" MANTENEDORES DE ESPACIO”

T E S | S

Que para Obtener el Titulo de:
CIRUJANO DENTISTA
Presenta:

Roberto Francisco Rodriguez Avila

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

MEXICO, D. F. 1988.



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



SUMARIO

INTRODUCCION cevcvevovoncsacovosanssnsvasares

DEFINICION Y OBJETIVOS sesessecssovonssescsns

HISTORIA CLINICA DEL HINO ..eevecessevancanes

CLASTIFICACION DE MALOCLUSIONES cvevevcseveoen

ETIOLOGIA DE LA HALOCLUSION sevecennresoensas

CEPALOBETRIA coseevvncnrsssnseacsccsconancans

EL MANEJO DE LOL PROBLEXAS DE
MANTENIMIENTO OE ESPACLO veveueocressacnsenes

AANTLHNEDORES DE ESPACIO v.iveseecanvetscesnnan

HISTOLOGIA DE LA ERUPCION cuacevessccovonnann

EXFOLIACION oievvecrooscacssnsascarsonsancanns

CONCLUSIONES .euiseccevconsosvorevsrsnconscrss

11

14

19

25

32

60

63



INTRODUCCION

El tema de mantenedores de espacio estd enfocado hacia los
nifice de 3. 'a 12 afios de edad cuya denticiéu temporal ha s8ido w—
”deatruida por la carias, provocando con ésta la pérdida prematu
ra, parcial o total, de piczas dentales primarias, Bl Cirujano-
Dentista debe hacer un diagnotico correctu y oportuns para la
aplicacién de un tratamiento adecuado que prevenge y corrija -
las futuras desarmonias dentales a su alcance para conservar -
las piezas con caries sumamente avanzadas ¥ evitar su pérdida,-
ya que el mejor mantenedor de espacio es la prdépia pieza dente-

ria.

Cuando se realiza un tratamiento odontoldzico poco adecua—
do o insatisfactorio realizado cn la nifiez, puede alterar permg
nentemente el aparato masticatorio, dejando al individuo com mu
chos problemas dentales, noy en dfa tan comunes en la poblaciédn

adulta.

En algunos casos en gue ea3 imposgible la conservacibn de -
todas las piezas dentarias primarinas, es necesario mantener el-
espacio artificialments. Kl objetivo principal del mantenedor -
de eapacio es preservar el espacio suficiente pare que llegado-
el momento, el diente permanente pueda ocupar el lugar gque le -

corresponde normalmente =2n los arcos dentales,



DEPINICION Y OBJETIVOS

ORTODONCIA PREVENTIVA: Son los procedimientos gue intentan evi-
tar los ataques del medio ambiente o cualquier motivo que pudie
ra causar un cambio en el surso normal de los acontecimientos.

"Estos procedimientos se indicardn cuando por su accidn oportu~
na pueden evitar o aliviar afecciones que si no se tratan desen

cadenarfan serios problemas oxtodonticos",

La ortodoncia preventive exige una técnica continua y a -
largo plazo sin la cuasl no podria ser asegurados el sistema de
crecimiento, desarrollo, abaorcién y erupciénes dentnles en ca-

da nifio en particular.

La ortodoncia preventiva significa une vigilancia dinémica
¥ constante, un sistema y una disciplina tanto para el dentista

como para 8l paciente.

El Dr. Pauly Raymod, define al mantenedor do espacio como=-
un dispositivo ortodéntico destinado a mantener un 4rea de¢ espa
cio desdentado en las denticiones primarias, mixtas y permanen-

tes jovenes; y que en ocasiones adquieren funcicnes protéticas.,

También se puede definir como aparatos ortoldnticos proté-
sicoa destinados a mantensr el equilibrio ariicular de los dien
tes cuando por diversos motivos se ha perdido. Al mismo tiempo-

se utilizan para correjir anomalias causadas por un mal hébito.



HISTORIA CLIRICA DEL HIfio

Bl historial de un paciente de odontopediatria pueds divi-
dirse en; estadfeticas vitales, historia de los padres, histow-

» ria prenatal y natal, historie posnetal y de lactancia.

a) ESTADISTICAS VITALES:

Las estadisticas vitales son esenciamles para 2L registro -
del consultorio. De esta informacidén el odontdlogo obtiene wuna
visién social de la familia. Bl médico del nific debe ser anota-
do, para poder consultarselc en ulgdn casc de urgencia futura,=-
o para poder obtener informacidn adicional cuando sea necesario
Se registra la quejs principal con las palabras de la madre o -

de ol nifio.

b) HISTORIA DE LOS PADRES:

La historia de los padres proporciona algunag indicacicnes
de el desarrollo hersditario decl paciente. Estd disenada tofme—-
bién para informar =1 dentista sobre el valor quo los padres -
conceden a vus propios dientes, puesto que la actitud de los pa
dres hacia la odontologfa puede reflejarse en el miedo del nifio
¥ en los deseos de los padres, con relacién a los servicios den

tales,

c¢) HISTORIA PRENATAL ¥ NATAL:
La historis prenatal y natal proporciona indicaciones so—

bre el orfigen del color, forma y estructura anormal de piexas -



cndycas y permanentes. E1l cirujeno dentista observa los efactos
de las drogas y trastornos metabolicos gue ocurrieron durante -

etapas formativas de las pilezas dentarias,

d) HISTORIA POSNATAL Y DE LACTANCIA:

El historianl pospatal y de lactancia revisa los sistemasz -
vitales del paciente. También registra informacidn, tal como -
tratamisntos preventivos previos de caries dentales, trastornos
de desarrollo con importancia dental, alergias, costumbres ner-
vioges, y el comportamiento del nifio y su actitu en relacién -

con el medio.

La duracidn y enfoque de la historia clf{nica depsnde de -
las circunstancias que roéan a cada cago. En situaciones de ur-
gencia, la historia se limita generalmente a puntos esenciales-
en relacién con la lesidn que se trata o la presencia o ausen—
cia de enfermedades genarales que tengan importancia en 21 tra-

tamiento inmediato.



HISTORIA DEL NifQ

Estadi{sticas vitales:

Fecha
Hombre del nifio
Fecha de nacimiento
Raza sexo

Nombre de la persona que proporciona 1a informacién de este his

torial

Relacibn: Hadre _ Padre Otra

Ocupacién del padre

Ocupacién de la madre

Dirececidn del nifio

S Yon quien vive el niffo ?

Bédico actual del nifo

;, ién recomend$ a 21 nifio ?

Queja principal

¢ Qus le hizno traer a su hijo a el dentista ?

HISTORIA DE LO3 PADRIS

; DLleva usted dentaduras postizas ?

; Lleva su cényugue dentaduras postizas ?

Si contestd alirmativamente a las preguntas anteriores

& A qué edad le extrajeron sus divntes ?

¢, Y los de su cényugue ?

& Porqué le extrajeron los dientes ?

4 Porqué le extrajeron los dientes a su cényugue ?



% Tiene usted lo que se llama dientes blandos ?

¢ Los tiene su cényugue ?

—

é{ Son o han sido sus dientes olos de su cényugue griséseos, a-

marillentos o parduscos ?

En caso afirmativo explique

i Je desgastaron sus dientes excesivamente ?

¢ Se desgastaron los de su cényugue ?

¢ Tiene usted o su cényugue miedo a una visita al dentista ? _

HISTORIA PRENATAL

¢ Ha tenido usted alguna enfermedad durante este embarazo ?

En caso afirmativo de que tipo y cuando

s Tomé antibiéticos durante el embararazo ?

¢, Estuvo bajo terapéutica médica durante el embarazo ?

En caso afirmativo enumere qué medicamentos

{ Cufinto tiempo y con qué frecuencia tomé é&stos ?

${ Tuvo algung dieta de alto valor vitamfnico o cAlcico durante-

el embarazo ?

¢ Existe incompatibilidad sangiinea entre usted y su cényugue ?

¢ Le ha dicho su médico que es Ud. Rh negativa ?

¢ Tomé Ud. tabletas de faoruro o existf{a floruro en el agua?
(; Qué bebfa durante su embarazo ?




HISTORIA NATAL

¢ Fue prematuro su hijo ?
¢ Tenfa escorbuto al nacer ?
¢, Le hicieron transfusiones de sangre ?

§ Pus un bebé azul ?

HISTOARIA POSNATAL Y DE LACTANCIA

¢ Tuvo convulsicnes durante la lactancia ?

4 Pue amamantado ?

¢ Durante cufnto tiempo ?

4 Se le aliment$ conm biberén 7

¢, Durante cuénto tiempo ?

¢, Le administraron suplementos de flusruro, fluoruro =n el agua
de bever, viteminas, calcio, hierro u otros minerales? _

En caso afirmative explique

¢ Se le administraron vitaminas en forma de jarebe o gotas ?

¢ Durante cuanto tiempo se le administraron ?

¢ Con qué frecuencia ?

4 Chupé chupetes de azdcar ?

& Tuvo su hijo enfermedades infantiles durante la lactancia ?

En caso afirmativo enumerelas

¢ Sufribé fiebre reumfitica su hijo ?
& Sufrié dolores en las articulaciones ?

; Ha tenido diabetes ?

T
1]

s Ha tenido afecciones renales ?
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; Ha tenido afecciones del corazén ?

¢ Le dijo alpdn médico qus su hijo estaba anémico?

——

5 Recibié su hijo antibibticos ?

—— .

En caso afiruativo a qui edad

é Durante cuénto tiempo 7

; Qué antibibticos se le administraron ?

&4 Tuvo su hijo dificultades para caminar ¢

¢ sufrié alguna operacibén en la lactancia ?

En caso afirmativo § Porqué razén ?

¢ e ha roto su hijo algin hueso ?

En caso afirmativo cdémo ocurrié

& Sufre frecuentemente accidentes menores y heridas?

||

¢ Existe en su hijo algo que se salga de lo corriente?

En caso afirmativo explique

4 Considera Ud. a su hijo enfermizo ?

¢ Porqué ?

¢, No suda su hijo cuendo hace calor ?

5, Tiene alguna incapacidad o enfermedad
fisica o mental ?

En caso afirmativo explique

{, Toma su hijo golosinas durante las comidas ?

