn se recomienda el método de co
locacién en mufla, ya que necesita de un acrflico fuerte.

= PLANO DE MORDIDA HUICQ'DB SIDLOW.

Este plnno dc mordida auportor lleva wna. olpacio

abierto detris de lol aniltvo- superiores p-xn facllita:

v retraccibn.. . C . .
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Se usa cuando hay labioversidn extrema de los --

dientes anteriores superiores con o ‘sin mordida profunda.
Construccidn.

La regidn lingual de los incisivos modifica en -
el modelo de trabajo superior con un poco de yeso piedra -
que se agrega-a los bord.- incisales y se extiende hacia -
atr§s m&s o menos un centimetro. Se coloca el armazén de
alambre elegido,; al modelo de trabajo modificado, antes de

aplicar el acrflico.

Después de aplicar olrdcfllico, so af el termina
do y se coloca en la boca. ' :

El plano lingual sobre 01 cual ie rct:actan lo--'
inci:ivo: lup.:io:.: debe inclinarse liq.rn-cnto hacil.---
arriba. Ln ponlci&n hueca no dobo extenderse donnuiado ha,
cia Itl‘l o se pord.ri el anclajo pnlatino.

= PLANO INCLINADO MANDIBULAR.
Es una extensifn de aci!lico d. los dionto.’inf.
riores para dirigir la erupcién de uno ° -l- dionto- supo-in

riores o inclinarlo. a -cjorol posiciones.

Se usa p.tl 1nc11nax labialncnto incilivos lupo-
riores trabados en -otdidn cruzada simple.

Construccién.

Se adapta ac:!llco autopoll-.xi:ahlo di!.ctll.n-‘:
te a 10- 1neistvol 1ntctiornn sobre al modelo de trabajo;--
-o-ont01 donpul- se :ctira 'y se dcja ondurocoz untcl do pu
lirlo. SR i




El bicel del plano debe ser de 45 grados aproxi-
madamente respecto al eje lingitudinal del diente.

Ho se debe extender el acrflico hasta la mucosa-
qinq{val. El plano inclinado mandibular anterior debe ce-
mentarse en su lugar como cemento temporal o mezcla espesa

de 8xido de Zinc y Bugenol por dos semanas solamente..

¢
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CAPITUL O vVIizI1I

RECUPERADORES DE ESPACIO.

Los recuperadores de espacio son aparatos que ~-
‘tienen como funcidn volver a ganar el espacio perdido en -
la 1fnea del arco dentario. Se utilizan para todos aque--
llos dientes que se han corrido en consecuencia de los que
se han perdido. El uso mis amplio de estos aparatos se ha
" ce en el perfodo de dinﬁici&n mixta después de la pérdida-
pro-aturi do molares primarios, y para ubicar dientes pd:f
-anohto- que se van a usét como pilares de un puente. !nf
tonco- d.b.lo. tocalcar que los recuperadores do espacio -
. no dcbon usarse para crear onplclo ‘que nunca oxilcid en 01

‘azco. sino su propdsito es inclinar dientes y as{ zocon--- S

quistar .1 0lplclo quo se hab!a po:dido.'
:f_"fndlcacidﬁca.

Esti indicado el recuperador de espacio solo -
cuando se cumplen los siguientes requisitos:

a) ‘Cuando se  ha pctdido uno o ni- dionto- p:i-n-f%w

rios..

Jb) Cuando se ha perdido nlgﬁn espacio en el arco
parxa 01 corrilioneo -.-1;1 del prilot molar -
purlanontl.'

fc}‘si el anflisis de la denticidn mixta muestra
'quo si se pudiox- recuperar lo que habfa, to
do- lo' dientes tondr!an lugar adecuado y se

: podr!tn ‘hacer los aju.ton normales de la den-
»,gielén mixta. locuporgr lo que una vez pubo-
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asf es compietamente distinto de crear lo que

nunca hubo.

Después de ubicar donde se ha cortado el arco te
nemos que determinar por medio del anSflisis de la denticién
mixta, la éantidad exacta de espacio que debemos recuperar
¥ los movimientos dentarios mis 18gicos para recuperar di-
cho espacio, Habitualmente, se necesita el movimiento dis

tal de los primeros molares permanentaes.

- NATURALEZA DEL CORRIMIENTO MESIAL DE LOS MOLARES PERMANEN
TES QUE PRODUJERON EL ACORTAMIENTO DEL PERIMETRO DEL ARCO.

, El_corriﬁignto mesial de los primeros molares im
© plica tres tipos sepiradon de movimientos dentarios que -~

son:-

- Inclinacién mesisl de la corona.’
- Rotacién - ‘
- Traslacién

Hay dtfcrénciﬂi precisas en el lodq-dc‘-ovipiontp
mesial entre los briiotos molares superiores e inferioses,
diferencias causadas por,vntiacionOl‘on la forma coronaria,
nGmero de rafces y relaciones oclusales. Ademfs, lnlipoén,
de la pérdida de la corona del -iqundoflbl;x‘pxillrto . -

un factor determinante en 8l tipo de movimiento que se ve.
- Los primeros molares fcr-nnohtol superiores se inclinan t!
pidamente hacia mesial con la pérdida de la substancia co-
~ronaria de los segundos nollrol‘prtnixiou superiores. ic-
inclinacién mesial haco que 'la cﬁnptdo diuto-oclucnl o-u -
1 nis pronsnont- en ol plano oclu-al.v La rotacién de la co-
‘rona con la inclinacién mesial es dobtdo s la q:nn rals lln
gual del primer molar permanente luporior, Y la clspide d}g
tobucal lcvhaco;-ll'prOltnontc‘pn bucal. Cuando olfi;gnndo 

