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INNTRODUCCIOMN

" Es motivo de interés para nosotras la atencidén. dental de —

vlos nifios en sus diferentes etapas de crecimiento y d_esa»-—

rrollo,

Siendo la paidodoncia la que se ocupa de todo lo que se re
fiere a la dentistica para nifios, desde sus primeras fases;

Anatomia Dental, Fisiologfa y Psicologfa.

El estudio completc de éstas, por parte del cirujano dentis
ta dard el conocimiento para el tratamiento de las enferme
dades y prevencién de ellas.

Consideramos que ningdn profesional de préactica general -

puede olvidar las obligaciones que tiene de realizar una or
todoncia preventiva, tomando en cuenta los factores princi-

pales de tiempo y orden de aparicibén de los dientes en la-

cavidad oral, as{ como la pérdida de dientes primarios, a

fin de diagnosticar satisfactoria y correctarnente una mal -

oclusidn; ya que el paciente recurre a éste con més frecuen
cia que al especialista.

En este trabajo trataremos el aspecto que se relaciona con

los principios implicados en el control del espacio, as{ co-
mo presentar algunas técnicas y aparatos aplicables al man

tenimiento del espacio en diversas zonas de la dentadura del



. nifio en cre¢inﬁento y desarrolio,

Nuestro propdsito es contribuir al perfeccionamiento de =
los estudiantes de QOdontolog{a y pricticos gensrales para-
reconocer, prevenir e interceptar las maloclusioﬁes denta

les.



CAPITUOULO I

DESARROLLO YCRECIMIENTO DE MAXILARY MANDIBULA

Desarrolio y Creci‘miento del Maxilar,

El maxilar es un hueso par y simétrico, se forma de hug
so esponjoso, a un lado de la clpsula nasal cartilaginosa
preformada, En la séptima semana de vida intrauterina, -
aparecen dos centros de osificacidn; uno estd encima del
esbozo del canino y formard casi todo el maxilar; el otro

se origina en el paladar duro y formard el hueso incisivo

o premaxila. Se unen los dos huesos, ya al final de la 69_
tava semana de vida intrauterina o comienzo de la docea-
va semana, la apdfisis palatina del maxilar crece hacia -

adelante y se fusiona con la trama 6sea del hueso incisivo.
En la doceava semana de vida intrauterina aparecen los bo
tones de los dientes primarios, éstos se encuentran dentro
de alveolos primitivos cubiertos por mucosa, que los sepa
ra de la cavidad bucal, en el momento del nacimiento,

En el maxilar se distingue el cuerpo y tres apdfisis.

1.~ L.a apdfisis frontal.— Unida con el hueso frontal en
la sutura fronto-maxilar.

2.~ La apbfisis cigoméatica,~ Unida con el hueso malar en
la sutura cigomética-maxilar,



3.~ .L.a apdfisis palatina.- Que forma parte ésea del pa
‘ ’ ladar duro y estd en la sutu
ra palatina media, estid uni-
da a la apbfisis del otro la-
do, y que, en la sutura pala
tina transversa, estd fusiona:
da con la apbfisis horizontal
del hueso palatino,
Aparte, nos interesan las suturas:

1.- Fronto-maxilar,~ Entre el frontal y la apdfisis
ascendente del maxilar,

2,~ Cigomdatica~maxilar .- Entre el cigoma del malar y
el maxilar,

3.~ Pterigo-palatina.- Entre la apbfisis pterigoidea
y el maxilar,

4.- Temporo-cigomética.-  Entre la apéfisis cigomatica—
y el hueso temporal.

Estas suturas corren paralelamente entre si, en direccién

oblicua, desde arriba y adelante hacia abajo y atrés. Fig, 1
Por el crecimiento aposicional el méxilar- es trasladado ha
cia abajo y adelante.

El crecimiento en sentido transversal es débil en la regién
arterior del maxilar. Basta con una adapatacién dsea en la
superficie de la apdfisis alveolar creciente, En la( parte -
posterior, el paladar se ensancha por proliferacién en la
sutura palatina media. El desarrollo en anchura del maxi -
lar, que acompafa aquella proliferacién, se ve posibilitado
por la situacidén particular de la apdéfisis pterigoidea. Las

apéfisis alveolar y pterigoidea divergan desde la base del -



Fronto-Maxilar

Temporo—-Cigomético
Cigomético~Maxilar
Pterigo—~Palatina

Fig. 1 Los cuatro pares de suturas paralelas contribuyen a
llevar el macizo nasomaxilar hacia abajo y hacla adg
lante, Aumentando con ello altura y longitud a los

maxilares.



-4 -

“eréneo bacia abajo y crecen por aposicién ésea en sxv.l_?ex‘--'-
f:remo inferior y en los bordes libres.

las Areas de crecimiento en el maxilar son:

1,- Margen superior del proceso frontomaxilar; aumenta —
la altura maxilar, y por tanto aumenta el desarrollo -
vertical de la cara,

2.- Tuberosidad maxilar, suma profundidad a la cara y .
lleva al maxilar hacia adelante.

3.~ Proceso alveolar; el crecimiento es dado aqui por la-
erupcién dentara, aumentando con ello la dimensidn -
vertical de la cara.

Desarrollo v Crecimiento de la Mandibula:

La mandibula es un hueso impar, situado en la linea me -

dia y en la parte inferior del esqueleto facial.

Su crecimiento es el factor primordial en el crecimiento-

de todo el créneo facial.

La mandibula se forma en estrecha relacién con elléar-tl'lg_
- go de Meckel y con el nervio dentario inferior. Las prime
ras trabéculas dseas se originan sobre el cartilago y pronto -
se agrega una l&mina ésea mesial, por la cual 1la mand{bula ~
tora la forma de una ranura.

El primer esbozo de la mandibula, se origina por osificacién

directa en la sexta semana prenatal.
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En el rectén nacide la mandfbula consta todavfa de dos mi

tades, que son unidas por una sutura en la lfnea media.

La aposicibn 6sea.a lo large del borde posterior de la ra

ma, en la punta y los bordes superiores de la apbfisis co

ronoides, junto con la reabsorcién &sea a lo largo del bor

de anterior, en combinacién con proliferaciones en la apd

fisis condflea, conducen a establecer las condiciones defi-

nitivas de la mandibula.

Las Areas de crecimiento en la mandibula son:

1.~ El proceso alveolar, que suma altura vertical a la ca
ra.

2.~ Cartilago condfleo, que suma altura y profundidad . al
complejo facial,

3.~ Borde posterior de la rama, da profundidad al comple

jo facial,
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LLa mandibula en un principio se desarrolla direétamente -
ael tejide membrancso, después aparecen células cartilagi
nosas y zonas aisladas de cartflago, estas zonas se en - -
cuentran én la cabeza del céndilo, apdfisis coronoides y -
en el &ngulo. En el momento d‘e nacimiento, el cartﬂagd -
cohdﬂ‘eo es el Onico que existe y persiste indefinidamente.
£l cartflago de la cabeza del céndilo, a diferencia deotras
superficies articulares estd cublerto por tejido conjuntivo-—
fib‘r\oso. A partir del tejido fibroso puede formarse nuevo-
cartflago. Hacia el cuello del céndilo el cartflago se calci
fica y es reemplazado por hueso,

De esta rmanera el crecimiento condileo hace que la mand_{
pbula crezca hacia atrds, pero como los céndilos estén apo
yades &n la cavidad glenoidea, ubicada en la base craneal,
que es précticamente fija, impide su desplazamiento postg_
rior y en consecuencia se produce el descenso y prdyec—-
cién del hueso mandibular, El cartflago condileo es el res
ponsable mas importante del crecimiento mandibular en las
tres dimensiones del espacio.

Hunter, observd que la mandibula no aumenta de longitud ~
entre las sinfisis y la porcidn distal del segundo molar pri

mario sinc que mas bien se alarga en sus extremos poste

riores, esa zona por lo tanto parece ser constante, Sin -



embargo se crea espacio para log molares permanentes.—
Con ello demostrd que hay aposicién en la porcién poste -

rlo de la rama ascendente y resorcién en el borde ante -

1

rior. Esto da una mayor longitud al cuerpo mandibular

y aumenta a la profundidad anteroposterior de la rama

Qscendente. (Fig. 2).

El cuerpo mandibular crece principalmente hacia atras, -
aumentando la anchura bigonial a medida que divergen los
dos cuerpos mandibulares, En la superficie inferior de la
mandfbula apenas se observa crecimiento’ aposicional, en
las partes lingual y bucal se observan los procesos de -
aposicidén y resorcién, Los procesos alveolares aumentan
de espesor para acomodar los dientes permanentes como- ;
por ejemplo en la regién canina, En otras regiones» como
son la de los premolares disminuye el proceso alveolar,

El proceso alveolar se empieza a formar cuando los gér—
- menes dentarios se estdn desarrollando. El tamafo del -
proceso alveolar se debe a la presencia de dientes.r

En un recién nacido, la rama mandibular corta y la falta
de hueso alveolar dan la apariencia de un &ngulo mandibu
lar obtuso. Con la funcién muscular el &ngule gonial se -
hace més visible. Cuando se plerden todos los dientes vy
hay resorcién del proceso alveolar, el &ngulo gonial se —

hace de nuevo més obtuso.



4
Tejido Conectivo__ («t;
_Fibroso Denso N

‘Fig. 2 El mecanismo de crecimiento de la regién del cén
dilo de la mandibula se vale tanto de proliferacién
intersticial como de aposicién, El crecimiento de
aposicién en el borde posterior de la rama ascen-—
dente, margen alveolar, margen inferior del cuer
por del maxilar y sobre las superficies laterales-—
(en menor grado) son los mecanismos causantes -
del aumento de tamafio, La resorcibn concomitan—
te se presenta en él margen anterior de la rama-
ascendente, para as{ aumentar la longitud de la ar

cada dentaria.



-0 -

DESARROLLO VY ERUPCION DENTARIA

Es muy importante tener el conocimiento del desarrollo y
cronologia eruptiva de los dientes, ya que nos seré Gtil -
para una mejor comprensién de las diversas anomalias =~
hereditarias y de desarrollo que se pudieran presentar en
diferentes casos, y nos llevard a un diagndstico acertado.
Todos los dientes para llegar a una madurez morfolégicg

y funcional pasard por diversas etapas, que son:

1o Crecimiento

2.~ Calcificacién,

3.~ Erupcidn.

4.~ Atricién.

5.~ Resorcién y Exféliacién (dientes primarios).

L.a etapa de crecimiento, presenta a su vez, cinco fases:

a) Iniciacién.~ Es la presencia de invaginacio
nes dentarias a partir de la IE
mina dentaria y estas se pue -
den apreciar ya en la sexta se
mana de la vida embrionaria.

b) Proliferacién,— Multipicacién de las células y-
elaboracidn del 6rgano del es-
malte,

¢) Histodiferenciacién,~ Se diferencia histolégicamente
las células; en células que pro
duzcan esmalte, dentina, ce--
mento y papila dental que for-
maré la pulpa dentaria,
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d3 Morfodiferenciacién.- Es el alineamiento de las célu-
o las formativas a lo largo de la
futura unién amelodentaria y -
- dentino-cementaria, de manera
de bosquejo del futuro diente.

e) Aposicibn, - Depésito de la matriz de la den
. tina y esmalte en capas incre -
mentales,

Antés de la formacién de las estructuras dseas de los — -
maxilares, a mediados del segundo meé del desarrollo em
brionario, se manifiestan las primeras indicaciones de las
estructuras dentarias. Hay un engrosamiento del epitelio -
bucal scbre las &reas de las futuras estructuras alveola -
res, llamado banda o reborde dental. La depresibn forma -
da por el tejido conectivo subyacente se llama surco den-
tario. La banda epitelial es un grupo de células epitelia -
les, que crace dentro de tejido conectivo subyacente y ya
ée en el surco dental., Se proyecta una l&mina dentaria, -
continfa hacia la parte lingual y la banda epitelial, a ma-
nera de anaquel,

£n doce puntos de la ldmina dentaria, nace un corddn epi
télial en forma de cuerpo redondo, que se desarrolla eﬁ -
botones o gérmenes dentales en forma de campana. Esto-
ocurre hacia la séptima o la octava semana. El hueco de
la campana es causado por un crecimiento de células de -
tejido conectivo, que més tarde se convierte en brganc -

dentinal, El 6rgano del esmalte estd compuesto de una ca
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pa vintema y otra externa de epitelio; el estrato interme -

dio y el reticulo estrellado ocupan los espacios interme =
dios.,

El esmalte se forma por ameloblastos en el forro interno

del acampanado 8rgano del esmalte, La dentina estd for -

mada de odontoblastos, en aposicién del érgano del esmal

te; pero colocades en la superficie externa de la papila -~

dental.