En caso afirmativo qué tipo de golosinas

;, Sufre frecuentemente dolores de dientes ?
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§ Sangren sue encias con facilidad ?
¢ He defiado alguna vez sus dientes delanteros ?

; Le sslen erupciones fAcilmente ?

|
T e

¢ Es alérgico a algun tipo de comida, anesté-
sicos locales, penicilina u otras drogas ?

En cano afirmativo explique a que tipo

Sufre aswa ?

[ad

Tiene dificultad paras detener el sangrado

o

cuando se corta ?

Le salen fAcilmente moretones ?

o

Le ha dicho algin médico que su hijo es hemofilico? _

o

Se chupa constantemente el pulgar o el dedo

o~

de el pie ?

|

Bn caso afirmativo ; Cuéndo hace esto ?

[

¢{ Tiene problemas para hacer amigos ?

||
||

s No se lleva bien con otros nifios ?
& Prefilere jugar dentro de casa que

al aire libre ?

4 Tiene hermanos o hermanas ?

En caso afirmativo cuéles son sus edades 7

¢, Tiene problemas para estar a la par de su clase?

¢ Teme a el dentista ?

En caso afirmativo sabe Ud. porqué
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i Ha 1do anteriormente al dentista ?

————

En caso afirmative § qué tipo de tratamiento se 1= ha realizado

Pecha en gue vigito al dentista

Fecha de dWltima visita al médico genorsel

5 Porqué tipo de padecimiento acudid ?

Nombre del médico familiar

Direcoién :

Teldéfono:

Observaciones :

Padre o tutor

[P
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GLASI?ICACION DE MALOCLUSION

Definicién de maloclusidn:

Haloclusidn es cuando los dicntes en unoe o ambos maxilares
se encuentran en relacién anormal entre sf, la cual puede ser -
dental o esquelética dentzl, llegando a afectar uno o més dien-
tes,

CLASIFICACION:

PRIMERA CLASE: Es cuando los molares estdn en su relacién-
apropiada cn loz arcos individuales, y los arcos dentales cie--
rran en un arco suave a bosicién oclusal, la cuspide mesiobucsal
del primer molar superior psrmanente estarf en relacién mesio—e
distal correcta con 21 surco btucal o mesicbucal del primer mo-
lar inferior permanente. La posicién correcta dependerd en cier
to grado de la oclusién de los molaresc primarios, si estan adn

presentes,

SEGUNDA CLASE: En unc maloclusidn de sspgunda clase, cuando
108 molares estdn en su poeicidn corrscta en los arcos indivi-——
duales y 108 arcos denteles cierran en un arco suave a posicidn
céntrica, la cdspide mesiobucal del primer molar superior perma
nente estard en relacién con el intersticio entre el segundo -
premolar mendibular y el primer molar mandibtuler. O sea, el ar-

co inferior oclusiona en distal al arce superior.

TERCERA CLASE: En maloclusiones de tercera clase, cuando -
los molares estin en posicidédn correcta en lo2 arcos individua—

les y los arcos dentales clerran en un arco suave a posicién -
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'cén;ricn, 1o cdspide mesiobucal del primer molar superior peraa
nente, estard en relacldn con el surco distobucal del primer no
lar inferior permanento o con el intersticio bucal entre el pri
merc y el segundo molares mandiuwiares, o incluss distal, Bs de
cir la mandibula oclusiona en mesial al maxilar superior. Angle
reconocid en estg clase una afeccidn unilatersl que denoming -

subdivisidén de tercera clase.

PRIMERA CLASE TIPOQ 1: Son las que presentan incisivos api-

flonados y rotados, con falta de lugar para que caninos permenen
‘teB o premolares se encuentren en posicibén adecuada., frecuente-
mente los casos graves de maloclusiones de primere clase, se -
ven complicados por varias rotaciones e inclinaciones axiales -
graves de lag giezas. Las causas locales de esta afeccién pare-
cen deberse a exceso de material dental para el %tamaflo de lag -
arcadas; se considera a los factores nereditarios la cpusa ini-

cigl de estas afecciones.

PRIMERA CLASE TIPO 2: Esta clase presentan relacién mandi-

buler adecuada. Los incisivos maxilares estén inclinados y espa
ciados. La causa ez generalmente la succién del pulgar.

Estos incisivos estan en posicién antiestética y son pro--
ponsos a fracturaes.

PRIMERA CLASBE TIPO 3: Esta clase afecta a uno o varios in-

cisivos maxilares trabados en sobresordida, El maxilar inferior
es empujado hacia adelante por el paciente, después de entrar -
los incisivos en contacto inicial, para lograr el clerre comple
to. Esta situacién puede corregirse generalmente con planos in-

clinados de algun tipo.
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PRIMEHA CLASE TIFO 4: Los casos de primera clase tipo 4, ~

pragentan mordida cruzada posterior. Dentro de las limitaciones
doscritas, muchas mordidas eruwadas que afecton a uan o doz pie
zas posteriores en cada aree pucden tratarsze bien, sin enviar -
8l cando a wn ortodoncista, siempre gue exinta lugar para qus la

pieza o las piezas puedan moverse.

PRIMERA CLASE TIFPO 5: Los casos de primera clase tipo 5, -

se paracen en cierto grado a los de primere clase tipo 1. La di
ferencia esencial radica en la etiologfa local. En lms maloclu-
aiones de primera clase tipo 5, e supone que en algun momento-
existié espacio para bodes las piezas., La emigracién de las vig
zas ha privado a otras del espacio yue necesitazn, A veces, el ~
hacinamiento se produce més posteriormente.

Una etapa posterior puede mostrar los segundcs premolares-
erupocionados hacia lingual.

A diferencia de 1los cazos de primera clnse tipo 5, acepatan

con mayor facilidad tratemientos preventivos.
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ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION:
Lo etiologie se estudia en dos partes:

a) PACTORES GENZRALES:

1.~ HERENCIA: La herencis es una determinante osencial en-
1a morfologia dentofacial. asf{ podemos hablar de ciertas carac-
teristicas racisles, la homogeneidad de lo raze; ya que se supg
ne que los hijos reciben caracteristicas hereditarias de los pa
dres las cuales son factibleg a ser modificadas por el ambiente
prenatal y posnatal como pueden sexr los hébitos, transtornos nu
tricionales, transtornos endbéerinos y fendémenocs idiopdticos.

Pero el pairdén hereditario persiste como el tanafio de los
dientes, tamado de los mnxileres, ete,; por eso es tan importan
te que conozcamos 1los antcecedentes hereditariocs y gendticoa de
los familiares de los pacienies, aunque el desemre:is de la he——
rencia en la maloclusién es de probebilidades. ELl doctor Lunds-
trom en sus estudios sobre gemelos concluye que la herencia es
determinante en:

a) Tamario de los dlentes

b) Anchura y longitud de la arcada

c) Apifiamiento y espacio enire los dientes.

d) Sobremordida horizental

¢) Retruccién del maxilar superior

£) Prognatismo mandibular

2.- DEFECTOS CONGENITOS: Estos poseen una fuerte relacifn-

genética sobre todo en los casos de labiopaladar hendido, este-
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defecto me debe a la falta de unidn de los procesos pelatines y
que ilego a ocurrir entre la sextu y 3éptima semona de vida -
intrauterina, manifestandose eun la zona ds la fisura, un desor-
doen de los dientes, pusencia de dientes gobre todo del laternl-
superior, en la zona de la hendidura oxista ocolapso del paladar
¥ retruccidn del maxilar superior,

0tro tipo de problema congénito es la parflisis cerebral -
que debido a la falta de control sobrs las estructuras bucales-
trae como comsecuencia problemas dentofaciales.

Otros tipos de anomaliaz congénitas son la Aisostosis —w.

cleidocraneal, la torticolis, la s{filis congénita.

3.~ MEDIO AMBIENTE: El medio ambiente también tiene influ-
encia 2n la etiologfa de la waloclusidn, siendo ol medio prena-
tal y posnatal. En la influencie prenatal tenemos que la posici
én uterfna y Tibrome de la madre producen asimetrias créneo fa-
ciales. fn la influencia posnatal, se puede producir trauma en-
el momento del parto, como por ajemple: el uso de férceps trac-
problemas en la articulacién temporomandibular, el uso de apara
tos ortopédicos en el cuello producen presiones sobre los dien-

tes provocando maloclusiones,

4.~ TRANHIORHOB ENDOCRINOS: Ciertos transtormnos endScrinoa

pueden ser la causa de une meleclusidn como por ejemplo: el -
hipotiroidismo provoca resorcién anormal, erupciédn tardia de —

permanentes y problemas parocdontales,

5.~ DEPICIENCIAS NUTBICIONALES: Dentro de éstas podemos -

mencionar el raquitismo, escorbuto que puede provocar maloclu--
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siones graves como son, pérdida prematura de dientes temporalecs
as{ como retencidn prolongada de los mismos y vfa eruptiva anor

mal.

6.~ HA3ITOS: El hueso es un tejido duro, pero pléstico que
a le vez reacciona a las presiones continuas sobre 41, por lo -
que exigte una estrecha relacidén del huege con las presiones y
con el papel dindmico de la musculatura y por lo tanto su influ
encia en la maloclussidén. La funcién muscular como la maloclum
sién, deglucidén, respiracidén y sobre todo en la posicién postu-~
ral presentan tal actividad gque pueden cambiar la morfologfia —
6sen acentuando la maloclicién de clase I al III wordida abiar-
ta, etc.

Entre 1os hébitos tenemos:

a) H4boto de lengua
b) HAbito de succibdn de dedo y labio

c) HAbito de respiracién bucal

b) PACTORES LOCALES:
1.~ Ninero de dientes
2.~ Tapario de los dientes
3.- Porma de los dientes
4.~ Frenillo labial
5.~ Pérdida prematura de piezas temporales
6.~ Retencién prolongada y resorcién anormal de
dientes temporales
7.~ BErupoién tardia de permanentes

8.~ Via eruptiva anormal
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9.~ Anquilosis
10.~ Caries dental

11l.- Restauraciones inadecuadas

KUMERO DE DIENTES: Dentro de estos encontramos supernwnmera
rios y ausencin de dientes, es més frecuente enconirarlos en -
permanentes. Estas anomelias traen como consecusncia maloclusig
nes, por lo general son atfpicos, de rafz anormal; a veces elle-
contramos dientes supernumerarios gue son exactamente iguales a

los permanentes.

