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INTRODUCCION

La oclusidn se desarrolla desde la denticidn temporal, pasando
por la denticidn mixta hasta la denticidén permanente; ocurriendo
una secuencia de hechos de manera ordenada y regulada en el tiem-
po, dando desde de un punto de vista ideal una oclusién funcional
estética y estable.

Sin embargo ésta secuencia puede verse alterada por la pérdida
prematura de dientes primarios y asi comprometer la erupcién de.
los suceddneos, al darse la pérdida o disminucién del espacio en
la longitud del arco y dar como consecuencia problemas que afecta
radn el estado final de la oclusidn de los dientes permanentes.
Cuando ocurren éstas alteraciones es necesario recurrir a la Orto
doncia Preventiva o Interceptiva; la cual proveerd de medidas co-
rrectivas, apropiadas para restaurar los procesos normales del de
sarrollo oclusal, que van del mantenimiento de espacio pasivo,
gula activa de los dientes o una combinacidn de ambos segdn sea
el problema.

La causa de la pérdida dentaria prematura y el plan de tratamien-
to se diferenclan de la regidn a tratar; ya sea de dientes ante--
riores (incisivos-caninos ) cuya pérdida ocurre principalmente
por traumatismos, pues el niflo aprende a gatear, caminar y correr
y asl mismo por caries dental por sufrir del conocido Sindrome de
Biberdn; y los dientes posteriores cuya pérdida ocurre generalmen
te por caries,

Para el manejo adecuado o inadecuado del espacio que puede afec--

tar el desarrollo dental, es importante el conocer las diferentes



consideraciones de mantenimiento de espacio,luego de la pérdida
prematura de dientes temporales; mediante el conocimiento de la
edad y secuencia normal de erupcidn de dientes temporales y per-
manentes, as!{ como las suma de fuerzas y movimientos gue marcan
la funcionalidad de la denticidn;y sobre todo conocer que es lo
que representa el uso de un Mantenedor de Espacio, los diferentes
tipos con los que se cuenta que cubran con éxito las diferentes
necesidades de acuerdo a la pieza dental perdida.

Y van desde los mantenedores de espacio Fijos,con sus diferentes
variantes hasta el mantenedor de espacio Removible,

pPor todo lo anterior dicho; a trawis de éste trabajo se intenta
hacer notar la gran importancia de considerar la conservacidn

de espacio en la denticién primaria, en términos de la pérdida de
espacio anterior y posterior con el aparato mds adecuado conforme
lo determinen las diferentes situaciones y asl la consevacidn
acertada del espacio serd muy benéfica para el nifio y se podran
evitar problemas futuros de alineacidn y apifiamiento y por lo tan

to de la Oclusiédn,



CAPITULO 1

FISIOLOGIA DE LA ERUPCION DENTAL

La erupcidn de los dientes temporales comienza aproximadamente
a los seis meses.
Los dientes inferiores suelen erupcionar uno o dos meses antes
que los dientes superiores.
Los movimientos eruptivos comienzan en el momento de la formacidn
de la ralz. Moviéndose en diferentes direcciones; y dichos movi--
mientos son:

1.Movimiento Axial: Es el movimiento oclusal en la direccidn del
eje longitudinal del diente.

2.Desplazamiento: Es el movimiento corporal en direccidn distal
mesial, lingual o bucal.

3.Inclinacidn o movimiento de lado: Es el movimiento alrededor
del eje transversal del diente.

4 .Rotacidn: Es el movimiento alrededor del eje longitudi-
nal.

Estos movimientos se pueden dividir en las siguientes fases de
erupcidn:

1.Fase Preeruptiva.

2.Fase Eruptiva Prefuncional.

3.Fase Eruptiva Funcional.

1.Fase Preeruptiva: En la cual el érgano dentario se desarrolla

hasta su tamafio total y se da la formacidn de las sustancias du--
ras de la corona.
El desarrollo de los dientes es un proceso simultdneo e interde--

pendiente al crecimiento del maxilar.



Intervienen dos procesos para que el diente en desarrollo alcance

y mantenga su posicidn en el maxilar en crecimiento:

a)Movimiento Corporal: Que se caracteriza por el desplazamiento
de todo el germen dentario.y se reconoce
por la aposicidn de hueso atrds diente en
movimiento y por la resorcidn enfrente del
mismo.

b)Crecimiento Excéntrico: Una parte del germen se mantiene esta--
cionaria y este crecimiento da lugar al
cambio del centro del germen dentario,que
se caracteriza por la resorcidén de hueso
en la superficie hacia la cual crece el
germen dentario,

Cuando los dientes deciduos se desarrollan y crecenj;el maxilar su

perior y la mandlbula crecen en la longitud de la llnea media y

en sus extremos posteriores. -

Los dientes anteriores se mueven mesialmente y los posteriores

distalmente, en el espesor de los arcos alveolares en expansién.

2.Fase Eruptiva Prefuncional: La cual comienza con la formacién

de la ralz y se completa cuando los dientes alcanzan el plano
oclusal.