£l érgano del esmalte de todos los dientes primarios, apa

rece en la octava semana de la vida embriocnaria; la papi:
la dental, en la novena; la pared folicualr que envuelve el

folfculo del diente ( ésto es, el 6rgano del esmalte y la -

papila dental ), nace de la base de la papila dental y apa’

rece en la décima semana; la clausura del folfculo y la si
multinea ruptura de la cuerda, ocurren hacia la treceava,
semana, vy la formacién de la dentina empieza en la dieci
séisava, en este mismo tiempo los botones del esmalte de
los dientes permanentes empiezan a desarrollarse del cor
dén epitelial de los dientes primarios correspondientes, -
exceptuando los botones o gérmenes del esmalte de los -
primeros, ségundos y terceros molares. El primer molar
se desarrolla por una invaginacién aparte del reborde den

tal, aproximadamente en la décima quinta semana. Hacia

el tercer mes, después del nacimiento, el segundo molar
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se desarrolla de un corddn epitelial que da el gérmen den

tario del primer molar, y el tercer molar se desar*mlla\';
de una rama que sale del segundo, hacia el segundo.o ter

cer afio despuds del nacimiento, La formacién de la denti

na tiene lugar desde la superficie de la papila dentinal, -

‘hacia adentro, y precede en unos poéos dfas a la i’br*ma -
cién de esmalte. La formacién avanza de la super.‘Ficie in

terna del drgano del esmalte hacia afuera.

La calcificacidén es la segunda etapa del desarrollo dental.
Se entiende por calcificacién, al endurecimiento de la ma

triz organica por la precipitacién de sales de calcio,



CRONOLOGIA DEL DESARROLLO DE LOS DIENTES HUMANOS
( De Logan, W.H.G. y Kronfeld, 1933; ligeramente rnodificada

por McCall y Schour ),

g
1
Comienza la Cantidgad de i Esmalte Raiz
DIENTE for‘ma‘c.ién de esmalte for ;
los tejidos — mado al na l
duros cer 'r
i
A [A 4 m. i. u. Cinco sextos 5 112 m 1 1/2 afios
B IB 41/2m, 1, u. Dos tercios P 21/2 m 2 afos
1
C lC 5 m, i, u, Un tercio } <] m 3.1/4 afios
D ‘D s m. i. U. Clspide unidas 6 m 2 1/2 afios
= = 6 m. i. u, Cispide aisladas 11 m 3 afios
A'A 4 1/2m, i. u. Tres quintos 21/2 m 1 1/2 afios
B |B 41/2m. i. u. Tres quintos 3 m 1. 1/2 afos
C IC 5 m, i. u., Un tercio 9 m 3 1/4 aifos
D ID 5 m, i. u, Clspides unidas 51/2 m 2 1/4 afios
e le 6 m. i. u. Cispides aisladas | 10 m 3 afos

—8“‘_



Comienza la Cantidad de Esmalte Rafz

- bl -

DIENTE forma'c.iénde' esmalte for Complets Completa’ .
los tejidos - mado al na
duros cer
1] 3 -4 m 4 -5 a 10
212 10 -12 m 4 ~5 a 11
§_]_3_ 4 - 8 m e v e s e PR & -7 a 13 ~ 15
4fa 11/2 - 13/4 a 5 -6 a 12 - 13
S_L_S_ 2 - 21/4 a e eeeees S -7 a 2 - 14
6_]_6 al nacer Aveces unvestigio 21/2-3 a 8 - 10
u_z 21/2 - 3 a s e e e s “ v e e 7 -8 a 14 - 16
gls 7 -8 a Ceeteeeesse. 12 =18 a 1B - 25
T 3 ~4 m Li. aia. 4 -5 a 9
2l2 3 -4 m 4 -5 a 10
Y E] 4 -5 m 6 -7 a 12 - 14
ZTZ 13/4~-2 a e e e e s ae s e .. 5 - 6 a 12 - 138
515  21/4-2 a et . 6 -7 a 13 -~ 14’
m al nacer Aveces unvestigio 21/2-' 3 a g - 10
717 21/2-3 e 7 - 8 'a 14 -185

BIB 8 -10 s e e s se v e 12 -16 a 18 - 25



CRONOLOGIA DE ERUPCION DE LAS PIEZAS PRIMARIAS Y PERMANENTES

ﬁ_LQ 7 1/2 meses m 8  meses
BlB 9 meses Bl 8 7 meses
clc 18 meses cic 15 meses
olp 14 meses ol o 12 meses
_E_l_E_ 24 meses ET—E 20 meses
24 7 - 8afios B E 6 - 7 afios
212 8 -~ O afos 15 7 8 afios
3als 11 - 12 afios s 3 9 - 10 afios
ala 10 = 11 afios ala 10 - 12 afos
sls 10 - 12 afios BE 11 12 afios
sls 6 - 7 afos GG 6 7  afos
ziz 12 - 13 afios "/"]_7' 11 - 13  afos
sls 17 - 21 afios E1E) 17 - 21  afos

- Gl =
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- ERUPCION

Es la aparicién del! diente, antes alojado en el interior -
del maxilar, através de la mucosa, y se deduce que es -
una fase definida dentro de un proceso poliffsico, la cual
se prolonga por un considerable lapso. Una fase transito-
ria es la perforacién de la mucosa del alveolo por la co-
rona. La erupcibn comienza una vez terminada la corana;
se produce por la formacién y alargamiento de la vaina'
de Hertwig, cuando, conservando las relaciones especia ~
les con el llamado diafragma epitelial, la corona termina
da y parcialmente mineralizada es empujada hacia oclusal,
Hay una reestructuracién continua de los tejidos pericoro
narios, sobre todo alrededor del saco dentario, para lo -
grar la adaptacidén de los mismos a la posicién correspon
diente del folfculo,

Segln el criterio cldsico, durante el erupcidén se fusiona-
el epitelio adamantino con el epitelio de la mucosa bucal,
cuando el diente en erupcién se pone en contacto con el -~
epitelio bucal, Para lograr la unificacién de los dos epi ~
telios debe reabsorberse el tejido conjuntivo interpdesto.
Anteriormente los mucopolisacdridos de gran complejidad
molecular de la substancia bésica conjuntiva son despoli ~

- merizados y los productos de desintegracién originados -
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7 son de menor peso molecular y solubles en agua; con ellb
la estructura del tejido conjuntivo es més laxa, y al final
- desaparece el epitelio fusionado del borde incisal u oclu -
sal, cediendo epitelial, en el esmalte queda intacta la con
tinuidad de la cubierta epitelial, poco a poco el epitelio. -
se desprende de la corona y paulatinamente aparece la co
‘mna anatbmica en toda su extensidn. Entre tanto la inser
cibn epitelial se mueve hacia apical, para llegar insensi -
blemente al cemento radicular. Mucho antes que la coro -~
na anatdmica quede cormpletamente libre del epitelio, la -
insercidn epitelial llega al cemento,

El diente en erupcién puede correr hacia arriba libremen
te, sin encontrar antagonistas, el crecimiento es relativa_
mente ' répido, Pero cuando se toma contacto con los anta-
gonistas se hace méas lento.

Hay dos componentes en el proceso de erupcidn :

a) Erupcién Activa.- Se designa el movimiento hacia -
oclusal, o sea el surgimiento del
diente.

b) Erupcién Pasiva.- Es la retraccibén de los tejidos -
blandos.

. *
Alrededor del diente en erupcién se forma el alveolo 6seo,
cuya campacta interna estid unida al cemento radicular por

medio del periodonto,
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ATRICION

l.a atricién es un desgaste normal de los dientes, comien~
za tan pronto como hacen contacto con sus antagonistas. -
Este proceso es una etapa més en el desarrollo dental.; -
es un factor que interviene en la erupcién activa del dien=-
te, ya que éste tiende a migrar verticalmente, para com ~
pensar el desgaste sufrido por la atricién,

l.os dientes primarios, se desgastan méas rapidamente que

los dientes permanentes, debido a que en éstos la calsifica
cién es menor, o sea, a mayor cantidad de tejido inorgéni

co. que organico.
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RESORCION RADICULAR

La resorcién radicular e§ un proceso, que resulta de la -~
accién osteocléstica. Este fendmeno es indespensat;le en -
los dientes primarios, para que dejen espacio a los dien -
tes reemplazantes.,

El tejido va a ser reabsorbido, aunque rico en células, es>
muy pobre en nicleos del germen y del saco dentario.
Durante el proceso de reabsorcidn siempre hay hiperemia,
sea fisioldgico o patolégico el proceso.

No se ha demostrado que substancia especifica causa la di
solucién de la materia mineral, a fin de prepararla para-
la reabsorcidn.

Los osteoclastos y las células gigantes llevan un fluido que
les permite efectuar la preparacién para la reabsorcidn,
Hacia la segunda mitad <‘1e1 tercer ano, empieza la reab -
sorcién en los Apices de los incisivos centrales. La reab-
sorcibén de las raices de los dientes primarios no ocurre-
en un orden cronolégico establecido. Ademdés la primera -
. no ocurre simultaneamente en los varios grupos de dientes
de la misma dentadura; sino que, generalmente, las raices
de los molares primarios se reabscrben antes que las de-

los incisivos también primarios.
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Black nos da la regla sigulente que es segura :

1.~ En la reabsorcidn de las rafces de los dientes prima
rios empiezan lc;s incisivos: L.os centrales, a‘los -
cuatro; los laterales a los cinco,

2,~  Salta un diente y un nimero, y los molares ’er‘npiév -
zan a ser absorbidos: Los primeros, a los siete;los
segundos a los ocho.

3.~ Salta el canino, que empieza a reabsorberse a los -

nueve afos.

£l proceso de erupcidn y reabsorcién estd formado por pe
riodos de actividad y de descanso. Durante el per{odo de =
actividad reabsorbente los dientes primarios pueden aflojar
se algo.

Seguidamente cesa este procesc de reabsorcién,y la depos_i_
c;ién de substancias qélcicas puede asegurar el diente, estable
ciendo una sdlida unibn temporal entre el hueso y el diente -
primario. |

La CGltima porcibn de la rafz que se reabsorbe es la que -
rodea a la pulpa; lo cual demuestra que ésta tiene menor —
parte en el proceso absorbente, manteniendo su vitalidad -

hasta lo Gltimo.
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TAPITWUWL O NI
DIAGNOSTICO EN ORTODONCIA

" Aln existe gran confuncidn sobre cual serd exactamente el
campo de accidén del dentista en la ortodoncia. El Comite~
de Educacibn de la Asociacién Americana de Ortodoncia re
comienda los siguientes objetivos como deseables e impor-
tantes en la ensefanza de los odontdlogos, de manera que-

. s ‘ 4 :
puedan competir mejor en los problemas ortodoncicos que-
se le presenten,

1.~  Anticipacidén y deteccién de la maloclusién.