TAMANO DE DIENTES: Entre estas encontramos la microdoncise
¥ la macrodoncia. La microdoncia se debe a espacios muy grandes
entre los dientes y las piezas dentaries son mds pequedas que -
lo normal. La macrodoncia se debe a la falta de espacio en el -

arco dentzal para alojar los dientes permanentes.

PORMA DE DIENTES: La forma de los dientes generalmente la
presentan anormel los laterales, pueden haber cingulos altera-

dos, amelogénesis imperfecta y dientes fusionados.

FRENILLO LABIAL: A veces encontramos que este frenillo la-
bial es doble o también se pueden encontrar frenillos cuyo vére
tice estd en la parte gingival o hacia apical, trayendo como -

congecuencia los diasteuwas.

PERDIDA PREMATURA DE TEMPORALES: Trae como consecuencia ma

loclusiones debidas a un apifiamiento de las piezas dentarias -
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pgfmanentga por falta de la conservacidén del espacio necesario
para elojar las piezas,‘por falta de medidas praventivas orto--

dénticas en la pérdida prematurs de ias piezen hemporales.

RETEHCION FROLONGADA Y RESORCION ANORMAL DE DIENTES TEUPOL

RALES: Esta anomalfn puede traer como consscuencia que le~-
permanencia de las piezas tempornles impida la salida o erucibn

de la pieza permanente y erupcione por otro lade { Li. 6 Ve. ).

ERUPCION FARDIA DE PERMANENTES: Trae como consecuencias la

retencidén prolongada de temporales, dientes supernumerarios, -~

falta de espacio y pérdida de temporales,

VIA BAJPTIVA ANOWmAL: Se puede ocacionar por retencibn preo

longada de dientes temporales, por supernumerarios, por falta -

de espacio o porque el gérmen se coloca en posicidén anormal.

SARIES DENLAL: Provoca que los egpacios sSe clerren trayen-—
do como consecuencia una maloclusién por sxietencia de caries -«
en las Areams proximales de las piezas dentales, el tratsmiento-
es recontruir el tejido gque se encuentra carladc para evitar -

que los espacios se cierren,

RESTAURACIONES INADECUADAS: Cuando las restauraciones —

proximales son deficientes porque pueden dejarse poco extendi--~
das ocasionando el cierre del espacio necesario para que no se-
produzca una maloclusidn. Y cuando por el contrarioc son sobreex
tendidas provocan movilidad de las piezas contiguas, presibén sg

bre ellas y desplazamiento de las piezas obturadas,



CEFALOMETRY A
a) DEPINICION:

Cefalometrin oignifica medicidn del crénaec y un cefalogra~
ma es una radiografis lateral estandarizada de crdneo y cara -
que nos permite determiner o predecir 1a posicién y direccién -

de lao estructuras dseas, dentales y 6ses dentales
b) USOS:

l.~ Estudio del crecimiento créneo facial
2.~ Diegnéstico de las deformidades créineofaciales
3.~ Plan de tratamiento ortodéntico

4.~ Evaluacién del ceso

c¢) CRECIMIENTO PACIAL COMO UNIDAD:

Al estudiar el crecimiento de la cara como unidad, Broadbg
nt, Brodie y Col, han utilizado cefalometrias radiogrificas cs-
taendares oxitosamente. Del estudio de radiograffas sucesivas, -
tomadas a edades diferentes en loa mismos nirios normales, se -~
puede reconocer un patrén de crecimiento promedio. Sin embargo-
los individuos pueden diferir consoderablemente del patrén tipi

c¢o, 8in ser considerados por ¢so anormales.

Las investigociones de Broadbent y Brodie, utilizando un -

punto de registro en la vecindad del hueso esfenoides, Broadbem
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mostré con series radiogridficas los sigiientes movimientos de =

las fronteras craneales.

E) nasién se nueve hacia adelante.y hacia‘arriba, la espi-

na nasal.-anterior se mueve abajo y hacim adelanta.

La barbilla emigre hacia abajo y hacia adelunte. E1l gonio~
88 mueve hacia abajo y hacia atr&z. Le fisura pterigoideo-maxi~
lar y la esapina nasal posterior, en direccién recta hucia abaja
El piso de la narfz, o paladar duro se mueve hacia abajo en di-
reccién paralela a su estado procedente, EL plano oclusal y bor
de inferior de la mandfbula :migran hacia abajo, & un plano pa-

ralelo (casi) a sus posiciones preccdentes.

Brodie con ayuda de seriesg radiogrdficny, dividié la cara-
en tres #Areas: &rca nasal, 4drsa dental y alveolar sup:rior y -

frea dentrl y mandibular inferior,.

Superponiendo las lineas de base craneal de la silla turca
al nasién, Brodie pudo moztrar la narfz en posicién anterior, -

en forma rcagi parvlela a las etapas precedentes.

El paladar, representado por una linea que conecta la espi
na nasal enterior y la espina nasal postetior, emigra hacia aba
jo en posicién casi paralela a sus posiciones precedentes. La -
espina nasal posterior se mueve en una posicién recta hacia aba

jo, ¥ hacia adelunte., Superponiendo las lfneas pelatinas a la-
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eapiha nasal posterior, Brodie mostxd el plano oclﬁsal descenes
diendo de maners casi paralela. En monos de la mitad do los ca-
sos, la seccién posterior del plano oclusal llegas méds abzjo sue

la parte anterior.

Los bordes incisivos centrales superiorss se mueven hacia-
adelante a un ritmo més rfpido gue la espina nasal anterior, -
hasta el establecimiento de la oclusidn. Deade entonces hasty -
los 8 aflos de edad, la lfnea de la espina nasal anterior al bor

de incisivo se mueve hacin sdelantz n las etapas precedentes.

Colocando series radiogréficas en la mandfbula en suparao-
Bicién en el borde inferior de is mandibulae, en el gonidn, 5ro-
die mostré que el crecimiento y le posicidn nhacia arriba del =
plano oclusal eran casi paralelas, y que la barbilla se movia -
hacia adeclante a un ritmo ligeramcnbte mayor que los bordes ineci

sivos de los centrales inferiores.

Egpecialmente en etapas posteriores de crecimiento, enire
los 7 y los 17 aidos, la extremidad posterior de 1la rama horion
tal (le regién del gonién) puede depcender a mayor ritmo qus la
barbills, pero esto sucede en menos del 504 de los casos. La z:a

yoria de los casos mostraban el plano mandibular en descenso pa

ralelo a sus stapas precedentes.

Al sransformarse el niifio en adolescente, los incisivos -
asumen diversas inclinaciones con relacién al plano oclusal a -

al borde mandibuler. También en grupos de edades més avanzadas,
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los Limites de los procesos alveolares suneriores e inferiores-
gquedan atrés del) p:rfil total de la cara. Durante el cricimien-
%0, el punto porién puaede moverse hacia abajo y hacia atrds, di

rectamente hacia abajo, o directamente hacia atrds.
FUNTO PORION: Bsté localizado en el conducto auditiva externo.

PUNTO ARTIULAR: Bs la interseccidn de 1la mandibula a la altura
del cuello del c¢dndilo, es decir, es la intersecciém de la rama

con la ap6fisis occipitel.

PUNTU ™s": Ls el ceatro de la silla turea.,

FUNTO "N" 0 NASON: Es la unidén delrhueSO‘frontal é6n los huesos

propios de la narisz.

FUHTO "Orv 0 rU4TO ORBITAL: kst4 localizado en el borde infe~w~

rior de la 6rbita.

FUNTO "A": u8t& localizado en la parte mis profunda del subespi

nal.
FUNTO "8": Bs la parte mds profunda de la zona supramentoniana.

PUNTO POGONIUM: Estd localizado en la parte nds prominente del-

menton.
PUNTO "ki": Esta es le parte anteroinferior de la mandfoula.

PUNTO GNATIOH: Yst4 en la interseccién del pogonium con el pun-

to "M,
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PLANO MANDIBULAR: EstA constitufdo por el punto gonio que ostd
localizado en el dngulo de la rama y cuerpo de la mandidula, y-

el punto "a".
PLANO SN: Es la unidn del punto nasdn con el. "3,

PLANO Or PO: Es el plano de Prankrlfort, con £stos dos planos te-

nemos lo gue 28 la bage craneana.

PLANO 5NA: Nos da un &ngulo que nos indica la relacién del maxi
lar superior con la base del créneo, este éngulo SNA norualmen-

te es de 32 grados y se mide de 3 hacia A en la parte interna.

PLANO ©NB: Nos indica la posicién de la mandibula con la base -

del créneo normalmente el dngulo  es-de 80 grados,':

PLANQ ANB: Nos da la relacién del maxilar con la mandibula' y es

de 2 grados mds.
PLANO Goil: Nos da el pluno mandibular,

El znilisis de Twed que es un trfiangulo eaté formado por 3
4dngulos cuya suma total nos da 180 grados. Etos 4ngulos estan -~
formados por 3 planos que son: FPlano mandibular, plano mnandibu-

lar con el eje axial del incisivo inferior y plano de #rankfort

PLANO MANDIBULAR: formado por los puntos Go y M, ecate plano con
el eje axial del incisivo inferior nos da un dngulo cuyo valor-
normal es de 90 grados +7~ 5. Y el Angulo Yo y Go es de 25 gra-

dos +/~ 5.



PLANO DE PRARKFORT: Formado por los puntos Yo y Or con el ej2 -

axial del incisivo inferior nos da un dngulo de 65 grados.

Steiner nos da el &ngulo SNA, SNB y ANB que es parte de su
anflisis, estos 3 4ngulos nos indican una relaeibn del maxilar-

con la mandibula con relacién a la base del créneo.
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EL MANEJO:DE LOS PROBLEMAS DE MANTEWIHIENTO DE ESPACIO

Los eféctos perjudiciales de la pérdida sextemporfnea de -~
uno ¢ mds de los dientes temporales difiere mucho en pacientes-
de la misme edad y etapas de la denticidn. Estos efectos presen
tan un problema al cual no se ha empleado una detenida investi-
gacién, Las observaciones de pequefios grupos de nitles por un pe
ricdo breve produjeron opiniones muy diversas en lo concernien~
t2 a las indicaciones del muntenimiento de espacio en la pérdi-
da del diente temporal. El nifio puede neber llegado a formar -

una oclusién norwal o por lo menos funcional.