. h v
) hs

117




molar se plerde antes de la erupcidn del primer molar per-
manente, también se puede ver la traslacidn del primer mo-
lar permanente. Los primeros molares permanentes inferiores
muestran inclinacidn mesial, rotécién coronaria y trasla--
cidn pero son mls propensos a mostrar inclinacién lingual~
durante el movimiento mesial. La inclinacién lingual es --
causada por la ausencia de una rafz lingual y el hecho de
que la funcibn oclusal ocurre bucalmente respecto al centro
de masa del molar inferior, condicién gque se agrava a medi-

da que el molar se corre mesialmente.
- MOVIMIENTO DISTAL DE PRIMEROS MOLARES PERMANENTES. .

El -ovinionto dentario b&sico necesario dnbll e
cup.tlci&n do espacio es el ‘movimiento distal de los ptino
£os molares pornnnontos, qun d.bn rocapitulat en reversa -
'1les movimientos que ocurrieron cuando ol diente se tcco:ti&

-olinllonto.

Por lo tanto, la seleccidn d-ljapataeo‘rodupora-
‘dor de espacio depende de si se requiere inclinacidn, rota
cibn, traslacibn o combinaciones de esos movimiantos.

No se debe usar un aparato més complicado que lo:
requerido para alcanzar el espacio necesario. ‘Es,inpottag
te la :ocupoinci&n del espacio, ya que la posicién y esta-
do di desarrollo ﬂolrlcqundo molar'pornanoniu lucii ser un

factor limitante. . ‘

Cuando la pérdida de longitud del perimetro es -
'tun extensa como para superar la 1ntonc16n dc los apa:atos
nlq sencillos, o cuando hay tio-po suficiente para recupe-
ta;,cl espacio antes de la erupciln de los premolares y se
gundos molares permanentes, la situacién clfnica es mucho
- mfs difteil:y habitualmente ost"1ndicndavuna‘torﬁpia com- .
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pleta con aparatos de multibandas,

RECUPERADORES DE ESPACIOC PARA PERDIDA EXTENSA DE LONGITUD

DE ARCO.

Cantidad a
Recuperar

uéxilar inferior

Maxilar iuporior

0 - 2 mn

L 20= 4 mm

+ do'q 1]

Resorte helicoidal
ansa lingual, si--
l1la hendida.

8illa hendida, "ti
rador"®. :

Silla hendida, re-
sorte helicoidal.

silla hendida, ba-

rra deslizante.

L

 Fuersa extrabuca.




CONCLUGSTIONESGS.,

) Todo Cirujano Dentigsta que pretende recuperar un
espacio perdido en la boca de un nifo debe tener en cuenta
principalmente la fisiologfa del infante y tratar de expli
car a los padres la funcionalidad del aparato, higiene y -
mantenimiento del mismo, ya se trate de una placa Hawley,;

o bien se trate de un mantenedor de espacio.

La radiograffa es esencialmente importante como

lﬁvayuda del ortodoncista para hacer un diagndstico exacto.

. ln este trabajo trato de explicar brevemente lo-
9 loviuicnto- quc tienen los dientes cvando existe una pirdt
A dl prematura de un dlont. primario y sus conlccucncial que:

-uchas veces llevan a una naloclulién.

lcra conslguir que un niiflo loa conploCllcnto sa~-.

no e proclla observar su crecimiento y desarrollo, sobre-
todo cuando empieza la £oruac16n de los dientes temporales.

cialmente importante, porque se ha demostrado a través de-
invont;dac{éncl que la salud empieza por la boca. '

Al desarrollar nuestra capacidad de observaci8n-
cllnica poddloi Qctcctat-li. maloclusiones en potencia la-
©: tentes durante el inicic de la denticidn mixta, y prevenir
: las con el mismo colo, con que efectuamos otros tratamien-
i tos preventivos. ‘ o '

“

impor:ancia pl(quiCl dol nino por eso.debemos tonor mucho
- cuidado al conserult un apnruto ya que ol nifio debe loneit

A. trav‘l de este trabajo nos damos cuontl de la-~ .

pcrnanontg-, yaA que nuestro aparato na-tlcador es esen--




seguridad y confianza en el mismo y uo mutilado o avergon-

zado por llevar uno en su boca.

Los padres deben cooperar muchisimo durante el -
tratamiento porque por lo regular son tratamientos que re-
quieren de tiempo; por eso mismo el dentista debe informar
el cuidado y la importancia que requiere el tratamiento a-

los padres de familia.

Es de vital:importancia hn buen diagn&ttiqo para
obtener un buen resultado y tratar apropiadamente cualquier

tipo'Qvaroblo-a que praesente o; nifio.

T.nct prclonto cualquier cambio quc ocurra y quo;‘{
pueda into:forir en 1. oclusidn normal del pacicnto.

‘Conocer la etiologfa de una nalformacién ya sea-
hozodltaria o cong‘nitl o adquirida, lo que definiré 01 ti
" po de llloclulién que se tandri en consecuencia.

Por filtimo, debemos tonor presente el con:crvar-
el osplcio en cuanto sea posible,: debemos hacer el trata--
miento noqﬁn lo requiera el paoichto, tonando en cuenta .1
crecimiento y desarrollo del 1nd1viduo su oclusi6n. y el -

factor ilportanto la herencia.
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