2.~ Prevenir e interceptar la maloclusién donde sea posi
ble.
3.~ Tratamiento de casos simples o problemas simples ~

inmediatos de casos complejos,

4.~ El uso de estos conocimientos como ayuda a los‘ pro_
cedimientos de todas las otras fases de la préctica -
dental .,

5.~ Adguisicién de pericia para determinar qu casos de_
be tratar y cuales derivar a profesionales més expe-
rimentados,

CONCEPTO

L.a ortodoncia incluye el estudio del crecimiento y desarro

llo de los maxilares, de la cara en particular y del cuer~
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po en general en lo que pueda influenciar la posicién de =~

los dientes; el estudio de la accién y reaccién de las in ~

fluencias internas o externas sobre el desarrollo y la co -

rreccién y prevencién de las anomal{as de desarrollo.

El campo general de la Ortodoncia se divide en 4 :

a)

Ortodoncia Preventiva,-

Como su nombre lo indica,; son las medidas que se -~
toman para conservar la integridad de lo que pueda-
ser la oclusién normal en un momento determinado .
Agqul se involucra cualquier procedimiento que intente
detener los atagues desfavorables del medio ambiente o
cualquier cosa que pueda cambiar el curso normal de -
los hechos; la atencidn ternprana de las caries (particu_
larmente en Areas proximales) que pueden cambiar la —
longitud de arco; restaurar la propia dimensién mesio-
distal de los dientes; reconocer y eliminar temprana—
mente los hébitos que puedan inter‘i’er‘ir el normal de
sarrollo de los dientes y maxilares; colocar un man_
tenedor de espacio digefiando para mantener la pro -
pia posicién de dientes contiguos; todos son ejemplos
de Ortodoncia Preventiva.

Igualmente importante es la odontologfa preventiva, —
de la que la ortodoncia preventiva forma parte. Es ~

diferente a ciertos tratamientos de la operatoria den
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tal que son "rapidos'; la ortodoncia preventiva, por
su naturaleza debe ser continua y de larga duracién.
De no ser asi, no se puede asegurar la cronologfa —
del crecimiento, el desarrollo, la diferenciacién de—
los tejidos, la reabsorcidn, la erupcién, todo bajo -
la influencia de las continuas fuerzas funcionales.
l.a Ortndoncia Preventiva significa vigilancia constan
te, dindmica; una rutina par-é el odontolégo y para el
paciente,

Ortodoncia Interceptiva.,—

Implica que existe una situacién anormal. Cuando se
esta desarrollando manifiestamente una mala oclu-~ —
sién, debido & los patrones hereditarios o a factores
intrinsecos o extrinsecos, ciertos procedimientos de
ben efectuarse para disminuir la severidad de la mal
formacién y, algunas veces, eliminar sus causas.
Un buen ejermnplo podm’a ser el planeo de extraccio —
nes seriadas., Reconociendo la discrepancia entre el
total de material dental y ¢l espacio disponible para
los dientes en los arcos maxilares, las extracciones
de los dientes primarios (y ultimamente el molar) -
en el momento oportuno, pueden permitir un ajuste —

auténomo.
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c) Ortodoncia Correctiva,-
Al igual que la interceptiva, reconoce la existencia-—
de la mala oclusién y la necesidad de emplear cier—
tos procedimientos técnicos para reducir o eliminar
el problema y sus consecuencias. Estos procedimien
tos son generalmente mecénicos y de un mé&s amplio -
campo que el usado en la ortodoncia interceptiva,
Es en este tipo de problemas que la demanda de en_
seflanzas especiales es mayor,
d)  Ortodoncia Quirdriica.-
Trata los problemas de tipo traumético o problemas
severos dentarios sin tratamiento anterior. El trata
miento es combinada, los problemas son exclusiva -
mente dseos.
Ayudas en el Diagnéstico.
Quizés la parte rmis importante del estudio de la ortodon-
cila es la dedicada al diagnéstico. Aunque puede haber més
de un método efectivo para tratar un caso de maloclusién,
ningdn método tendrs &xito a menos que el plan de trata-—-
miento esté basado sobre un completo y adecuado recono -~
cimiento de la anormalidad, las condiciones que contribu -
yeron a su creacién y los factores que pueden inhibir la -
autocorreccidén, Puede pasar muchos afios de observacién-

clinica inteligente en la evolucién rormal y anormal de los
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nifos, antes que se adquiera una eficiencia en el diagnbs—
v tico.

Para un diagnéstico de maloclusién exacto, se requiere’ de
lavpresencia del nifio con uno o ambos padres y como ayu
da en el diaén_c’:stico, modelos de estudio y radiografias. —
De esto, la parte mas importante en el procedimiento de~
diagnbstico es el exAmen del nifo. Es por lo tanto de va-
lor estudiar el mejor acercamiento especialmente con los
nifies méas dificiles, de modo que puedan sentirse cdmodos
y ser capaces de darnos la informacién y avuda requerida
para el diagndstico. |
Acercamiento hacia el Nifo.

Muchos nifios, acostumbrados a las inspecciones dentales y
tratamientos en sus propias escuelas, no presentan dificulta
dés para ser examinados, pero a veces algin joven, atemo—
rizado © mimado, requerira una atencibn mas cuidadosa.
El nifio nervioso o atemorizado.- Es importante distinguir
al nific atemorizado del mimado o rebelde. Este (ltimoes
facilmente observable por el comportamiento hacia sus pa
dres. El nifio nervioso requiere un acercamiento impasi —
ble v con simpatfa, Es acertado permitir que esta clase-—
de nifios inspeccionen el consultorio en su primera visita,
mientras el operador hace otras cosas, Los padres pue —

den entrar con el nifio también en la primera visita.
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La primera conversacién de parte del dentista debe ser -
un comentario favorable sobre sus vestidos o estatura, La
conversacién debe ser dirigida a sus intereses particula ~
res, tales como los juegos que le gustan y una vez que -
el nifio entra en conversacién su atencién se aleja de los-
" temores del tratamiento dental y se gana su confianza.
Cuando se atienden nifios el operador no solamente debe =
ser competente sino suave y esto solamente se puede ad -~
quirir con una gran préctica y técnica cuidadosa,

El engafio es quizds el peor error que se comete al tra -
tar a los nifios; un engaifo puede destruir toda la confian—
~za ¥ nunca se olvida completamente, El uso de palabras -
familiares al paciente ayuda a eliminar el terror de los ~
procedimientos de operatoria dental,

Generalmente, el temor a lo desconocido o poco familiar—
es lo que més altera a un paciente nervioso; por lo tanto,
una explicacién cuidadosa de cada paso que realizamos ayy
dard a calmar sus aprehensiones.

El buen humor produce invariablemente una respuesta fa -
vorable en cualquier paciente, sin embargo, es necesario
que cada nifio sea tratado con firmeza; el dentista debe -
controlar la operacibén, al paciente y as{ mismo. La fir -
meza unida a la amabilidad producen respeto. En muchos ca_

sos es preferible realizar los trabajos dentales sin la presen

e RIS o
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cté de los padres a fin de que se le pueda dar al nifio to-
dé la atencidn que necesite,
Ei nifio mimado y rebelde.~ Este nifio es menos comin -
que el atemorizade, paro requiere una mano firme y bas-
tante coraje de parte del operador, Como estos casos no-
inspiran simpatfa de parte del dentista, es muy importan—
te que mantenga su genio y su sentido de la justicia, ya -
que después de todo no es culpa del nifio que haya sido -
criado con falta de aisciplina. Cualguier critica o disgusto
hacia el nifio que radique en la mente del operador, seré
refliejada a pesar suyo en su trato con el mismo. Los pa-
dres en estos casos no son de gran ayuda y hay que pedir
. Y
les con mucho tacto que esperen afuera: si insisten en que
ellos son los Gnicos que pueden manejar al pequeno, es =~
mejor que los lleven a otra parte ya que su cooperacién -
seré dudosa en el tratamiento.
El nifio debe ser sentado en el sillén, con ayuda si es ne_
cesario, e informarle con calma pero con firmeza que el—-
exémen y tratarniento debe ser efectuado antes que &l deje
e1 consultorio., Por este medio se obtiene en mgchos ca--
sos la cooperacién del nifio, y se puede realizar el exd -
men o tratamiento, muy a menudo estos nifios son excelen

tes pacientes.,
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MCDELOS DE ESTUDIO

l.os modelos de estudio deben prepararse antes de hacer —

un diagndstico porque :

1.~ Permiten ver la oclusién en todos sus aspectos.

2.~ Permiten realizar las distintas mediciones de los ar
cos dentarios,

3,~ Mas tar‘de al avanzar el tratamiento, permiten de-~ -
mpstrar‘ el progreso obtenido al operador, al pacien_
te ¥ & sus padres,

4,~ Si el paciente se mudara a otra parte, los modelos—
ayudarén al otra ortodoncista a comprender el esta -
do primitivo de la boca del paciente,

Los modelos de estudio para el diagnbstico ortodéncico, =

deben presentar no solamente los dientes, sino también -

los pr'o'cesos alveolares, el paladar, los pliegues bucales,

los frenillos y las inserciones musculares, La cubeta debe

dejar un espacio de 3 mm alrededor de los arcos dentales

y nho debe tocar los tejidos blandos especialmente en su =

base.

LLos alginatos dan excelentes detalles en los moldes y son

muy bien tolerados por los nifos.

Una capa de pastas con gusto agradable , como jugo de -

frutas concentrado, puede ser colocada con el material de
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impresidén en el momento de ser insertada en la boca del

LY

nifio,
TOMA DE LA IMPRESION

Este puede ser un momento oportunc para ganar por com
pleto el interés del nifio. Con los més pequefios, se pue —
de comparar la cubeta a una cuchara y se demuestra esto
en un mode_}o de yeso. La medicién y mezcla del alginato
es un proceso que a todos los nifios les gusta observar y
les ayuda a perder sus temores por la futura impresién.

Es importante tener un alginato con un tiempo de fragua-
do razonablemente corto y usar una cubeta perforada. L.a

impresién inferior es més confortable para el nifio y es -
mejor tomarla primero. El borde posterior de la cubeta -
superior debe cerrarse con stens y adaptarlo al paladar -
mientras estd blando. Si el borde de la cubeta esta bajo,

puede extenderse con el stens hasta que alcance la altura

requerida y llegue profundamente al surco bucal, para que
el modelo resultante refleje lo més posible el proceso al-
veolar. Debe colocarse en el centro del paladar del nifo-
una pequefia cantidad de alginato a fin de prevenir la for-
macidn de burbujas y si el labio superior es llevado hacia
adelante, el material correré mé_.s facilmente hacia el sur

co labial.
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C_:Qalquter‘ tendencia hacla la nusea se sobrepone sostenten
do la cabeza del nifio hacia arriba y adelante, con la ma -
no libre bajo el occipucio y diciéndole que respire profun-
damente a través de la nariz. Através de todo el proceso-
de la toma de la impresién, el operador debe inspirar con
flanza al nifio, por su control sobre la situacibn, Debe to-
marse también una mordida en oclusidn céntrica, por medio~
de un rodete de cera blanca en forma de U a fin de que los mo

delos puedan ser colocados en la oclusién correcta.
ACONDICIONAMIENTO DE L.OS MODEL.OS

Los modelos de estudic son vaciados preferiblemente en yeso
piedra, ya que este material per‘mite que las cUspides y los -
bordes incisales sean mas resistentes al desgaste y a las frac
turas. Para los procedimientos diarios los formadores de ba~
ses, de goma, dan buen resultado, pero si se requiere las ba_
ses especialmente acondicionadas, después de llenar las tm -
presiones, se apila el resto del yeso sobre la superficie de la
mesa y se coloca la cubeta invertida presionéndola sobre el ye
80, mientras esté todav{é blanco, La porcién del modelo que -~
esté en contacto con el material de impresién se denomina - ~
"porcibn anatbmica", por ejemplo: Las encfas y los dientes, ~
El resto se conoce con el nombre de porcién basal. Después -

de quitar la cubeta y el material del modelo, la base se corta

con una sierra o una rueda de carborundum, empezando con -
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el modelo inferior de modo que el plano oclusal de los dien - 5
tes inferiores se incline ligeramente hacia abajo y adelan-~
te.