Pero si se observa criticarente a la aayor{n de los pacien
tes con pérdida de un diente temporal, en particular los nifios-
con alpin tipo de maloclusién presente, e verén combios anorma

les que podrfan ser seguidos a lo largo de la vida del pacienta

Un diente se muntiene en su relacifn correcta con el Adrco-
dental como resultado de 1la accidn de unaz serio de fuerzas., 31
se altera o elimina una de las fuerzas, se producirdn modifica-
ciones en la reolacidn de los dientes adyacentss y habr& un des-
plazamiento dental y la creacién de un problema de espacio, =
Tras dicha modificecién o modificaciones, los tejidos de sostén
padecerén alteraciones inflamatorias y degenerativas, como ejem
plo de las fuerzas que mantienen el segundo molar temporal infe
rior en su posicién correcta durente el periodo de la denticién

mixte. Rl primer molar permanente ejerce una fuerza mesial so--
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bre al‘segundo molar temporal; el primer molar temporal ejerce
una fuerza igual y opueste; la lengua por dentro y la musculaty
ra del carrillo por fuera tambidn ejercen fuerzas igunles y --
opusatas; el reborde alveolar y loa tejidos periodontales produ
cen una fuerza hacia arribes, mientras qus los dientes del arco-
antagonista ejercen una fuerza compensadora hacia abajo. La 2l
teracidn de una de estas fuerzan, como occurrirf{a de extraerse -
un primer molar temporal, permitird gque el segundo se desplace
por influencia del primer wolar permanente., Esta fuerza serfa -
particularmente intensz si el primero se hallara en unz stapa -

de erupcibn active.

Como regla general, cuando se exbras un molar temporal o -
se pierde prematurasente, los dientes por mesial y distal tende
rin a desplazarse hacie el espacio resultanbe., Observaciones in
dican que la mayor parte del cierrc del espacio se produce en -
los b priwmeros mese consecutivos de la pérdida extemporfnea de
un diente temporzl. En muchos pacientes, serd visible la reduc—

cibn del espacio en cuestidén de dfas,

Por lo tanto no 6s prudente aceptar la teori{a de vigencia-
activa para determinar si se producird el cierre, poraue las mg
dificaciones en particular durante cicrtad ctapas del desarro—-

1lo se producen en 86lo dias o scmenas.

Puede producirse una caries en la cara proximal de un mo—
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lar temporal qﬁe provoque el desplazamiento de los dienies y la
pérdida del espacio necesario para la erucién de los dientes -

permanentes.

Hay una falta de scuerdo con reapecto a la frecuencia con
que se producird un cierre de espscio o wna mala oclusibn des-~
pubs de la pérdiuva extemporénea de los dientes temporales o per
manentes, una cantidad de ractores influyen sobre la creacidn -

de una mala oclusién.

a) PLANIPICASION EN L MaNTENIMI-NTO DE ESFACIO.

El tiempo transcurrido desde la pérdida de una o varias -
piezas es un factor importrsute porque si 8e ha de producir un -
cierre del espacio, tendri lugar en el primer perfodo de scis -
meses consecutivos a la extraccién, S5i el dentista elimina un -
diente primario, y si todos los ractores indicun la necesidad -
de mantener el esvacio, es mejor colocar un aparato tan pronto-
como sea posible después de la extraceibn, en algunos casos es
posible confeccionar un aparato antes de la extraccién ¥y colo-

carlo en la misma sesidn.

Nunca estd indicada la espera del cierre del espacio des-
pues de una extraccién sin planificacién del mantenimiento del-

espacio.

El odontélogo a menudo ovserva nifios a los cuales se les -
extrajeron los dientes meses y hasta varios aiios antes de su -

primer contacto con ellos. Pueden haberse producido ya lamenta-
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bles cambisa en la oclusibén. Aunque se hzya producido ya el cig
rre del espacio a veces es conventiente rsalizaxr un wantanedor -
de-aspacio por lu dnics razén gue el restablecimi=nto de lu fun
¢idn oclusal normal en esa zons. También podria convenir la -
consiruceidén de un aparato activo, recuperador del espaclo per-
dido, para después mantenerlo hasta la erupeién de los dientes-

permanentes.

La edad cronolédgica del raciente no 28 tan impoctunte como
la edad evolutiva. Son grandes las variaciones en la <poca de -~
erupcibn de loe dientes, no es raro observar premolares qua =
éfupcionan a los 3 anos, pero la situacién extrema ev de 15 a-
108 gque adin conservin los molares temporales y tienen los de -

reemplazo en las etapas Finales del desarrollio y la erupcién.

b) DIPERMONACION Dt Li ADECUADA LONGITUD DEL ARCO ANTES
Di  LOS PrROCEDILIENTUS PARA MANTENER FEL ESPACIO.

El odontblogo :nfrenta el problema de mantener ol espacio-
después de 1z pérdila de un diente temporal o de¢ varios dientes
deb2 mirar mfs alla del entado inmedinto de lz denticidn y debe
pensar en t&rainos de desarrollo de los arcos dentales y el e5-
tablecimiento de¢ una oclusidn funcional, ®sto es importunte en-—
el perfodo de la denticibén temporal y uixtz. Debe establecer el
tamano de los dientes permanentes afn sin erupcionar especifica
mente los ubicades por delante de los primercs molares permanen

tes,



29

También debe de determinar la cantided de espacio que se n
- necesita para el alineamiento corracto de los dientes peoruaien-
tes enteriores. Debe btomarse en cuenita la cantidad de movimien-
to mesial de los primeros wolares permancntes que se¢ producird-
después de la pérdida de los molares temporales y la erupcibn -

del segundo premolar,

Le longitud del arco disponible gue suele considerar la -
distoncia de la cars mesial del primer molar permanente de un -
lade a la cara mesial del primer molar permanentse del lado -—-a
opuesto, disminuye continusmente. Adn en el curso del tratamien
to ocdoutolégico es poco lo que se puede hacer por aumentarla. -
Cade arco sa agorta por sl desgaste proximal y por el movimien-
to mesial de los primeros permanentes durante los cambios de -

dientes.

1l.- ANALISIS DE LA LONGITUD DEL ARCO
Anflisis de Nance.

Nance concluy§, como resultado de sus estudios, que la len
gitud dol arco dental de la cara mesial de un primer molar per-
manente inferior hasta ls del lado opussto, siempre se acorta -
durante 1a transicién del perfodo de la denticidn mixta al de -
la permanente. La Unica vez que pusde sumentar la longitud del
arco, ain durante el tratamiento ortodéntico, es cuando los in-

cisives muestran una inclinacién lingual anormal o cuando los ~
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primeros molares permanentes se han desplazado hacia mesial por
la extraccién prematura de los segundos molares temporales. Ob-
servé ademés, que en el paciente medio existe una deriva de 1.7
mm. entre los anchos combinados mesiodistales de los primeros y
8segundos molares temporales inferioreg Y el canino temporal reg
pecto a los anchos combinados mesiodistalmente de los dientes -
permanentes correspondientes; son mayores los temporales. Esta-
diferencia entre el ancho total mesiodistalmente de los corres-
pondientes tres dientes temporales en el arco superior Yy los -

tres permanentes que los reemplazan es de sélo 0,9mm,

Sin embargo Moorrees, mostré qus la pérdida del espacio en
el maxilar inferior es de 3.9 mm en los varones y 4.8 mm en n}

flas durante el cambio de denticién.

Para un ondlisis de la longitud del arco de la denticién -
mixta, similar a lo aconsejado por Nance, hace falta un buen -
compés de extremos aguzados, radiografias periapicales tomadas-
con cuidadosa ténica, una regla milimetrada, un trozo de alam--
bre de bronce de 7.725 mn y una tarjeta de 3 x S con renglones-

donde anotar las mediciones, asi como los modelos de estudio, -

Primero se mide el ancho de los cuatro incisivos permanen-
tes inferiores erupcionados. Hay que determinar el ancho real -
antes que el espacio que ocupan los incisivos en el arco. Se re
gistran las mediciones individuales, el ancho de los caninos y

premolares inferiores sin erupcionar serd entonces medido sobre
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de las radiografias. Se registrarén las mediciones estimativas.
Si uno de los prsmolares estuviera rotado, podri utilizarse la-

medicién del diente correspondiente del lado opuesto de la boca

Bsto dard un indicio del espacio que se necesita para aco-
modar todos los dientes permanentes anteriores del primer molar
El paso siguiente es determinar le cantidad de espacio disponi-
ble para los dientes permanentes y esto puede lograrse de la ma
nera siguiente., Se toma el alambre de 0.725 mm de ligadura de -
bronce, y se le adapta al arco dental, sobre las caras oclusew-
les, desde la cara mesial del primer moler permanente de un la-
do hasta la del lado opuesto. Rl alambre pasari sobre las cispi
des vestibulares de los dientes posteriores y los bordes incisa
les de los anteriores. A esta medida se le restan 3.4 mm. que -
es la proporcién que se espera que 86 acorten 1los arcos por el-
desplazamiento mesial de los primeros molares permanentes. Por-
comparacién de estes dos medidas el odontélogo puede predecir -
ocon bastante exactitud la suficiencia o insuficiencia del arco-

de circunferencia.

Algunos usan regla milimétrica flexible para establecer la
longitud del arco disponible. Se adapta la regla al arco tal y

como fe hizo con el alembre y se lee directemente en milimetros.
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MANTENEDORES DE ESPACIO

a) JEPINICION DE MANTENEDORES DE ESPACIO:

Un mantenedor de espacio es un aditamento cuyo propésito
es conservar el espacio en casos de la pérdida de cualquier pig
z8 temporal, hasta el momento de la exfoliacibén de la denticién

permanente,

b) TIPOS DE MANTENRDORES DE ESPACIO:

Los mantenedores de espacio pueden clasificarse de varias-
maneras:

l.~ Pijos, semifijos o removiblss.

2.- Jon bandas o sin ellas.