Si el plano oclusal del modelo inferior se inclinara hacia-

arriba, el modelo superior estaria en declive hacia atrés-
y los incisivos superiores tendrfan una apariencia més pro

trusiva que lo que realmente ocurre en la boca.
ACONDICIONAMIENTO DEL MODELO INFERIOR

1) A Fin de trazar una linea de gufa alrededor de la ba
se del modelo inferior, éste se coloca con los dien-
fes hacia abajo sobre una superficie plana, por ejem
plo de vidrio, con un bloque de goma en forma de -
"TY para levantar los dientes sobre el "talén" del -
modelo. Es una ventaja reforzar la porcién del blo -
que de goma que contactard con los incisivos inferio
res, de modo que el plano oclusal se incline ligera-
mente hacia abajo y adelante ta linea de gufa se ins_
cribe a un nivel tal que la altura de la base en su - ’
parte méis delgada, por ejemplo, la opuesta a los in
cisivos laterales sea un cuarto de la distancia total-
desde la punta del incisivo lateral inferior a la base

del modelo.
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4)

5)
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Habiendo dasgastado la superificie inferior del modelo,
se corta la parte posterior exactamente por detrds de —
la porcibn anatdmica en &ngulo recto con la verdadera -~
nea media del arco, sin prestar atencién a la postcién
de los incisivos centrales, ni al nivel de los molares, y‘
en &ngulo recto con la base.

Los lados AB y DC (fig. 3 ) se cortan paralelos y =~

 alrededor de 8mm de las superficies bucales de los

dientes posteriores, de modo que el surco bucal sea
preservado, Si un lado del arco dental estuviera a -
planado o en posicién anormal; el dngulo del lado -
bueno, puede transferirse al del lado anormal con la
ayuda dé una escuadra,

Los puntos A y D (fig. 3 ) estdn localizados en el -
borde de la base del modelo sobre los puntos medios
de la posicidn normal del canino inferior y usando -
un compls, con AD como radios, encontraremos el
punto F . Con el centro F se describe un arco ADE
a cuyo nivel cortaremos el rmodelo, después de ase~
gurarnos que el surco labial estd preservado.

Las esquihas en B y C se cortan en angulo recto a-
las lfneas BD y AC de modo que By B, 0 Cy Gy -

sean igual a un tercio de la distancia AE o ED.
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~ ACONDICIONAMIENTO DEL MODELO SUPERIOR

vEl modelo superior se prepara de la misma manera que -
el inferior solamente que su base debe ser paralela a la -
superficie inferior de la base del modelo inferior cuando ~
los modelos estén en oclusién. Los costados de los mode-
los deben coincidir de modo que puedan colocarse sobre -
sus superficies posteriores o sus costados y mantener la~
velusidn, la Onica diferencia entre las dos bases reside —
en que &l frente de la base del modelo superior es ngr‘a__
mente puntiagudo, de modo que AE es igual a ED, y el -
puntn E estd a nivel de la tfnea media verdadera sin tener
en cuenta la posicidn del septum entre los incisivos cen—-
trales.

Finalmente se hacen desaparecer todas las marcas que hu
biese con 'papel de lija y los lados y superficies basales -
se alisan del rmismo modo. Después se entalcan y se mar.
can con el nombre del paciente, el nimero y la fecha cuan
do la impresién se tomd.

USO DE FORMADORES DE BASES

Las impresiones con esta técnica, son vaciadas en yeso -
piedra solamente hasta su periferia y después se colocan-~
en posicibn en los formadores de modelos con una nueva -~

mezcla de yeso,

ATTATIER Y

R L AT
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MODEL.QOS GNATOSTATICOS

Estos modelos se usan cuando se desea que la verdadera ~
inclinacidn del plano oclusal sea reproducida y sus bases—
se forman por maedio de un aparato especial, teniendo la
base del modelo superior sobre el plano de Frankfort,

USO DE RADIOGRAFIAS

Las 'radiograﬂ’as son una ayuda muy valiosa en el diagnds
tico, ya que nos permiten observar la presencia, posicibn
y grado de formacidén de los dientes no erupcionados y -
supernumerarios, como asi mismo confirman la ausencia
de dientes.

Las radiografias extraorales laterales y anteroposteriores
de créneo, permiten hacer la valuacién del desarrollo den
tofacial y craneal y son (tiles para la observacién vy medi
cién de las maloclusiones. Sin embargo, debe destacarse
el hecho gue las radiografias deben usarse para confirmar
los hallazgos clinicos y bajo ninguna circunstancia deben -
reemplazar ninguna parte del examen clinico completo.
Radiografias Intraorales

Estas se toman con las peliculas dentales standard que ge
neralmente se encuentran disponibles en tres tamafos: La
medida oclusal { 86 x 75 mm ), la medida standard para-

adulto ( 30 x 40 mm ) y el tamafio pequeio ( 25 x 35 mm)
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para nifos o para ireas menos accesibles. Como los ni ~

fios no permanecen quietdos mucho tiempo es preferible ele

gir las pelfculas més répidas, es decir las que requieren

menor tiempo de exposicién., Estas pelfculas se usan :

L))

2)

3

5)

8

Para establecer la presencia y posicién exacta o la=
ausencia de los dientes que faltan,

Para establecer la presencia o ausencia de dientes -
supernumerarios, especialmente en aquellos casos -
en que existe un espacio entre los incisivos centra -~
les o éstos desplazados.

Para confirmar la inclinacién axial de las rafces den
tarias, especialmente en los casos donde la extraccién
puede formar parte del tratamiento.

Para determinar la extensién de la calcificacién de las
rafces de un diente,

Para confirmar la identidad de un diente, por ejemplo,
en un paciente de doce afios con solamente un molar-
permanente erupcionado, la radiograffa confirmaré la
identidad del molar erupcionado.

Para confirmar condiciones patolbgicas, como granu_

lomas o abscesos apicales o la fractura de una rafz,

Radiografias Extraorales :

Son preferibles en los nifios pequefios, en los cuales no -

son convenientes las intraorales., Esto se debe, que en ni
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(8)

Fig. 8 A) Base de modelo inferior

B) Base de modelo superior

g
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Aos ya sean nerviosos, inquietos o con problemas menta -
les, no permiten que se tome una radiograffa correcta, -

por el constante movimiento realizado por él o la sensa -

cidn desagradable que la placa radiografica produce en al-
gunos de ellos, La cabeza del nific se apoya sobre el cha_
sis que contiene ta pelfcula y los rayos se proyectan en -
un determinade &ngulo,

Estas radiograffas son Gtiles también cuando se desea ob~-
tener un panorama general de los dientes posteriores o el

aspecto del hueso méas alld de los &pices, por ejemplo, =
cuando se sospecha gque hay un quiste,

La articulacién témporomandibular a causa de su localiza-
cibn y estructuras éseas que la circundan, es inaccesible-
a la mayorfa de los métodos de radiograffas directas sin-—
due haya distorsién, superposicién y trazos borrosos. Por
lo tanto, requiere técnicas tales como planigrafia, lamino_

grafia o tomografifa usando tubos mis grandes y mesa.
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DETERMINACION DE LA ADEGUACION DE LA LONGITUD
DE ARCO ANTES DE LOS PROCEDIMIENTOS PARA MAN -

TENER EL ESPACIO.

Es importante para todo Cirujano Dentista al colocar un -
mantenedor de espacio analizar el desarrollo de los arcos
dentales y el establecimiento de una oclusién funcional,
Hay que temar en cuenta el tamafo de los dientes perma-
nentes adn sin erupcionar, principalmente aquellos ‘que se
encuentran por delante de los primeros molares permanen
tes. Determinar, la cantidad de espacio que se necesita -
para el alinemiento correcto de los dientes anteriores per
manentes, También hay que considerar la cantidad de mo_
vimiento mesial de los primeros molares permanentes que
se producird después de la pérdida de los molares prima_
rics,

Entendemos por longitud de arco, la distancia comprendida
cdesde la cara mesial del primer molar permanente de un
lado hasta la cara mesial del primer molar del lado opues
to.

En estudios realizados, Baume advirtié que alrededor de-
la edad de cuatro afios hasta la erupcién de los molares -’
permanentes las dimensiones sagitales de los arcos denta_

les perrmanecen inalteradas. L.a dimensién del ancho del -

arco alcanza su méximo entre los once y doce afios, con
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un aumento medio de 1.2 mm. a la edad de diecinueve =~
afios la longitud de ambos arcos es casi igual a la inicial
debido a la reduccién producida por el reemplazo de los -

molares primarios por los premolares.
ANALISIS DE LA LONGITUD DE ARCO

Un paciente en el perfodo inicial de la denticién mixta de_
be ser estudiado con la mayor exactitud posible para de ~
terminar cuanto espacio en milimetros habri en los arcos
dentarios para dar cabida a los dientes permanentes cuan_
do éstos erupcionen. Es un principio bien sentado el de -
que no estd previsto fisiolégicamente el crecimiento inters
ticial. Esto quiere decir que no puede haber incremento -
bseo entre las ralces de los dientes adyacentes. El creci_
miento lateral por delante de la zona de los primeros mo_
lares permanentes ya estd précticamente concluido antes —
de los ocho afius. De modo que podemos considerar que -
después de esta edad no habrd aumento del espacio total —
existente en el arco para la erupcién de los dientes per -
manentes gque aln falten, y que no hay que contar con el cre -
cimiento en esta zona.

Si medimos la circunferencia del arco dentario desde mesial
del primer molar permanente de un lado y damos vuelta alr‘E

dedor del arco hasta mesial del primer molar permanente , -

..
9
4
i
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del lado opuesto, determinaremos el espacio con gue cuen—
ta el péciente sin la intervencién del Ortodoncista, Esta -
circunferencia del arco se calcula por un procedimiento de
medicidn con alambre que se ejecuta de la siguiente mane
ra :

Se adapta un trozo de alambre blando de bronce, como el
que se utiliza en ortodoncia para separar, de 0,025 pulg.,
de manera que pase sobre las zonas proximales de contac
to de todos los dientes del arco inferior. {(Fig. 4).

En casos de apifamientc se utilizard el alineamento prome
dio. Los extremos del alambre son cortados al ras de las
superficies mesiales de los primeros molares infer‘iores'-
permanentes, siempre que los dientes sean perpendicula =
res a la base bsea y su inclinacién axial favorable.

Se presentarin casos en que los incisivos inferiores estén
hacia lingual. Esto indica que més adelante deberén ser -
enderezados por inclinacidén hacia mesial, En estos casos,

la medicibén con alambre se hace de modo que el sector -
del alambre pase por labial de los incisivos en la medida

del movimiento dentario anticipado.

A la inversa, si los dientes estén vestibulizados, el alam_
bre se colocard por lingual de la zona incisiva para des -
pués permitir la lingualacién correctora.

Una vez realizadas estas operaciones, se corta el alambre
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al nivel de las superficies mesiales de los primeros molg_
res permanentes. Se endereza con los dedos este alam -~
bre que representa la circunferencia total del arco del pa
ciente, se mide con un calibrador de Boley y se registra

la medida del largo,
PREDICCION DEL. TAMARNO DENTARIO

Se comprobd que los dientes del ser humano guardan nota
ble correlacién en su tamafo proporcional. Si, por ejem-—
plo, un individuo tiene incisivos més anchos que el prome
dio, se puede esperar tambiérn que sus caninos y premola
res sean de mayor tamafio que el normal. Si bien es cier
to que se ve a veces un lateral superior enano al lado de
un central despmpér\cionadamente ancho, esto es méas bien
excepcibén gue regla. Se halld que el {ndice més seguro -
del tamafo de los demés dientes del arco son los incisi —
vog inferiores permanentes. Esto permitié a los investiga
dores compilar una tabla de probabilidades para predecir—
la suma de los anchos mesiodistales de los caninos y pre
molares superiores e inferiores permanentes cuando se co
noce el ancho de los incisivos inferiores. lL.as tablas 1 y 2
que aqul se reproducen fueron confeccionadas en el Depar_
tamento de Ortodoncia de la Escuela de Odontologfa de la

Universidad de Michigan. LLos cuadros se utilizan de la -
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sigutente manera :

Se ‘mide el ancho de cada uno de los cuatro incistvos in -
feriores con el calibrador de Boley modificade o con un -
compéis de puntas finas. Se puede reformar el calibr‘ado'r
de Roley para uso intrabucal; se cortan las ramas del cg
librador y se biselan los bocados paralelos hasta reducir-
los‘ a puntas muy finas.

iLa suma de estas cuatro medidas es la cantidad de mate-
rial dentario incisivo que deberd ser acomodado st no hay
apifiamiento. Este ancho incisivo total es restado de la =~
circunferencia de arco que se obtuvo anteriormente, E1 -~
resultado es la cantidad de espacio del arco disponfble pa
ra dar cabida a caninos y premolares permanentes, dere-—
chos e izquierdos, Esta cifra dividida por dos estiméré -
el espacio para la erupcibn de un canino y dos premola -

res de un lado del arco.