3.- funcionales o no funcionales,

4.- Activos o pasivos.
5.~ Combinaciones de las clasificaciones anteriores.

c) INDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESPACIOQ:

1.~ Cuando se pierde un segundo molar temporal antes de =~
que el segundo premolar pueda erupcionar. La cantidad de espa—
cio entre el primer molar y el primer premolar puede ser mayor-
que la dimencidn radiogréfica del segundo premolar, esto permi-
tiré une desviacién mesisl mayor de lo normal del primer molar-

¥ ain quedaria luger para la erupcién del segundo premolar,

2,- El método precedente de medicién y espera puede ser su

ficiente para pérdidas tempranas de primeros molares primarios.
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3.~ En caso de ausencia congénita de los segundos premola~-
res es prohbablemente mejor dejar emigrar el molar permanente -
hacia adelante por sf{ solo y ocupar el espacio, ésta decisidn -
es mejor tomarla tardfaments pucsto que a veces los Bsegundos -

premolares no son bilateralmente siméiricos al desarrollo.

4.- Cuando los incisivos laterales superiores faltan por -
causas congénitas. Los caninos desviados mesialmente pueden ==
usarse como substituciones laterales, da me jor espacio estético

que los puentes f£ijos,

5.~ La pérdida temprana de piezas primarias deberf remediar
86 con la colocacibén de mantenedores de eSpacio ya que no solo-
se pueden cerrar los espacios, sino también con esto se puede -
favorecer los hébitos, acentuarse y prolongarse defectos de len

guaje.

6.~ Cuando hay pérdida de uno o més molares permanentes -
siendo adn nifies, y si ésta pérdida ocurre varios aflos antes de
que haga erupcién el segundo molar permanente; éste puede emi~-
grar hacia adelante y brotar en oclusién normal tomando el lue—-
gar del primer molar permanente. 51 el segundo molar ya ha erup
cionado se presentan dos ceminos a elegfir:

a) Mover ortoddnticamente el segundo molar hacia adelante.

b) Mantoner el espacio abierto para reemplazar con un puen

te al permanente‘en etapas posteriores.

7.~ Si el segundo molar temporal se pierde poco tiempo an-

tes de la erupcién del primer molar psrmanente, una protuberan-
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cin en el borde de la cresis alveolar indicaré el lugar de 1a-

erupcién del permanmente. En caso bilateral es de gran ayuda un-

mantenedor de espacio funcional inactivo y removible.

8.~ 51 no existe lugar suficiente pars el segundo premolar
inferior. Pero existe espacio entre el primer premolar y el ca-
nino, y el primer premolar esti inclinado distalmente y estd en
relacién de extremidad a extremidsd con el primer molar superior
el uso de un mantenedor de ecpacio habrird lugar para cl segund

do premolar y restaurard el primer premolar a oclusién normal.

d) CONTHAINDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESPACIO

3e ha dedo mucha importancia a la necesidad de colocar man
tenedores de espacio cundo se pierde un diente temporal, sin =~
embargo suele descuidarse el efecto de la pérdida del diente so
bre la longitud del arco total,

Después de la pérdida de un diente solo debe colocarse un~

mantenedor des esvaclio ai las suguientes coendiciones no existen:

I.~ Cuando el sucesor permgnente no estéd presente,
I1I.~ Cuando la longitud del arco se ha acortado.
III.~ Cuando el espacio donde se perdid el diente ha disminufdo
IV.~ Cuando le intercuspidacién molar o canina ha sido afecta
da por la pérdida.
V.~ No debe colocarse un mantenedor de espacio que preserve-~
un espacio de 4 mm para un diente qua s¢ cabe que tiene 7 mm dc

ancho.
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MANTENEDORES DE ESPACIO FARCIALES Y HEMOVIBLES

En la mayorf{a de cazos de mantenimientos de espacio pueden

hacerse por la insercién de mentenedores de espacio pasivos y -

removibles, hechos con hilos metédlicos y resinas acrflicas,

a) ABQUISITOS DE UN MANTSNEDOR DE ESPACIO

Al colocarse un mantenedor de espacio en cualquiera de los

cuatro segmentos posteriores, el odontélogo tiene la opcibn de

usar un tipo de aparato funcional, uno fijo o uno removible. Da

do que el mantenedor de espacio debe considerarse en tres dimen

ciones, 21 tipo funcionnl es preferible para evitar la elonga--

cibén y el posible desplazamiento de los di:ntes opuestos. Esto

no significa que el mantenedor de espacio sea fijo o removible:;

l.-

2.~

3e-

4.

5~

6o

Tem

Debe mantener la dimensién mesiodistal de los dientes-
perdidos.

Debe ser funcional,

De f&cil construccién.

Debe resistir las fuerzas de masticacién.

o debe lesionar los dientes remanentes cargéndolos -
con fuerzas excesivas.

Debe ser de fécil limpiezan y no servir de depdsito de
residuos, lo gue puede provocar caries y lesiones de -
los tejidos.

3u construccién debe ser tal que no ostruya el proceso
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norzal de crecimiento y desarrollo o interferir las funciones -

de la masticacién, deglucién y habla.

En el segmento maxilar anterior, comunmente no 3on necesa-
rios los mantenedores de espacio, adn con los desplazamientos =
de los dientes contiguos, ya que el proceso normal de creoimien

to y desarroilo aumentn la dimensién intercanina.

Sin embargo en la denticién primaria el grado de precoci--
dad en la pérdida temprana de los incisivos es la principal con
sideracién en relacién con el mantenimiento de espacio de ésta-~

zona.

Antes de los cuatro ahos de sdad, las coronas de los inci~-
sivos permanéntes suelen estar ubicadas tan altas en el maxilar
yue no ejercen una influencia conservadora de espacios cuando -
hay pérdida de los incisivos temporales, es légico pensar en =

términos de estftica, Kébitos fonéticos y linguales.

b) PROCEDIMIENTOS PARA LA CONSTRUCCION:

,

Son hechos con hilos metdlicos y resinas acrilicas. Para .
le confeccidédn de un mantenedor de espacio soportado por una co-
rona colada, la ®Unica preparacién que debe efectuarse es la de
desgastar las retenciones del molar. Cuando ya se_ ha realizado-
este paso se toma una impresién del diente pilar, se vacfa la =

impresién en revestimiento, se elabora un patrén de cera azul -
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dura para incrustaciones, las cdspides del molar se dejan al --
descubierto, por lo general se agrega un aspesor extra de cera-
muy fina en la porcidn gingival para permitir un colado mAs sug
ve, se adiciona el péntico y el asa o barra a la corona encera-
da, y se procede a colocar el aparato como si se tratara de una
sola pieza, se refuerza la unién entre le corona y el péntico -
con soldadura. En el caso de tratarse de una unién de oro con -
acero inoxidable o con alguna aleacién de oromo, es esencial el

uso de un fundente especial.

L.~ Arco Labial,- Fuede ser el vnico hilo metilico, ayuda—
a mantener el instrumento en la boca y en sl maxilar superior,-

evita que las piezas anteriores emigren hacia adelante,

El arco distal deberd ser suficientemente avanzado en la -
encia para lograr retencibén, no deberd tocar las pipilas inter-
denterias, el paso del hilo metélico de labial e lingual puede-
ir en el intersticio oclusal entre el incisivo leteral y el ca-

nino, o distal a el canino,

§3i el arco labiel incluye los incisives se puede lograr su
ficiente retencidén. Cuando existen interferencias oclusales cau
sadas por hilos metAlicos, esto se le puede dar solucién con -
un cxfmen de los modelos o de las piezas naturales en oclusién-
y nos pueden indicar que serfa mejor doblar el hilo directamen-
te sobre la olispide del canino y seguir de cerca el borde lin-
gual sobre el modelo superior o el borde labial en el inferior,

eato es posible cuando el borde labisl en el canini superior se
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encuentra opuesto al intersticio labial en el arco inferior o «
en el borde labia) del canino inferior estd opuesto al interas—-
ticio lingual en el arco superior cuando las piezas entran en -
oclusién, Generalmente se usa hilo de nfguel-cromo de 0,032 § ~
0.028 pulgadas (0.3 a 0.68 mm) sl cxiste el problema de interfe

rencias oclusales se puede usar hilo de 0,026 pulgadas (0.65mm).

2) Descansos oclusales.- Esto se adossn en la parte oclu--
sal de los molares y suelen ser aconsejables en la mandfbula in

cluso cuando se estd utilizuando arco labial.

3) ®spolones Interproximzles.- Estos se utilizan para dar-
una mayor retencidn y evitar el juego constante del nifio con la
lengua o su incapacidad para reten2rlo en su lugar a el manteng

dor de espacio.

4) Grapas.- Pueden ser simples o de tipo Crozat modifica--—
das, estas no son necesarias cuanao solamente va a intsrvenir -

el mantanimicnto de espacio.

Las grapas sencillas pueden ser de dos tipos. Interproximp
les o envolventes. Las grapas envolvuntes generalmente deberén-—
terminar con su extremidad libre en la parte mesisl del diente—
o también puede ser la distal cuando influye la inclinacibn —-

axial y otros posibles factores.

¢) VENTAJAS:

1.- Puede usarse en conbinacién con otros procedimientos -
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preventivos,

dantener o restaurar lu dimensién vertical.

Estimula la erupcién de las pieczas permanentes.

Puede hacerse lugar para la erupcién de piezas sin ne-
cesidad de construir un aparato nuevo.

Pécil de limpiar.

Permite la limpieza de las piezas dentarias.

3e efectlan fAcilmente las revisiones dentales en bus-
ca de caries.

Puede sexr llevado parte del tiempo permitiendo la cir-
culacibn de la sangre a los tejidos blandos.

Ayuda z mantener la lengun en sus limites,

Facilita 1a masticneién y el hnablar,

No es necesaris la construccién de bandas,

Puede construirse en forma estética.

d) DESVENTAJAS:

l.-
2.~
3.-
4=
5.-

El paciente puede decidir no llevarlo puesto.

Puede perderss.

Puede romperse.

Puede irritar los tejidos blandos,

Puede restringir el crecimiento lateral de la mandibu-

la, 3i no se incorporan grupas.
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WANPENEDORES DE ESFACIO FIJOS

Los mantenedores de espacio fijos, pueden hacerse de coro-
nas vaciaoas, de coronas de acero prefabricadas o de bandas con
barras o proyecciones de alambre, para conservar el espacio des
pués de la pérdiaa de los molares temporales: Egtén indicados -
cuando todos los dewds dientes pueden ser reparados y los dien~
tes cubiertos no van a psrderse pronto, Sus ventajas Son que no
se rompen fécilmente y que no se pierden y las desventajas son-
en que su construccién es diffcil y no se adaptan a loa cambios

de crecimiento de la boca.

a) Vaciados.- El aparato vaciado yueda indicado cuando tig
ne tonta destruccidn el diente de soporte que es necesario un -

ajuste de un vaciado para estzbilizar el mantenedor de espacio.

b) Pormas para Coronas femporales.,~ Tanto el primero como-
el segundo molar temporales, se pueden usar en ellos coronas de
acero inoxidable con el fin de construir un mantenedor de espa-

cio fijo, la extencién que se utiliza de alambre es soldada.

¢) De Bandas de Molares.~ Los molares temporales pueden te
ner una banda que sostiene una extencién de alambre como mante-

nedor de esuamcio.

a) Mantenedor de espacio tipo funcional o tipo puentge:

Es totalments colado, en la elaboracibén es necesaria la to

ma de impresiones t:nto de la zona involucrada como del 4rco an
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tagonista.

Se corren las dos impresiones con revestiamiento y con la -
mordida en cera nos va a facilitar la orientacién posterior del
troquel con el arco antagonista, sobre el troquiel se adapta la-
cera para conformar un patrén, procediendose luego a tallar el-
péntico en cera y adicionarlo al patrén ya obtenido, se reviste

la pieza, se ajusta la oclusibén, se pule y se cementa.

b) Mantenedores de espacio semifuncionales y tipo no funcionales

En la construcoidén d» un mantenedor de espacio no funcio--
nal se realiza la toma de impresién de la zona afectada, se -
adapta a la cera troquel y se adhizre a la cera una ansa de -~
alambre que deberd guardsr con los tejidoz solamente una rela.—
cifn de contacto sin presionar sobre ellos, cuando no se tisne-
ésta precaucién, los tejidos blandos ee hipertrofian y envuole-

ven al wlambre del ansa.

Una vez colocado el aparato ea necesario soldar las unio—-—
nes por 1o que el solo hecho de colar juntos el ansa y la coro-

na no aseguran una correcta unién de estos elementos.

Cuando se realiza la elaboracién de un aparato aemifuncioc~
nal, la dnica variacifén consiste en que deben tomarse dos impre
siones, se cortms un trozo de alambre calibre 14 de tal modo que

se mantenga el espacio y descanse de preferencia en el surco -
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centrpl de los dientes del arco opuesto, se le une luego a la =

corona encerada y se procede al colado,

¢) Arco Lingual:
Se trata de un alambre de seccién redonda de 0.8 wmm 6 de -
1 mm., {ntimamente adaptada a las superficies linguales de loa -
dientes y unidos a las bandas que ae encuentran sobre los

primeros molares permanentes.

a) El arco lingual fijo se encuentra soldado a las bandas
de los moleres, se utiliza en el mantenimiento de la longitud -
del arco con el propésito de la retencibn y para dar un anclaje
suplementario en los movimientos dentales de la arcada opuesta.
Sobre el modelo de trabgjo se realiza el arco lingual y se adap

ta mAs intimamente a los dientes y a las curvaturas,

1.~ Tubo lingual horizontal: Este arco lingual puede ser -
construido con uno de los dos tubos linguales horizontales, Es
una modificacién muy dtil si se va a inclinar hacia mesial el -
molar que tiene la banda como por ejemplo: para corregir una -

mordida crizada.

2.~ Arco lingual de Ellis con anilla: Este arco lingual -
estf diseriado para gue en su construccién no se tenga que 80l--

dar al alambre e¢ilindros de metal de media cafla. Por medio de ~
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pinzas se dobla el alambre sobre si mismo para formar una sge--
"liente que se inserte en la banda molar dentro -de una funda es-
pecin}. Todos los aditamentos que lleva el arco lingual de -~
Ellis se pueden obitener en metales preciosos y en acero y tam-

bién es posible encontrarlos prefabricados en varios tamafios,

Arco lingual removible:

Este arco cuenta con cilindros accesorios de precisién sol
dados en Angulo recto que ajustan dentro de las fundas corregs—-
pondientes y que son colocadas en la superficie lingual dz 1las
bandas de los molares. Varios tipos de cierres van o mantener a

el aparato en sBu posicién, se usa como aparato activo.
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MaANToNEJOR DE BANDA Y ANSA:

Jualquier aparato que incluya baondas deve ser guitado, to-
dos los afios se pulird e inspeccionarf el diente; se aplicard »
fluor estaiioso y se recementari la vsanda para prevenir la posi-

bilidad de que falle el sellado y que el diente padezca caries,

Je han obtenido buenos resultados con el elmpleo de una -~
banda ,reformada dv Johonson. Si hubiera dientes erupcionados a
los lados de :1 que 1llava la bsnda, puede ser necesario obtener
una sepoaracién ripida, se puede recurrir al separador de goma -

elictica.

sé va a elegir una obanda qu2 calce ajustadamente sobre el
diente, El ansa normalmente csturd uvicida en vestibular, junto
a la superficie lisu del diente. Poru el procedimiento de zdap~

tacibn se nuede emplear unas pinzas formadoras de bandas.

Los fAngulos diedros rectos superiores aguzados servirén pa
ra apretar la porcién vestibular de la banda. Asi por este pe-
1lizco quedu por vestipbular el exceso de material. Primero se -

aprieta el tercio medio de la banda, despues 2n cervical y -

por dltimo en oclusal,

También resulta conveniente un atacador de baundas para adap

tarlas a los surcos de vestibular y lingual.

Después de haber cerrado totclmente el ansu de adaptacién-
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se retira la benda con la pinza para retirar bandas, se hace co
rrer- entonces soldadura por la nendidura resultante del cierre
del ansa de ajuste, se pondr4i especial cuidado en que no corra

‘soldadura por la cara interna de la banda.

Después de soldar, se reubicard la banda sobre el diente -
pllar y se adaptari esirechamante el margen oclusal de la banda
en la zona de los surcos vestibulares y linguales, se debe to--
mar una impresién con compuesto de modelar a el diente y a la-
zona de extraccidn y del canino. Hay que quitar la banda del -
diente y ubicarla firmemente en la impresién. Se vaci{a entonces
revestimiento de yeso piedra para obtener el modelo de trabajo.
Se da forma entonces a un alambre de 9 mm. de manera que contagc
te con loa tejidos blandes vestibulares y linguales y con la ca
ra distal del canino temporal en la zona gingival. El ansa de-
be ser lo suficiente ancha como para permitir la erupcién del -
premolar, sobre el modeloc de yeso se solda el ansa a la banda,-

se pule y se deja listo para colocarlo en la boca.

Tras elegir la banda se lleva a su posicién en el diente -
con la ayuda de un instrumento; en el maxilar superior se hama-
ca la banda desde la cara vestibular hacia lingual y en la man-

dibula se hamaca la banda desde lingual hacla vestibular.

Las ventajas del mantenedor de banda y ansa incluyen; faci

lidad de construccién, el uso de un tiempo mfnimo de sillén y ~



la facilidad de la addptacibn-de el ansa, si fuera necesario en

1s cembiante dentadura.

Aungue las ventajas superan las desventajas, el odontélogo
debe comprender ogue no retaura la funcién masticatoria en la -
zona y que no impediré la erupcién continuada de los dientes an

tagonistas, lo cual pued:2 ser un factor importante o no.

a) Mantenedores de corona y ansa de acero-cromo.

El mantenedor de corona y ansa de acero esté indicado si -
2l di:nte pilar posterier tiene cariec extensa y necezita una -
restuuracién coronaria o si se le efectué alguna tarapfutica -
sulper vital, en cuyo caso conviens la proteccidén por recubri--

miento total.

Con el tiempo se podrd cortar el ansa y dejar que la cOXoe
na siga funcionando como restauracibén para el diente pilar, pro

ducidz ye la erupcién del perunanente.

Lz corona de acero seri preparada segdn la deacripcién del
caso. Despues de conformarla se deja en el diente pilar y se to
33 la impresién con compaesto pars modelar. de quitard la coro-
na del diente y se le ubicari en la impresién y se prepararé el

models d: trabajo.

Parg el ansa se emplea alambre de acero de 0.75 mm. 6 -
0,92 mm, el cual se solda a la corona con solaadura de plata y-

fundente tipo bérax.
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Las ventajas del mantenedor de espacio de corona y ansa de
acero son similares a las las quz tiene al de banda y anca. La
facilidad de construccién se manifizsta y el costo de los mute-
riales., M&s adn, es diffoil quitar la coronz para hacer ajutes-

en el ansa.
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MANTINEDOR DE ESPACIO FASIVO RIUOVIZLE

UN aparato removiusle puede construirse para mantener el o

espacio rasultante dezpuds de que un diente ha sido extraiio.

£1 aparato debe ser lo mis simple poaibdle y generalnmente -
su construccidn consiste en una base pléstica con ganchos para-
sostenerla, lo que contribuye = la fijacibn. Se pueden usar zan

chos completos o tres cuartos,

El 1la meyorfz de los casos, especis=lmente aguellos en cue-
los molares priwarios han sido extrefdos, se colocan gzachos -
connletos 2 los rrimeros molares permanentes r sanchos tres -

cuartoz a cada diente adyacente al essacio.
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APARATOS.

. Estos aparatos pueden inidirse an: Los que tienen tormi——
llcs y.los. que-llevan:rezcries, ‘Los prifteros son mis convanienw-
tes para la movilizacién de grugos de dientes y los dltiros pa-

ra dienves individuales.
APARATOS CON TORMNILLOS

Los tornillos uzzdos en estos aparatos se vendan en el

'
1o

mercio. Zstos aparatos pueden ser divididiss en tres srupos.

1) Aperatos de expan€ifa.- Usados para awaentar el ancho de -~
. ‘ s
cualjuier arco dental cuands la estreches se debe 2 la iaclina-

cién de los molares y premolares.

2) Aparatoc Dara mover ejnefios rupos de dientes o un diente -

individuzlmente hacia buezld 6 labizlmente.