Ahora conslltese la tabla de probabilidades (tabla 1) para

21 T12.

En la parte superior de la tabla hay una serie de nimeros
que representan los anchos combinados de los incisivos in
feriores designados como 27 J 12 . Localicese la medida -

gue mis se aproxime a la suma de los incisivos del caso

dado. Rlsguese verticalmente hacia abajo hasta hallar la-
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cifra m&s cercana al espacio del arco con el cual se cuen
ta para el canino y premolares, Después léase horizc;ntal - -
mente hasta llegar a la columna det extremo izquierdo. Di
cha cifra indicard la probabilidad de que el paciente en -
cuestidn tenga espacio suficiente para la erupcibn de los -
dientes permanentes que le faltan, siempre que no se per
mita la mesializacién del primer molar permanente,

‘He aqui un ejemple. Suponiendo que un padente tenga :

Circunferencia Total del Arco =66, 1
- Suma de Didmetros EXIE =22,5
Espacio disponible para 842345 =43,6
Dividido por dos = espacio 345 =21,8

Si vamos a la tabla, a lo largo de la parte superior has-

ta hallar la cifra més aproximada a la suma de 2112,

que es 22,5, Léase verticalmente hacia abajo hasta la ci~
fra rmés cercana al espacio disponible para 3345, Se veré-
que ia cifra méas parecida a nuestro ejemplo de 21,8 es -
21,9,

Después léase horizontalmente hacia la izquierda hasta al_
canzar los procentajes, y se verd que la probabilidad es-
de 75%.

De acuerdo con el ejemplo arriba mencionado, se puede ~
calcular gue el 75% de todos los nifios con el mismo tarma

fio dentario tendrd suficiente espacio para la erupcién y a
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lineamiento correctos de los dientes inferiores pemﬁanen__
tes, toda vez que se evite la migracién mesial de tos mo
lares parmanantes,

L.as dimensiones de los arcos y dientes del caso que aca_
bamos de citar caen dentro del margen de la tabla de pro
pabilidades, Conslideremos ahora las otras dos posibilida -
des que son: 1) casos con ex;:eso de espacio en el arco,~
que caen fuera de los limites de la tabla, y 2) casos con
espaclio menor que el margen minimo de la tabla.
Suponiendo que se presenta un paciente con una clrcunfe -
rencia total de arce de 71.2 mm. Su 5: 21f12 es 28,2 -

mm. El cdlculo para determinar el arco necesario es el-

siguiente:
Circunferencia total del arco = 71,2
Suma de anchos 511.;5 = 23,2
Espacio disponible para 543[335 = 48,0

Dividido por dos = espacio 345

24,0

Consultar la tabla 1 y léase en la parte superior el nime.
ro que més se aproxime a la suma de 2T[12, que es --—
éS,O. Ahora léase verticalmente hacia la cifra apmx{ma—
da al espacio disponible para 3d5. Se veré que la primer
cifra en la columna vertical bajo el nivel de 28,0 es -~~~
23,2, Nuestro ejemplo tiene disponible 24,0 de modo que

llegamos a la conclustén de que el paciente tiens un exce
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so de 24,0 menos 23,2, & 0,8 mm de espacio, al nivel -

del 95%. Esto da amplia seguridad de que el espacio es ~

adecuado.

- Tenamos ahora la otra posibilidad. Imaginfémos que el pé_

ciente tiene una circunferencia de arco de 61,5 mm. Su-=~ ’
€§TH§ es de 24,1 mm, El clleulo por*k séguiﬁ para. de-

terminar 2l arco correcto es:

Circunferencia total del arco = 61,5
Suma de anchos 21] 12 = 24,1
Espacio remanente para 543[345 = 37,4
Dividido por dos= espacio 345 = 18,7

Consilitese la tabla 1, léase en la parte supzsrior la cifra-
préxima a la suma de BT[1%,, que es 24,0. Ahora léase -
verticalmente hacia abajo hasta la cifra cercana a la del-
espacio disponible para 345. Se verd que el valor més ba
jo de'la columna es 20,4 en el nivie del 5%. Nuestro aje_
mp_lo tiene solamente 18,7 disponibles, de manera que po
demos sacar la consecuencia de que nuestro paciente tie -
. ne un déficit equivalente a 20,4 mernos 18,7 6 1,7 mm de
cada lado, en el nivel del 5%. Si quisiéramos considerar
al nivel del 95%, el déficit serfa de 23,8 menos 18,7 6 -
5,1 mm. Podemos estar seguros de que en este gaso el -
espacio seré insuficiente para acomodar los dientes per —

manentes,




TABLA 1.~ Probabllidades para predecir la suma de los anchos de 335 a partir de 37773

i&i{712 = 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0 25.5 26.0 26.5 27.0 27.5 28.0 28.5 20.0
S5 % 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 22.5 22.9 23.2 23.5 23.8 24.1 24.4 24,7 25.0 25.3 25.8 25.8 26.1 26.4 26.7
85 % 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24.0 24.3 24.6 24.9 25.2 25.5 25.8 26.1
75 % 20.1 20.4 20.7 21.0 21.2 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 23.4 23.7 24.0 24.3 24.6 24.8 25.1 25.4 25.7
65 % 19.8 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22,5 22.8 23.1 23.4 23.7 24.0 24.3 24.6 24.8 25.1 25.4
S0 % 19.4 19.7 20.0 20.3 20.6 20.9 21.2 2i.5 21.8 22.1 22.4 22,7 2.0 23.3 23.6 23.9 24.2 24.5 24.7 25.0
35 % 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24.0 24.3 24.6
25 % 18.7 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24.1 24.4
15 % 18.4 1B.7 18.0 19.3 19.6 19.8 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 23.4 23.7 24.0

5 % 17.7 18.0 18.3 18.6 18.9 19.2 19.5 19.8 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 23.4
TABLA 2.~ Probabilidades para predecir la suma de los anchos de 34% a partir de 37/72

5817312 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0 25.5 26.0 26.5 27.0 27.5 28.0 28.5 29.0
95 % 21.6 21.8 22.1 22.4 22,7 22.9 23.2 23.5 23.8 24.0 24.3 24.6 24.9 25.1 25.4 25.7 26.0 26.2 26.5 26.7
85 % 21.0 21.3 21.5 21.8 22,1 22.4 22.6 22.9 23.2 23.5 23.7 24.0 24.3 24.6 24.8 25.1 25.4 25.7 25.9 26.2
75 % 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.0 22.3 22.6 22.9 23.1 23.4 23.7 24.0 24.2 24.5 24.8 25.0 25.3 25.6 25.9
65 % 20.4 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.0 22.3 22.6 22.8B 23.1 23.4 23.7 24.0 24.2 24.5 24.8 25.1 25.8 25.6
50 % 20.0 20.3 20.6 20.8 21.1 21.4 21.7 21.9 22.2 22.5 22.8 23.0 23.3 23.6 23.9 24,1 24.4 24.7 25.0 25.3
35 % 19.5 18.9 20.2 20.5 20.8 21.0 21.3 21.6 21.9 22.1 22.4 22.7 23.0 23.2 23.5 23.8 24.1 24.3 24.6 24.9
25 % 19.4 19.7 19.9 20.2 20.5 20.8 21.0 21.3 21.6 21.9 22.1 22.4 22.7 23,0 23,2 23.5 23.8 24.1 24.3 24.6
15 % 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.4 20.7 21.0 21.3 21.5 21.8 22.1 22.4 22.6 22.9 23.2 23.4 23.7 24.0 24.3
5 % 18.5 18.8 19.0 19.8 19.6 19.9 20.1 20.4 20.7 21.0 21.2 21.5 21.8 22.1 22.3 22.6 22.9 23.2 23.4 23.7
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CAPITWULL O II
MANTENEDORES DE ESPACIO

Una parte {mportante de la ortodoncia preventiva es él -
manejo correcto de los aspaclos creados por la pérdida -
pramai.u‘r‘a de los dientes primarios. A medida que es ma
yor el nlmero de personas que conocen la importancia de—
curar los dientes primarios, este problama esti sujeto a-—
presentarse con menos frecuencia, pero en la actualidad -
es uno de los més importantes.

Las conclusionas obtenidas de la observacién de pequefos
grupos de niflos por un perfodo breve produjeron opinicnes
muy diversas y contradictorias en lo concerniente a las in
dicaciones de mantenimiento de espacio después de la pér_
dida del diente primario, Pese a esto, el nifio pudo haber
llegado a formar una oclusiébn normal o, por lo mercs, -
funcional, Pero st se observa con espiritu critico a la ma
yorfa de los pacientes con perdida prematura de un diente
primario, en partlicular los nifios con algin tipo de malo-
clusiédn presente, se verfn cambilos anormales que podran
ser seguidos a lo largo de la vida del paciente.
Desgraciadamente algunos dentistas son culpables de ad--~

vertir a los paclentes no curar los dientes primarios dado

que se perderan més adelante. Quizd se deba a que los ni’

e T g
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Fos son més dif{ciles de manejar; o por que la relacién-
tiempo honorarios resulte menos productiva, o tal vez --
sea por que 2l odontdlogo mo saba que ta pérdida prema -~
tura, pusde destruir la integridad de la oclusibn, como -
lo hace.
Esto significa que tan pronto como el profesional noto -~
una mtyra en la continuidad del arco superior o inferior
debe colocar inmadiatamente un mantenador de esgpacio., -
Esto es particularmente as{ en los caninos primarios, la
mayoria de estas pérdidas prematuras espontineas vse de
ben a la falta de espacio para acomodar todos los dien -
tzs en los arcos., Esta es la forma natural de aliviar el-
problema critico de espacio, por lo menos temporalmen -
te.
a) CLASIFICACION.- VENTAJAS Y DESVEN;FAJAS
Los mantenadores de espacio pueden clasificarse se -

-

gin varios criterios en:

1.- Fijos, semifijos y removibles.
2.~ Con bandas y sin bandas.
8.~ Funcionales, semifuncionales o no funcionales,

4,.- Activos o pasivos.
5.~ Combinaciones de los anteriores.
FIJOS .- Es un tipo de mantenedor que cuenta con la ven

taja de su permanencia pues una vez cementado no lo pue

e i el T
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de retirar al paciénte, evitindosa asi, que los rompa 0' —

los pierda,

Estd indicando en casc de que el resto de los dientes se

encuentren sanos o blen que puedan ser reparados, to --

mando en cuenta que los dientes gque van a ser cubiertos

no vayan a perderse pronto.

Se construyen de diferentes formas, ya sean coronas va

ciadas, coronas de acero prefabricadas ¢ con bandas y'—

proyecciongs de alambre o barras intermedias con el fin

de conservar el espacio que queda por la extraccién de -

los dientes.

El mantenedor fijo cuenta con diversas ventajas y desven

tajas:

VENTAJAS

1.- No irrita los tejijos blandos.

2.~ No se pierde ni se rompe facilmente,

3.~ Puede reconstruirse el diente soporte en caso dé que
éste tenga caries.

4,~ Restaura la funcibén fisioldgica.