3) Aparatos para mover zegquelios espccios o dientes individuales

hacia distal,
APAIATOS DI TXTANCICN

Se realizan con doz ganchos completos de molores y une ba-
se pléstic: diviiide en la lfnea n¥dia poreun:tornille. La ex--
pangidn es simétrica y del nmismo grado en premolares y molaras,
Cuando se usa sobre el arco superior, el tornilio se coloca tan

disimulado como sea posible.

Se puede usar también en 21 arco inferior cuando el torni
110 ge coloca en 12 14222 mS¢ia por linguel y depajo de 1ds in-

cisivos, Cuando ambos arcc: rej.iieren oxpzn:zidu en 123 zonos --
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premélefgérypmilﬁfaéien;el;miégo Zredo y 1z intercussidacifa as
'fﬁané, ii ekﬁanéién»dé;uniércélpuede induzir la 2xpmmgidn 221 -
otro arce, Fera gue esto c¢urra dabe naber una complatz intera.
cuspidacisn duklos aoleres y premolares cuiando los meaxilarss -
estda unidos que es lo que induce a iz expangidn del arco cruag

to.

Cuando sz desea expandir la parte anterior 221 2rco supew—
rior y 2a zmenor grado la parte posterior ccmo serfa en el cas)r-
de un arco en V, s2 usa un aparato similc>r, pero en lz narte -
posterior: unidos los bordes posteriores de las dos mitadas, ze
csloca un arceo de alembre de J,7om ests evitari la expanéi&n de
la parte postericr. 5i z2e coloca un $5rnills 22rzz 421 borda 2n
terior el aparato, debYerd 2brirse en lo miscn proporeifn a co-
da ajuste (un cuarte de vualtz), Zn ceatio, si el fornillo se -
coloca mis atréds cada ajuste debe limitarz: o 1la nitzd de la -~
proporcifn aaterior (un octavo de vuelta), porque l: parte ante

rior del aparato se exponde el doble que la parte media,

APARATOS PARA MOVER HACIA EZUC.LL O LINGUAL JITNTIC
( INDIVIDUALVENTZ ) O PEQUIN0OS SRUPCS DE DIZNTES

1
La estrechaz del arco dental superior no 25 siempre citfe

trica; 2 veces, la.inclinncién hacia linguzl estd confizda a un
30lo l2do. A fin de mover estos dientes hzeia bucel, e5 necesce
rio azsazurarse que el anclaje sea adecualo ya que es diZfcil lo
grar dicho onclaje si se pretende nover todos les disntes oozt
riores & un solo tiempo,

Zstos dientez se musven em 2 srupoz sam oparatos feprredod
¥y loz iientes que no deberin movilizarse coatriduyen zl anclaje

83



: 51
AlATOS Pada MOVER FEUZNOS. GRUPO3.DE IDIENIES
"0 DIZNMES . LiDIVIDUALWENEE RES ) G5y
En todos loz casos en que premolares 0 molares superiores-
tienen gque ser distaiizzdos, el anclaje debe reforzarse por nme-

dio de nlanos inclinados y arco lebial.

3e preparan ganchos en punta de flecha para zbrazar los ——
premoleres vy molares ds czda lado, estdo es necesario para asesu

rar gue la prasién se aplique lo misao por bucul gue por lingud

-.» Los tornillos se colocan =n la wase de acrilico paulatina-
mente 2 los primeros premolares, paralelo a las superficias bu~
cales de estos dientes, a fin de aunmentar el ancho del arco den
tal. 5i este no es el objetivo se coleocaran paralelos a la line
media del paladar. Cuando golmiznte daben distalizarse los mola
res, en estos dientes dnicamente se cdlocarin ganchos, 3i el mo
lar a distalizar es inferior; ge usa un arco labial para refor-
zar el anclaje, el tornillo se coloca linguslmente e2n lo bece -

pléatica, por mesial del diente a movar,

APARATOS A LOS QUZ 3E LIS
ANADE RESORTES AULILIARTS,

Los resortes se unen ya sea a la base o al arco facial o -
labiael, &1 extremo libre dal rezorie s: une ya sea & la base a-
gl arco faciagl, de este nodo estd menos expuesto, 3i esto no es
posible se dobla sobre si miono en forma de ojz2l para evitar -—-
que lastine lz boca. Estos aparantos se dividen en tres grupos!
a) Aparatos para mover los dientes hacia lubial o oucal

b) Apsratos para mover los dientes haciz lingual

¢) iparatos para mover los dientes hacia mesial o distel.
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.HISTCLCSIA DE L RRUPCION.

Le er:;:i5n va precsdiia por un perfodo en el que los dien

f.
tes an deszzrrollo y crecimisnto se mueven ajustando su posiciée
con 1z del auxilar. Los movimientos se estudian con las siguisn

tes fases que son:

l.~ fzse cre-sruptiva
2.~ ?2se eruptiva, que comprende doa sub-fases,
a) Frafuncional

b) Funcional

Durante esta: fades loc dientes se tueven en diferentes dai

.recciones, esto3s movirpientos se les llanra:

Movimiento Axial:; Zate conaiste en movimlento verticesl, incisal
w oclusal 2n direceidn =zl ej2 mayor del diente.

Hovimientos de derivaciln.- Zste consigie en movimicalo protusi
vo o cornoris en sentido distal, m2sial, lingual o bucal.
wovimierto de inclinacidn.~ Jonsiste en movimieato al rededor -
de un eje transverso,

Movimiento rotatorio.- Movimiento al rededor de un eje longitu-

dinal.

1.~ Pase pre~eruantiva.- Durente esta fase el érganc ds=l eg
malte se ¢ carrolla<zsta que alcanza su fase natural, llevérdg
se a czbo despuds la formncidn total de los tejidos duros de la
corona. Durarte ert: serfodo lo que pasa con los gfrmznes dentpa
rios es qua se encuentran rodeados de tejido conjuntivo denso -

)
que z¢ dispone de 4al mansrg que forma parte del saco dentarios



También ce encuentran circdacritds dichas

2l tejidokéseo de 1z 6ri§fa dsntal.

El desarrollo y el crecimiento 3e lo3 maxilares.zon proce-—

<

sos simuliéneos

El movimiento de traslacién es un cambio de nozicién dz to
do el zérmen dentario; se reconscz por la posicién de tejido -

6380 datras del diente en movimiento y rasoreisn Ss2a d21 micmo.

El movimiento exzéntrico se caracterizz por que una porte-
del gérﬁen dantorio permanece fija, en cambio el cfatro del mig
mo cembia de posicibén. Tan sole se caracteriza por resorcién -
del huesos al nivel de la superficie hocia la cual crece la yena

dentaria.

Los cambios entre los dicntec telporales y permanentes en
su relazifn oxial se deben al movimiento sclus2l éz los dientes
srimerios y al crecipiento en alturn de 135 maxilares. Los gér-
men23s de los premolares se mueven gracias a su desalazumiento -
exciniriso dirigide en sentido bucel zitudndose entre el esja-—

cio redicular de los molares primarios.
2.~ Fase :ruptiva.

A) .- fase Prefuncicnal.- :sta da inicio con lz farmaciSa-
de la rafz y termine cuzndo los dientes han alcanzad> el plano-

oclusel.

Al inicio 42 esta fase la corona se encuentra recubiertia -

por el enitelic reducido del ezmalte, mizntras que ln coronu se

ESTA TESIS H) DEBE
SRR EL L4 BISLIGTECA
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‘mueve :h::ia 12 supe'rf'i_cie, el tejido conj'_uitivo cUe Se encuehm—
tfa :ent:;e el 2pitelio. reducido del 23malta y el epite}io ornl,~
desaparace srobzbl:menite debido a la acciba desmiliti‘::a del epi
telio dzatorio, A zlecanzar las cdzpides de la coronz de lz mi-
cosa orzl, se fusiona el epitelio bucal y el enitelio reducido-
del esmalte. Zn la porcibn central del 4rea de fusida, el epite
lio degenera y la punta de le ctispid: emerge haciaz la cuvidad -~

bucal.

La eczergzncia graiual de la corona 238 llevada 2 cabo gra—-
cias al movimiento del epitelio que recubrs al esmzlte ( erup—-—

¢ida pasiva ).

Los molares permanentes no tienen prelscesores desiguales,
el Srgano del esiialte de =us yenas o gérmenes dantarlos se desa
rrollan a _artir d:= una prolongacibn 3ictal de la crasta denta-
riag. Les :rimeros aslares ;.efmmentes se dessarrollen en uno po-
sicibén aproximada que conservan al jacer erupcidén 2n la cavidad

oral.

Cuando los terceros y segundos molures pernanentes comien-
zan a Gesarrollarse ni el maxilar ni la mandibula cson lo sufi--
cientenente grandes pura acomodarse, Je 211f que los molaces in
feriores segundos y terceros se desarrollen en lo base de la ra
ma de la wandibulz, ¥ el teccero inclinandose de tal naaera que
suz suparficies oclusulec se encuentren dirigidas en sent.do ag
sial y haciz arriva, Gezeralmente el segundo molar 2zerge de la
cavidad orzl en una posicién distzl correcta en relacién con el

prizer molar,
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Un d=3rrralls inadseuede Az la mendibula ¥ la felta de su-
ficientes movimientos rotatorios en los astadfos teampranos de-
1a erupeidn o veces <an luisr a gque la carena é%l tercer mol-r-
inferior se encuzatre sjerziendo pgresién ccntra la corona del -
segundo molar contiguo. Tato da como resultsdo un %ercer molar-

incluido,

Los segundos y terceros moleres su.eriores se desarrollan-
a nivel de la tuderosidad d21 naxilar suparior, con su3s superfi
cies oclusales dirigidas en sexntido distal y ascia abﬁjo. Cuari-
do existe un deserrsllo inadecuado del maxilar superior y l:- 4=
falta de suficientes movimientos rotatorios en los estedfos Sem
pranos, puedan ocasionar la erupcidn d=1 tercer molar cuperior-
oon 2u superficie aaciz oclusal dirijida distal y vestibularnen
te, 1 canbio de la poszicida de los dientes en desarrollo en —-
los maxilores se encuentra en correl:zifn con el crecimiento de

los dientes, procesos aljeolares y maxilares.