DESVENTAJUAS

1.- Diffcil de preparar los dientes soportes en caso de -
coronas prefabricadas o totales vaciadas.

2.~ Diffcil de adaptar las bandas cuando se usan $stas.

3.~ No se adapta facilmente a los cambios de crecimien-

PR
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to de la boca.
4.~ Impide el movimiento fisiolégico normal de los dien-
tes.
. 6.~ Diferencia de exfoliacién de los dientas.
6.- Diffcil de controlar si hay reincidencia de caries.
7.~ Diffcil de limpiar.
SEMIFIJOS. - Tienen como principal ventaja permitir el-
movimiento fisioldgico de los dientes, ademés pueden ser
construidos con coronas vaciadas,
Consta de un apoyo fijo y de otro articulado que se carac
teriza por prasentar‘ una banda fija en un extremo y una-
banda con tubco en el otro.
REMCVIBIES .~ Este aparato lleva a cabo varias funcio -
nes: Mantiene el aspacio en la linea del arco, fuerza a -
los dientes del lado opuesto a mantener el plano de oclu-
sién y evita extruccidn de los dientes antagonistas.
El material que se uza para su construccidén es general —
mente el acrilico y se retienen por adhesién o ganchos, ~
contando con la ventaja de que el paciente puede retirar -
los para efectuar su limpieza.
Segin el aparato ya que puede elaborarse una gran varie
dad de ellos.
Encontrareamos en ellos la facilidad de que cuando se u -

san ganchos retentivos, los dientes que se toman como so




- BO ~

portes no necesttan de ninguna preparacién., Y en alguros

casos la retenclén dependeri tanto de la adhesién a los =

tejidos suaves como de la extensidn de el acrilico en los.

espacios interceptales contando con la ayuda del control -

muscular del paciente.

L.os descansos oclusales se usan en los casos &n que -—-

exisﬁen soportes posteriores,

' Se colocan sin preparacién del diente soporte, usualmen-

te van en la canaladura lingual, o en el borde marginal -

mesial.

Se catalogan de la siguiente manera :

1.~ Superior o inferior,

2.- De reemplazamiento unilateral anterior o posterior.

3.~ De reemplazamiento bilateral,

4.~ Posteriores bilaterales con sillas libres,

5.~ Posteriores bilaterales con soportes distales.

VENTAJAS

1.~ Por ser removibles permite que exista en la boca -~
una limpieza més completa, es decir, mayor higiene.

2,- Se deben llevar principaimente en las horas de la no
che, por lo tanto el factor estético estd solucionado.

3.~ En caso de Hipoplasias del esmalte y problemas de ~
malformaciones dentarias puede emplearse la aparato

logla removible, pues, sus medios de anclaje se adap
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tan ‘mejor a estas anomalfas,

4.~ El control de el tratamiento serd con intervalos més
largos de tiempo que los usados en aparatos fijos.
5,- Estin confeccionados con acriles y alambres por lo -
tanto su reparacién en caso de ruptura es més fécil+
6.~ Es facil verificar si hay caries. |
7.~ Puade recortarse para hacer lugar a algln diente en~
erupcidn, sin necesidad de construir un aparato nuevo.
DESVENTAJAS

Si no se cuenta con la colaboracién directa del paciente,-

el tratamiento no avanzaréd ya que es él quien determina —~

la cantidad de horas que se usard el aparato.

1.

§

7.-

El tratamiento as por largo tiempo porque su accibén ~
no s continua como en los fijos.

La fonacidén con estos aparatos se ve impadida par --
cial o totalmente.

Puede romperse,

Puede perderse facilmente

Puede restringir el movimiento de expansién lateral -
si se usan ganchos.

Puede irritar el tejido blanco.

Algunas de estas desventajas se pueden corregir, asf el -

nimaro 4 y 5 se axcluyen en las desventajas instruyendo -

a los padres y al nifio sobre su manejo, el nimero 6 des
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plazando la reatencidn hacla el segmento anterior o recu-
rriando a espolones interproximales y la 7 colocando un-
aparato fijo.

El mantanedor de espacio removible se usaré sdlamente-
cuando el nifio cuente con la suficiente capacidad para -—-
acomodarse el aparato. En los casos de niflos muy peque
fos eg preferible usar fijos.

FUNCIONALES. - Se recormienda cuendo existe una pérdi_
da miltiple de dientes. Este aparato conserva el espacio,
al mismo tiempo que restaura la funcién fisicldégica de la
zona dasdentada.

SEMIFUNCIONALES . - Restauran la funcidén mediante una
barra soldada o colocada entre los dos soportes. Dicha -
barra, descansa en 2l surco central del arco antagonista

cuando los dientes se encuentran en oclusién evitando asf
la extruccién de los dientes antagonistas cumpliendo su —
funcidén fisiolégica en forma limitada.

NO FUNCIONAL..—Se le considera as{ porque generalmen
te, se construye con una banda de ortodoncia o corona va
ciada a la cual se suelda una anza. Esta anza va adosada
a la encfa y no establece contacto con los dientes de la ~
arcada opuesta y por lo tanto no ayuda a la rnasticacién.

ACTIVOS .- Se usan cuando los dientes sufren una inclina

cién mesial y distal hacia el lugar en donde se produjo -
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uma extraccidén.

El mantenador trabaja como separador de los dientes en
que toma el anclaje.

PASIVOS, ~ Este apar;ato sblo actla como conservador --
del espacio de los dientes faltantes, sin aesempeﬁar otra
funcién.

La eleccibén de cualquiera de estos aparatos dependeré de
varios factores, entre 2llos tenemos posicibn y nimero -
de dientes faltantes, edad, octusibdn y en alguros casos el

costo ecordmico.

b) REQUISITOS QUE DEBEN REUNIR LOS MANTENE -
DORES DE ESPACIO,
a) Requisitos anmatdmicos y fisioldgicos:
1.~ Deaben respetar la constitucidn anatdmica de -
los diversos tejidos.
2.~ Deben respetar la anatbmia dentaria y no im-
pedir, si no facilitar las modificaciones -nor~—
males del crecimiento,
3.~ Debe ser elegido el mantenador de espacio - -
més conveniente de acuerdo al tipo de anoma-
{a existente.
4.~ De conservar la fisioldgia dentaria, sus movi-
mientos naturales siempre que aquellos sean -~

normales y estén bien ubicados.
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L.os mantenzdores de espacio, no deben per--
turbar la erupcidn ni su crecimiento vertical-
de los dientes sucesores, ni impedir ni per —
turbar la acciédn de las fuerzas naturales que

aseguran, 2l equilibrio dentomaxilar,

No deben provocar dolor ni por construccibn-
deficiente o mal adaptacién. Ni por sus funcio
nes, es decir que sus fuerzas deben ser per-
fectamente bien reguladas de acuerdo con el -
terreno bioldgico, y reaccién de cada uno.

No debe perturbar las funciones masticatorias
y fonéticas. En mucho dependeri el tamafio y
simpleza del mismo cuando més voluminoso y
més complejo seén, mas tardard el paciente -
en acostumbrarse y méis dificultad tendré en-
la masticacién o en la fonacién este Gltimo es
importante por tratarse de un paciente de edad
escolar.

Es importante que no le provoque al paciente-
molestias a sus funciones bucales, que no le -
exite o altere su sistema nervioso. Llevando -
lengua o dedos a tocarlo hasta romperlo o des
plazarlo.

Deberd mantener la dimensién masiodistal det

T




10.~-

11,

- 55 -

diente perdido.

De ser posible deberan ser funcionales al me
rnos al grado de evitar la sobreerupcién de los
dientes antagonistas.

No deveran poner en peligro los dientes res —
tantes mediante la aplicacién de tensién excesi

va sobre los mismos.

b) Requisitos rmecéinicos de los mantenadores. de espa

cio :

.-

Todo mantesnedor de esbaci_o que se elija debe
ser de construccidn sencilla y adecuada a la -
anomalia existente.

Deben ser confeccionados en material que no -
afecte los tejidos duros y blandos o que sufran
alteraciones quimicas por la accién salival.
Deben tener pese a su delicadeza, una resisten
cia necesaria para soportar los traumas masti~
catorios. Pues aquellos aparatos que frecuen -
temente se rompen o tuercen perjudican su efi_
cacia y pueden gensrar fuerzas contrarias que—
desvien los dientes antagonistas.

Deben sar higiénicos, es decir, no impedir la-
higiene natural y artificial a la boca que no fun

jan como trampas para restos alimenticios que
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puediesran agravar la caries dental y las enfer
medades de los tejidos blancos.
5.~ Debe sar de ficil remosidn para el profaestio—
nal, para poder, en las sesiones convenientes,
retirarlo de la boca para su modificacién, a -
juste o limpieza.
6.- En forma general por el temperamento dé los
- nifios, preferimos mantenedores de espacio fi_
jos o los movibles., Pasado el primer perfodo

de acostumbramiento, los nifios los toleran —-

perfectameantz a8 ambos.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES,

1.= Un mantenzador de espacio se debe colocar siem-
pre que se pierda un dienté de la primera denti-
cién por el motivo de pérdida prématura.

2.~ Se debe oolocar un mantenedor de espacio siem-
pre que haya predisposicién para una maloclusién,
obiamenta que haya un espacio edéntulo.

3,~ Por un motivo estético se debe exigir un mante -
nedor de espacio en los dientes anteriores.

4.~ Colocaremos un mantenedor de espacio cuando et
paciente tenga problemas de fonética, por la fal-

ta de uno o varios dientes.




,5.7

- B7 -

Si’empr‘e colocaramos un mantenédor de espacio~-
por un motivo psicolégico, por ejemplo los nifos
que generalmente quieran ser como sus compane
ros de su misma edad.

Se colocard un mantenedor de espacio cuando se

ha roto el estado de equilibrio de las diversas -

“fuerzas gue actuan sobre cada uno de los dientes,

manteniendo una posicién en la arcada dental. Es
tas fuerzas son: Fuerzas ocllusales, fuerzas de -

la lengua de los lablos y carrillos. Estas mis -

mas se rompen por inflamacién, u otro tipo de -

alteraciones en el periodonto y la tendencia erup

tiva en todos los dientes.

Esta indicando un mantenedor de espacio: En el ~

caso en que la pérdida es de un incisivo superior
e inferior y que ya existan los llamados espacios

de desarrollo, este es el espacio que tlene reser
vado el diente permanente en el arco para su o
rrecta posicién.

Se indica colocar un mantenedor de espacio, pa- .
ra evitar hlbitos musculares anormales, tales co

mo mordeduras de la lengua y carrillo.
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CONTRADICCIONES:

Puede hacer un mantenedor de espacio que al colocarse

pramaturamente haga que &l tejido éseo, se forme més -

resistente y la mucosa se forme més fibrosa, por el ~ ~

ejercicio de la masticacidn del bolo alimenticlo,ky esto
evitard que el diente permanente o sucesor no erupciona.
Un mantenedor de espacio, mal colocado puede cambiar -
la oclusién del diente o dientes antagonistas.
Un mantenador de espacio puede provocar traumas oclusa
les como muerte pulpar del diente antagonista, por la~ ~
fuerza de oclusién ejercida en un solo punto de este dien
te.
Si el mantensdor estd més bajo en relacién con los de -~
més dientes del mismo arco, el diente antagonista de es_
te que serd el superior por gravedad puede caer el dien-
te superior
Cuando el diente permaneante haya hecho erupcidn hay que
retirar el mantenador de espacio inmediatamente, de no -
hacerlo el diente en erupcidén ser& retenido por el mante_
nedor de espacio y se agravaré la oclusién.
d) CONSIDERACIONES PARA ELABORAR UN MAMTENE
DOR DE ESPACIO,

Todo cirujano dentista de préctica general, estd obliga
do a realizar un eficaz aniligis de la denticibn de ca-

da paciente en particular, con el objeto de formular -—-
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un prondstico correcto con respecto a si se hace ne-
cesria o no la construccidn de un mantenedor de es-
pacio, para lo cual se deben tomar en cuenta las si-
Quientes consideraciones.

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA PERDIDA DEL
DIENTE PRIMARIO,

Cuando el caso amerita la colocacién de un mantene-
dor de espacio, es aconsejable, que el aparato se¥ -
construya antes de la extraccibén y se coloque en esa
misma sesibn. Cuando lo anterior no es poéible, se-
procuraréd construir el mantenedor lo antes posibleya
que recordaremos la pérdida de espacio que se efec-
tuara en uMps cuantos meses posteriores a la extrac
cién del dientz primario.

En caso de que exista pérdida de espacio, lo ideal es -
colocar un aparato activo, para recuperar el espacio
y, después mantenerlo hasta la erupcién del diente -
permanante.

EDAD DENTAL DEL PACIENTE.

A la hora de decidir la construccidén de un mantzsne -
dor de espacio, se recomienda que no se tome en ——
cuenta la fecha promedio de erupcién, ya que &sta su
fre grandes variaciones. Lo que hay que considerar -

as el desarrollo radicular del diente, debido a que la
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mayorf{a de los dientes erupclonan cuando se han for
mado las tres cuartas partes de la ra{z, cualquiera-
que sea la edad cronolégica del nifo. Asimismo de -
bemos recordar gque la pérdida de un molar primario
antes de los siete afos trae consigo un retrazo en la'
erupcibn del reamplazante y, la pérdida posterior a -
los slete afos produce una erupcién temprana.
CANTIDAD DE HUESO QUE RECUBRE EL DIENTE -
NO ERUPCIONADO.

En caso de que exista poco hueso debido a una resor
cién anormal recubriendo el diente por erupcionar, —
se acelera la erupcién de éste, aunque no estén for -
madas las tres cuartas partes de la raflz, pero adn -
en este caso se construye el mantenador de espacio,.
aunque sea por poco tiempo.

Cuando existe gran cantidad de hueso recubriendo el-
diente permanente, la zrupcidén del mismo demoraré-
meses por lo que la colocacidn del mantenedor de es
pacio se hace necesaria.

SECUENCIA DE ERUPCION DE LOS DIENTES

Este punto se refiere a que' se deben observar los --
dientes adyacentes al espacio dejado por la pérdida ei
temporidnea, la observacién se realiza en cuanto al -

estado de formacién y erupcibén de éstos., Por ejem -
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plo si sa perdié prematuramente el segundo molar -~-
primario y el segundo molar parmanante estd adelan—
tado en erupclén al segundo premolar, existird la po_
sibilidad de que é&ste mesialice al primer molar per —
manante ocupando el espacio destinado al segundo pre
molar,

ERUPCION RETARDADA DEL DIENTE PERMANENTE
Con frecugncia los dientes permantes, individualmente
se retrasan en su desarrollo y erupcidn, o bien su--—
fren alguna desviacidén en su via de erupcién, retardan
do la misma. En tales casos se recomienda la extrac
cién del diente primario con la consiguients la extrac
cidén del diente primario con la consiguiente coloca--
cién de un mantenedor de espacio, parmitiendo a di —
cho dients alcanzar una erupcidn y posicibén normal,
AUSENCIA CONGENITA DE UN DIENTE

Cuando se tienan pacientes con aste tipo de problemas
se deberd consultar con 2l ortodoncista, en especial
cuando existe algln tipo de maloclusién, En algunos
casos se recomianda conservar el espacio hasta que -
se puada construir una prdtesis fija de este modo se
pravienz una maloclusién. En otros casos esta indi-
cado el cierre de espacio por medio dg movimientos

paralelos a los dientes adyaceantes.
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CAPITWUWILO IV
DIFERENTES MANTENEDORES DE ESPACIO

MANTENEDOR DE ESPACIO FUNCIONAL FIJO .

El método més seguro para mantener un espacio es colocar -
un aparato cementado a los dientes vecinos. Debe ser lo sufi
cientemente fuerte para resistir las fuerzas funcionales.

Hay varios tipos de mantenadores fijos funcionales, den--
tro de lo posible, debe tratarse de estimular la fisiologia
normal al disedar 2l aparato. El solo hecho de unir dos -
dientes adyacentes a una zona edéntula con un meadio meté
lico, pusde tener fuerzas pero no satisfacar las necesida—~
des funcionales, rno obstante esto es mejor que no colocar
nada.

Con la finalidad de molestar lo menos posible al diente —
que sirve de pilar es preferible un tipo de aparato con ~--
rompefuerzas. Esta necesidad no significa una disminucién
de la fortaleza significa que puede evitar fuertes cargas pro_
venientes de los dientes de soporte. Estos rompefuerzas de ~
ben disefiarse para permitir el movimiento vertical de log --
dientes de soporte de acuerdo a las necesidades funcionales -
normales y en menor grado 2l movimiento de ajuste labial o-
lingual,

Es nzcesario, mantener una relacién rmesiodistal constante.
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Por esto uno de los mejores tipos de mantenedores es la ban
da con barra y manguito. Con ésto se le agregan a los dien-
tes anteriores y posteriores vectores de fuerza de inclina --
¢ibn adicionales producidos por la barra soldada. Esto noes
intolerable si el operador prueba el contacto oclusal de los -
dientes cpuastos durante la mordida centrica y de trabajo, ~
balanceando éstas. Son muy importantes estas relaciones de
bido a que un contacto prematuro del mantenador significa la
movilizacidn del diente pilar y su pérdida prematura o la rao_
tura del aparato.

Una manara en la altermativa de construir los mantenedores-
es usar una barra horizontal entre dos coronas de acero con
una junta esférica en cada extremo de la barra que une las 0
ronas. Esto da el maximo de libertad a los movimientos pero
requiara un gran cuidadeo en la fabricacién y no es realmente
nacesario la mayoria de las veces.

Independientemente , de la variedad de disefos de las barrasde
unién se puede obtener excelentas coronas de acero con forma
anatémica correcta de varias meadidas para los dientespilares.
L.a barrapuade ser de acero inoxidable o de una aleaciénde ~
cromo niquel . El uso de un fundente de fldor y soldadura depla

ta, constituyen unaunidn satisfactoria. Para disminuir el mini
mo de tieampo en 2l sillén, se toma una impresién de la zonay

se hace el vaciado en yeso. L.a porcidn gingival de los dientes
vecinos al espaciose gastan 2mm. debe tratarse de mantener-

el contorno de los dientes.
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Se elige la corona de acero que corresponda, s& contornsay
ajusta cuidadosamente el margen gingival. El error més. co_
min es cortar demasido las caras proximales.

Después que las caronas han sido cuidadosamenta adaptadas
se suelda el tubo vertical a una de 2llas y la barra con for -
ma de L a la otra. Si se ha tomado el antagonista, se deter
minan las posiciones de trabajo y de balance de la mordida-
de manara que la barra ne interfiera. De lo contrario s2 de_ k
baré hacer asto en la boca doblando suavemente la barra pa_
ra hacer los ajustaes necesarios,

Antes de cementar el aparato en su tugar, se hace un paque
fio corte an la cara bucal de ambas coronas y se superpona-
el material en este punto para raducir la circunferencia en—
la porcidn gingival de las coronas. Cuando el pacients aprie
. ta el mantenedor fuertemente para colocarlo en su lugar, la
porcién gingival de la corona se abre hasta el tamafio del -
diente mismo. Luego se suelda el corte, esto elimina la - -
irritacidén de tejido gingival.

Se efectla el desgaste y pulido final del borde gingival de ~—
las coronas y se prueba la oclusidn en sus varias posiciones,
l.as coronas de los pilares del mantenador de espacio "abren
la mordida" y son sblo el contacto oclusal en esa zona. Esto
no debe de preocupar al odontblogo debido a que los dientes -

permanentes rdpidamente erupcionan hasta el nivel oclusal -
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evitando la necesidad de desgastar los dientes pilares.

El aparato es cementado 2n su lugar como una unidad con
la barra insertada an el tubo vertical,

MANTENEDOR DE ORQO COLADO DE WILLET

Es muy sblide este tipo de mantensdor. Se eliminan la's—‘;
zonas retentivas del diente pilar que va ha recibir el ~———
mantenimiento, se hacen cortes proximales para quitar -~
los contactos; la cara oclusal o se toca, queda descy ——~
bierta. Ya preparado el diente se toma impresién de la -
zona, se realiza el modelo de trabajo, se construye el —
patrdén de cera, se hace el cblado, se pule y se qoloca. :
(fig. 4).

MANTENEDOR DE BANDA VY CORONA CON EXTENSION
DISTAL :

Para su construccidn se usa el primer molar primariocg_
mo pilar. Primero se prepara el diente para una corona- -
de acero. La corona debe estar bien modelada y cementa
da en el primar molar primario. Despu®s se adapta uma -
banda con ansa de Johnson an oro, s& coloca sobre la co
rona y se toma impresidn, se coloca la banda 2n la im--
presidn y se corre obteniendo asf los modelos de trabajo.
Si se piensa extrasr 2l segundo molar primario y aln ro
se lo ha hecho, hay que quitarlo del modelo.

Con fresa se realiza en el modelo un orificio que corres



Fig. 4 Mantenaedor de tipo Willet utilizable como aparato ~

fijo despufs de la pérdida prematura de un molar-

primario.
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ponde a la ublicacién de la rafz distal. Si ya habfa sido -
extraldo la posicién de la rafz distal puede ser marcada-
con la ayuda de un compés y una radiograffa de aleta -~ -
mordible. El alambre que penetrari en los tejidos, de —
oro de 1,25 mm de didmetro se extenders hacia distal ¥y~
penetrard en &l orificio del modalo. Los extremos libras

‘del aﬁsa son soldados a la banda de oro. Después se re-
tiran la banda y el ansa del modelo y s2 rellena la V -~
del ansa con un trozo de alambre de 1.25 mm de didme-
tro utilizando soldadura. Si 2! segundo molar primario--
'ﬂ;ai,axtr*aido 2l extremo filoso de la extensidén podra ser-
for‘za‘do hacia el intzrior de los tejidos con las medidas ~
de asepcia correspondiantes, Antes de cementar el man -
tenedor hay que asegurarse radiogr&ficamente que la ex -
tensién distal estéd en la debida relacibn con el primermo
lar permanente no erupcionado. Antes ya se ha observado
que los tejidos blandos toleran muy bien la extensién de -
oro de este tipo de aparatos y que as minimo el ajuste -
que requierzs. (fig. 5).

PUENTES FIJOS

Construccién de un puente fijo que sirva como mantenador
del espacio dejado por un incisivo primario superior. En

los pilares se tallan preparaciones modificadas para coro_

nas tres cuartos. Una barra de oro soldada a los colados



Fig.

3
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£y Ha sido extralds ¢ segunds molar primaris, £l
primer moiar permosnente ha milgrado mesialmente
varios rm., después de la extraccibn. 13, radiogra
fla gque muestra un rmantenedor de corona v banda
con extensibn distal para wuiar un primer molar ~-—

permanente no erupcionads hacia su posicidn marmal.

NStese la forma de la extensidn distal para dirigir
el primer molar hacia distal y recuperar el espa-—
cio perdidgs. C, se puede aprecior cl progresa. D,
ha erupcionado ¢l primer molar permanente; se -—-
puede elirninar ahora la extensibn tisular del man-
tenedor.

.
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servird de sostén para el pdntico de acrflico. Pusde ser

confeccionado en cera y reproducido en acrflico o se lo-

puede hacer directamente de acrflico de autopolimeriza -

cidn.

CORONA DE ORO Y ANSA :

En el arco inferior, se pusde emplear una corona de -—

oro con 'ansa. Un arco lingual pasivo. con topes preven -
'dré'el desplazamiento de \osi dizntes adyacentes al espa_.
cio. ’

El tipé de mantanedor; de espacio anterior élegido Fina;i—

“mente ‘dependeré de la edéd del nifio, el grado de coopg_'
récién, la higiana bucﬁl y los daseos. del ﬁ{ﬁo y los pa—;'
y.ara’s. (fig. 6.