B).ﬁ fase funcional.- Jespués de gue les dientes han hecho
erupcidn y se =-n :uest) en contacto con sus antagoniztas, sus
movimientos no cesan.por conpleto actuelnente, las obcervaciona
clfnicas y los hallazgos histolésicos han demostrado cue log -
dientes siguen movidndese durante tédo su giclo vital, Los movi
mientos ae{efe:tﬁan santo en centide meesial, distal, «sf como -
en sentide oclusal. Durante el verfodo de creciaiento el movimi
ento oclusel de los dientes es nds o mernos r’/pida. Los cuerisc-

de los maxilares crecen en a2ltura casi exclusivamente a nivel -

de las crestns alveolares y los dientes tienen que moverse oclu



56

CTaridsz con que estfn creciendo los maxi-

larss, con’sY Gbjeto. de “antensr su posicin Funcional.

La arixici.&x ozlusal contlnua se encuantra flavoreeida por -
la ;osi¢i6n contfaus de cemeato, ecuilibra los ;rocesos de airi
ci8n incizal 7 oclusal dnicazmente, &2 esta manera pueden consex
varse el glono oclusel y la distancia 2ntr: los mexilares durcn
te lz masticocifn; don2icida especizl para el fancioncniento ne

nor=al de los misculos zasticatorios.

La movilidad de 1>s dientes individuales ocasiona una irie

cién 2 nivel dz los guntos de contacho y un desgg2ste qua cada -

vez va en ouzento 2n :3ta zonz. 31 caontacto Intiro de log dien-

. s
tes es mantenido a pesar &2 la pSrdida de subtancias de las su-
perficies rroximales, srac:ias al moviniento continuo de 108 ==
dientes hacia la l{nen media. A =3te rovimien%o se le llamp -

" movimiento de derivacidn mesial fisioldgico v,

El crecimiento del aueso se 2ncu2ntra res%ringido sarpe~—-—

bralzentd a nivel del fondo, 2p6fisis alvioler 7 pared distnl -
v

del alveolo. La pared mesial del nicho =lveolar muestra zonas -

de resorcién 4s o menos amplies, sin embargo, adn 22 la supar-

‘ficie mesial d21 alveolo se pueden encontrar zonac de Treparsdd-

cién por aposicién dsea. Esto comprueba histolbziceomante la —w-

existencia del movi-iesnto de deorivacién masiel fisiolégico.

Alpunas teorfas tratdn de explicar las coasas que originzn
le erupcifn dentaria, coa tal objeto deben tomarse en cuzntn 2

los siguientes factores:
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a) Proliferacisn de lcs tejidos dentarios, .
b) Crecinianto de la dentina.
¢) Crecimiento de la rafz.
d) Presién por accidn mdscular,
e) Pre:ién ejercida por la red vescular pulpar y tejidos =
periapicales,

£) Aposicién y resorcidn Ssea.

~—

Los nmovimientos eruptivos de un disnte no son sino el =fec
to de crecimiento difersncial. freciniento difersacial ez cuane
do dos 8rganos o porciones de un érgano topogrificomente rela-——

eionados, crecen a diferentes velncidadss,

Generalm:nte los dientes temporales inferiores erapcio-
nan antes que sus antagonigctea suzeriores. lambifn exicte unz -
variacién normel en cuanto al tigo constitucionnl; as{ los di-p
tes d:ciduales a2mecrgen hocia la cavidad oral wés zronto 2n niiew
flos mal constituidos cue en los nifios que estdn bien constitui-
dos. Al igual que la erugcién se inicla en unz edad mis Sempra-

na en las nifias que en los nidos.

La erapzci$n de loa dienten  rimarios constituye un aracess
fisiolégico cue se ceracterfza por ir acom)sfiads de los sizuien

tes sf{ntomzs.

1) Irritabilidad

2) Insomnio

3) Dolor que hace al nifio llevarae laz monos = la béc; -
constantenente.

4) siclorres ( flujo exagerado ‘de =aliva ).
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'5) #iebrs ligara.

senarzl.,

-

5) Yalastar

La encla z nivel de 1a erupcisn ruzde encontrarse &nflana~
da y ser censidble zl tacto o a l2 presidn superficial. labitnal
mente la inflosagién va a desaparecer desz:ués de 1la eruseibn. -

Dentro 42 los l{mites normales el primer di:znte temporal puede-

no avarecer 2n l1a boo: 13 haste 1a edad de un =fio, pasado es-

te tienzo el proceso deve comsiderarse -aboligico.

La fazrza 2rm1ptiva mAs obvia es la generada por el creci--
niento longitudinal de la rafz deataria. 3in 2mbargo, los dife-
rentes movinientoe de un diente en erupcidn no puede explicarse
tan solo por el creciziento aislado de la rafz. Alguncs dientes
ain cuando sus rafces se estén desarrollaado, Tecorren una dis-

tancia gque es mayor que las direcciones.

Z1 crecimiento de la rafz ia lagar dnicamente al povimien-
to vertical o axizl, l= fuerze gue podrfa explicar le variedad-
de movimisntos sruptivos s la generzda por 21 crecimiento  del

tejida bseo Sercano al gérmen dental,

E8 un necho que los dizn%tes s2 mueven extensivaaente des—
pués de que sus rafces ya se han desarrsllado por complato. Bl
crecinisnto contiruo del cemento que recubr: la rafz y el hueso
circunvecino, orizina el movimionto del diente durante este pe-

rfodo,

Aealnente el azcenisino de la erapcifn d2ntaria se encuen——

tra adn en :studio, parece ser que =l movimiento axial inicial,



no es 3ino el resultaio de una combinacidan de factores:

1) El tejido se encuentra por debajo de 1z rafz ¢n creci——
hiento (ligamento de hamaca) ofrece una resistencia que probva—
blemente evita cualguier movinmiento apical de la rafiz en desoew
rrollo, esto ocagiona un movimiento ociusal de la corona denta-

ria a zedida que la rafz aumenta de longitud.

2) Probablemente el movimiento axizl es tzmbién srovoceodo-
por la aposicién que ocurre de la regién apicel del dicnte en -
desarrollo. E1 mecanismo que da lugar a los movimientos. latera-

les y rotatorios.
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EXFOLIACION:

A 1la eliminacidén fisiol6gica de los dientes primarios, se
les designa como; Cafda, eliminacién o exfoliacién de los dien-~

tes temporales,

Los dientes .rimarios se adaptan entammuio, ndmero y forma-
al peguerio maxilar de los primeros afios de vida. EL tamafio de -
sus rafces y la fuerza de su ligamento periodontal, estén 2n re
lacibn con el estedo de desarrollo de loa misculos masticadores
los dientes deciduales son sustituidos por los permanentes, los
cuales son mds voluminosos, encontrandese 2n mayor nimsro y es-

tar provistos de un ligamento periodontal mucho més poderoso.

Los primeros di-ntes en erupcionar son los incisivos cen—
trales inferiores gue emerg:n cuando el niiio tiene mis o menos-
o mes2s de edad. Los dltirnos aientes primarios en aparecer son-
los segundos molares superiores, que hacen erupcibn al final de
los 2 anos. Caaa diente de 1l: denticién decidual aventualmente-
se elimina y es substitufdo por el correspondisnte de la denti-
cibn permanente. E1 primer permanente que hace erupcién es habi
tualmente el primer molar que emerg: inmediatamente por detrés-
del segundo wolar wvrimario, cuondo el niflo tiene cerca de 6 afios
de edad, el ¥ltimo diente temporal que perman2ce en la boca, e€s
por regla general el segundo molar el cual es reemplazado por -
el segundo premolar m4s o menos a los 12 aros. Los molares per-

mancntes no tienen predecesores temporales,



TIILEG DT FIaDIDA DE 105 DIZNTZS. T

{ en afos y decinzles ')

ZrBORALES .
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SUPERTOAES
DIZHIZS PELPRANG WEDIANO TAEDIO
INCISTVO 3333443 6.5 7.25 7.75
INCISIVO L.2:3aL 7'.6'1 8.17 8.45
CANTIO 10.50 11.26 11.65
PATUER H0Lad 9.41 10.13 19.67
SEGUNIO 10Lad 10.13 11.03 11.69

INFERTORES .

DIZHTES TEAP2ANO MEDT 2O 2iRDIO0
INGISIVO Cn.T:L 6.18 6,51 6.83
INCISIZO Lalidal 1.12 7.52 7.99"
CANING 9.92 10.57 11.00
PAIMER JOLAR 8.72 10.29 10.90
SICUNDO ¥OLAR 9.26 10.93 11.65




SECUENATA 03 ERUSCION D% L05 DISNTES TEMPORALLS.

2o
3=
4.~
Fem

l.-
2=
3um
4um
5em

SUPERIORES.

INCESIVO 3ZATRAL

INCISIVO LATZRAL

FRILER NOLAR

CANINO

SEGUND0 HOLAR

INPERIOIES.

INCISIVO CENTRAL

INCISIVO LAIZRAL

PRIMER MOLAR

CANTIIO

SECUNDO iCLaR

7/2 meses
Q9 meses
14 meses
13 meses

2 afios

6 meses
g reses
12 neses
16 meses

20 meses.
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CORCLUSTIONES.

Las diferentes anormalidades que causan hébitos a 1los ni-
fios no son solamente respounsabilidad de los padres, de que se -
adquieran estos R4bitos; se ha observado que la mayoris de 1las
causas que originan estos hAbitos son probdlemas emocionales, --—
tensiones y conflictos en el hogar, la escuela y de todo el ha-
bitat que los rodéa, y no hay que olvidernos que el bienestar -
f£isico y emocional del nifio depende en gran parte de las rela—

ciones sxistentes entre sf, y de ellos con respecto a el nifio.

Es neceaario aconsejar, y dirigir a los padres, perc sin =~
olvidarnos de las demas personas que constiruyen la familia, ¥y
de las personas con quien trata el nifio, pues es importante el-
conocimiento de estas personas y sus relaciones con respecto al
nifio. Se sugiere por este medio que debe fomentarse en los pa--
dres que desde antes de nacer ek nifio que visiten a su médico,-
a un psicélogo y a un cirujano dentista, para platicar sobre -
los cuidados que posteriormente deben tener sobre ese niflo. A -
los padres se resaltari la importancia de la individualided del

nifio e indicarles el comportamiento normal del mismo.
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