TIPO NO FUNCIONAL.

El tipo méas popular consiste en las mismas coronas de -
acaro de tipo funcional pero con una barra o estribo in -

termedia que sigue &l conterno del tejido. Si su disefio -

@5 oorrecto, e! diente para el que ha sido mantenido el
espacio, erupciona antre los brazos del mantensdor.

Muchas veces se confecciona una sola corona; por ejem:
en el mantenimianto del primer molar primario. En este
caso el sagundo molar primario se le coloca una corona-
y un astribo préximo a la mucosa y contactando con elca

nino primario. Esto es menos deseable que 2! mantenador



Fig. 6
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A, Corona colada de oro méas ansa para mantener
satisfactsmamente el "espacis de un nifo, El dien-
te pilar requicre puca 2 NiNguNs preparacibn. B,

155 incisivos permanentes inferiores erupcionaron
en buena relacidn y alineamientn,
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de espacio de tres unidades. En general, cualquier tipo ~
de mantenedor de espacio no f'uncibnal es menos deseable
que el tipo funcional recién descrito.

PROTESIS PARCIAL DE ACRILICO :

Esta indicéda cuando ha habido pérdida bilateral de més ~
de un sélo diente y es posible modificarla fécilmente para
dar lugar a la erupcién de los dientes. Ura de las desven
tajas de este aparato es su fragilidad y el descuido del ni
Ao de colocarsela.

Antes de construir un aparato removible en un nifo, se -~
debe eliminar todas las lesiones cariosas y recomendarie
a los padres que &l nifio debe obsarvar una higiene bucal
adecuada para prevenir la reincidencia de cariss.

Se adaptan alambres de acero inoxidable para caninos tem
porales y apoyos de alambre de 0.80 mm an los molares.
Si los incisivos permanentes estén Aen atapa de erupcién ac,
tiva es conveniente retirar los ganchos una vez que se ha
adapatado el nific a la protesis, para permitir el desplaza
miento distal y lateral de los caninos primarios y el ali-~
neamiento de ios incisivos permanentes. (fig. 7).

La prétesis parcial con esqueleto colado tiene la ventaja-—
de una resistencia superior. Se deja un espacio de 1.5 a
2.0 mm entre la barra y el tejido blando e&n la zona., La

prétesis parcial colada también puede ser modificada cuan



ustran 1o téenico e (o banda y

procedimients real, la adaptacidn
ternnina on la Doce, A,

2 : @ colo
cads sobre el primoer molar pernaanente unn ban

dz de wro del tomans apropiady,. Se ha abierto =~
ligeramente e ansa para permitir la colocacibn -
de la berda. No debiera ser necesario reducir la
atwura de la banda. i3, se emplea un cazador de

bandag Mo, 300 pare adaptar o banda inicialmen
te a la curvatura de la coroma, €, se emplean -
pinzas formadores de bandas No, 32 pars adaptar
la banda ajustadernente al diente y cerrar el an-
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sa vestibular. D, terminada la adaptacibn inicial, se re
tira la banda, se suelda la hendedura resultante del cie
rre del ansa y se vuelve a colocar la banda en el dien-
te para la impresifn. £, la impresién de la zona se e~
fectGa con cubeta de Willett y compuesto. F, la banda -
ha sido retirada del diente y asentada en la impresibn ~
antes de vaciar el modelo de pledra. H, mantenedor de
banda y ansa terminado.
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- do los dientes comienzan a erupclonar,

Starkey aconsej6 una prétesis parcial de acrflico "inme-~
diata" con extensién distal de acr{lico, y 1& resultd Gtil -
para guiar los pr'tn"\ams molares permanentes a su posi-
cién. El diente por extraer se recorta del modelo de ye -
so piedra y sa hace uma depresibn ean él modelo, la que -
dard lugar para reéliéar la extensibn de acrflico. El acr{
lico penetraré en el alveolo después de la extraccidn del-
diente primario. lLa extensién pusde ser eliminada des- -~
pués de la erupcién del molar permanente. (fig. 8),
MANTENEDOR DE BANDA Y ANSA : |

vParra la construccibn de este aparato, se utiliza la banda
praformada de Jhonson, (si es necesario separar el dien-
te que llevard la banda se utilizard alambre de bronce co
mo separador).

L.a banda debe quedar perfectamente bien adaptada al dien
te para lo cual se utiliza un calzador de bandas. No. 300
y después se emplean unas pinzas for‘rjﬁador‘as de bandas ~
No. 32. Se colgca la banda en el diente pilar, se toma =
impresién para obtener los modelos de trabajo y ahf se co

loca la banda. Se da forma a un alambre de oro de 0.9 -

-—

mm, (puede ser de acero), de manera que constate con-
los tejidos blandos del lado vestibular, lingual y con la ca

ra distal del canino primario en la zona gingival. El ansa




Fig., T 4, Este nifio reguiere la eliminacidn de 195 in-
cisivos primartas. superiores y de 10s primeros
reolares primarios,. B, sobre 10s caninds y segun
aos molares primarios fueran colocadas coronas
de acern. G, una pritesis parcial superior res-—
taura & funcidn, mejora el aspecto y reduce la -
posibilidad de un hébito de proyeccidn lingual.




- 76 -

debe ser bastante amiplia para dar lugar al premolar en --
erupcibén. Sobre el modelo de trabajo se solda el ansa a-
la banda, se emplea soldadura de plata, Se retira el man
. ténedor, se pule y se deja listo para colocarlo en la boca
(Fig. 9).

ARCO LINGUAL FIJO

Cuando hay uma pérdida bilateral de los molares pr‘ima-'—-
‘r*ios @s mejor colocar un aparato lingual fijo, Se toma --
una impresién dal arcs deseado y se hace a2l vaciado an -
Yes0.

Se desgasta la porcidn gingival de ambos molares 2 mm,.
Luego se adaptan cuidadosamente coronas o bandas de or
todoncia. En el arco mandibula_r' es preferible coronas so
brz la superficie bucal de las bandas tiendz a romper el

cemente permitiendo la descalcificacidén a la salida de la-
banda misma.

Las bandas ortodbncicas se pueden colocar en los prime-
ros molares superiores permanentes con menos probabili_
dades de que suceda esto. Si se usan las coronas metéli__
cas se corta la superficie bucal y se superpone cuando se
coloca el aparato en la boca., Luego se suelda de manera
gue quade la correcta circunferencia determinada en la bg
ca. Esta técnica se ha descrito en el manternedor funcio -~

mal fijo. Cuando es necesario colocar corornas en los mo_
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y previcrie el cesplazamientd mesial de los prime~-
ros molsres permanentes.
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lares al aparato se hard en bandas que (rén cementadas a

las coronas y rnunca debemos soldar un alambre a una co-
roha.

Despgés que las coronas o bandas han sido fabricadas se -~
adapta cuidadosamente por lingual un . alambre de 0,9 6 --

1 mm de acero al modelo, de manara que el acero mismo
Mpase bien por lingual en donde 21 diente no erupcionado es
esperade. La forma de U del arco lingual se apoyaré en—
el cfngulum de cada incisivo mandibular si fuera posible,-
para evitar la inclinacién el primer molar inferior per - -
manenta y la retrusidén lingual de los incisivos.

En el arco maxilar, el arco puesde saguir el contorno del-
paladar lingualmente en donde ocluyeﬁ los incisivos inferio
res durante las posiciones de mordida céntrica y de traba_
jo. Después que el arco lingual ha sido adaptado cuidadosa
mente los extremos libres son soldados a la cara lingual -
de las bandas o coronas utilizando el fundente de Fldor y -
la soldadura de plata. lLuego el aparato se pule y limpi; -
para cementarlo.

£l paclente debe ser vigilado peribédicamente después de co
locado el mantenedor para estar seguro que el acero lin -—-
gual ro interfiere la erupcién normal del canino y del pre-
molar. A veces la masticacién hace que el arco superior -

choque contra el tejido palatino y as{ provoque la prolifera
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cién que "entierra" la porcién anterior al arco. El arco-
puede doblarse si se tiene cuidado alejandolo del tejido pa
latino sin sacar el aparato.

El arco lingual cuando se utiliza como mantenedor de es-
pacio, debe ser totalmente inactivo. (fig. 10).

PROTESIS COMPLETAS PARA NINOS :

A veces es necesario recomendar la extraccién de todos -
dientes primarios de un prescolar,

Algunos nifios se ven privados de todos sus dientes a cau
sa de la extensidén de la infeccidn bucal y por que sus --—
dientes no son restaurables. As{ los nifos pequebos pres_
colares pueden usar prétesis completas con éxito antes de
la efupcién de los diantes permantes.

La t8cnica es similar a la de construccién de protesis - -
completas para adultos, es algo menos complicada.

l.a técnica que se emplea es sin presidn, con alginato, -
con cubetas paquefias No. 1 & No. 2. Se pueden montar -
los modelos después de haber obtenido la relacién céntri_
ca.

Se fabrican molares y dientes anteriores superiores para
prdtesis completas o parciales. Los dientes anteriores in
feriores de la prétesis pueden sar tallados a partir de un
juego de dientes de acrilico permantes pequefos. El bor-

de posterior de la dentadura debe ser llevado a un punto~
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Fig., 10 Arco lingual soldado como mantenedor de espa-
cin. Fare su construccidn fueron empleadas bzndas
con anza de Johnson y alambre de oro de un mil{-
metra, S
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préximo a la superficie mesial del primer molar permanen
te aln no erupcionado. La dentadura tendra que ser adapta

da, se recortard una parte cuando erupcionen los inclsivos

e et g o Tt e S e

permanentes y el borde posterior ser& recortado para gui-
ar a los primarios molares a su posicidén. Ya erupciona ~--
dos se puede confecclonar una prdtesis parcial o un arco -
lingual, que sa2 confeccionarf hasta que erupcione el resto

de los dientes permanentes. (fig. 11). ,

e e
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Fig. 11 A, Dientes primarios con caries profundas que in
votucran pulpa. N
=, Centaduras completas fueron elaboradas des--
pué&s de la extraccidn de todos los dientes pri
MeErios, -
C, Las dentaduras fueron modificadas después de
la erupcibn de lns primeros molares permanen
tes superiores v de los incisivos permanentes—
inferiores.
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CONCLUSIONES

1.-

Es importante conocer el crecimiento y desarrollo
dental, sobre todo la cronologfa de la denticlén asf
como la época de pérdida de dientes, ya, que si -
bien no nos sirven de base para cada caso en par
ticular si nos sirven de gufa para saber cuando hay

que mantener el espacio,

Es importante mantener los dientes primarios en -
estado de salud; ya que los dientes mantienen sus
posiciones debido a las fuerzas que actGan sobre -
ellos. Cualquier alteracibn en dichas fuerzas trae
consige movimientos no deseables. Una lesibn ca--
riosa interproximal o la pérdida de un solo diente
trae como consecuencia una reduccibn en el arco -
dentario y por consiguiente la pérdida de espacio -

para el diente permanente.

Al presentarse la pérdida de un diente un a:’%o o -
més antes de la época normal de ser reemplazado
por el permanente debe colocarse un mantenedor

de espacio. Estos desempefian un papel importante
dentro de la Ortodoncia Preventiva, ya que evitan

maloclusiones.



4,

© hueso maxilar sobre el cual estan colocados los dien-
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L.os requisitos que deben cumplir los mantenadores de

espacio son: Que mantengan el didmetro mesiodistal,

que eviten la agresifn del antagonista; deben ser fisio

Iégiccs, por tanto, no ser rigidos, puesto que se co-

locan en nifios donde est& camblando continuamente el

tes; no deben interferir con las funciones de mastica-
cibn, fonacibn y deglucibn y permitir una higiene bu-

cal adecuada.

Todo Cirujano Dentista de préctica general que desee
practicar el mantenimiento de espaclo, debe tener los
conogimientos bésicos sobre el tema. Ademis de exis
tir la intercomunicacibn con el ortodoncista para que

resuelva satisfactoriamente el problema.
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