La salida gradual de la corona se debe al movimiento oclusal del
diente, llamada Erupcidn Activa; y asl mismo a la Erupcidn Pasiva
que es la separacién del epitelio desde el esmalte.

En esta etapa el ligamento periodontal, tiene tres capas alrede--



dor de la superficie de la ralz en desarrollo:

a)Fibras Dentarias: Que contienen principalmente fibras coldgenas
maduras; se encuentran contiquas a la superfi
cie de la ralz,

b)Fibras Alveolares:Que contienen principalmente fibras coldgenas
maduras y se encuentran unidas al alvéolo pri
mitivo,

c)Plexo Intermedio: Consiste en fibras argirdfilas y el cual per-
mite el reajuste continuo del ligamento perio
dontal durante la fase de erupcidn rdpida.

En esta fase el borde alveolar de maxilares crece rdpidamente.

Para salir de los maxilares en crecimiento, los dientes primarios

deben moverse mds rdpido de lo que el borde aumenta en altura.

El crecimiento del hueso comienza en el fondo alveolar y se depo-

sita en forma de trabéculas paralelas a la superficie del fondo

alveolar.

3.Fase Eruptiva Funcional: En la cual todos los dientes conti--

nuardn moviéndose durante toda su vida.Los movimientos se hardn
en direccidn oclusomesial,

El movimiento oclusal de los dientes es bastante rdpido y el mo--
vimiento eruptivo en este perlodo de crecimiento estd cubierto
por el crecimiento simultdneo de los maxilares.

El componente vertical continuo de la erupcién,compensa también
la atricidn oclusal & incisiva.

S4lo as! se mantiene el plano oclusal a la distancia debida entre



los maxilares durante la masticacidn y se previene el cierre de
mordida.

La pérdida de sustancia sobre las superficies de contacto por el
componente horizontal del movimiento eruptivo-eruptivo hacia la
linea media, provocado por los movimientos masticatorios & funcio
nales;en compensacidn a esta pérdida y para conservar la relacidn
apropiada de los dientes en cada arco y ambas arcadas, los dien--

tes continlan su movimiento eruptivo en direccidn oclusomesial.



MECANISMO DE LA ERUPCION

El proceso de la erupcidn estd relacionada con:
Alargamiento de la ralz, las fuerzas ejercidas por los tejidos
vasculares en torno y por debajo de la ralz, el crecimiento del
hueso alveolar, crecimiento de la dentina, constriccién pulpar,
el crecimiento y traccidn del ligamento periodontal, la presidn
por accidn muscular y la reabsorcidn de la cresta alveolar.
La fuerza eruptiva mds clara es generada por el crecimiento longi
tudinal de la pulpa dentaria en la ralz en crecimiento.
Pues el factor mds importante gque hace que el diente se traslade
hacia oclusal es el alargamiento de la pulpaa consecuencia del
crecimiento pulpar en un anillo de proliferacidn en su extremo ba
sal, La zona de proliferacidn estd separada del tejido periapical
por un repliegue de la vaina epitelial de Hertwig conocida como:
"pDiafragma epitelial".
En el extremo basal del diente existe un ligamento en “hamaca"que
opera dirigiendo el crecimiento del diente. Se sugiere que cam-
bios continuos en este ligamento, estimulados por la explosidn de
la pulpa son una parte integral del proceso de erupcidn.
Estos cambios ocurren en la capa intermedia de la membrana perio-
dontal; que consiste en un plexo de fibras precoldgenas,
Cada diente empieza a moverse hacia la oclusidn aproximadamente,
en el momento en que termina de formarse la corona.
Puesto que el crecimiento de una sola ralz no es suficiente para
mover una corona hasta alcanzar el plano oclusal, el movimiento
vertical es ayudado por el crecimiento del hueso en el fondo de

la cripta, levantando as! al diente en crecimiento.



La aposicidn dsea en el fondo y en el borde libre de la apdfisis
alveolar es mds rdpida en jdvenes que en el adulto.

Sin embargo, la aposicidn sobre la cresta alveolar se encuentra
Unicamente cuando los tejidos a nivel de la unién dentogingival
son totalmente normales.

Durante el movimiento oclusomesial caracteristico de los dientes
funcionales, se dard un arreglo continuo de las fibras principa--

les en el plexo intermedio del ligémento periodontal.



CRONOLOGIA DE ERUPCION

Dientes Temporales:

Incisivo Central Inferior a
Incisivo Lateral Inferior a
Incisivo Central Superior a

Incisivo Lateral Superior a

Primer Molar Inferior a
Primer Molar Superior a
Canino Inferior a
Canino Superior a
Segundo Molar Inferior a
Segundo Molar Superior a

Dientes Permanentes:

DENTAL TEMPORAL Y PERMANENTE

los 6 meses.
los 7 meses.
los 7 meses y medio.
los 9 meses,

los 12 meses.,
los 14 meses,
los 16 meses.
los 18 meses,
los 20 meses,

los 24 meses.

Primer Molar Superior -Inferior de los 6 a 7 afos,

Incisivo Central Inferior
Incisivo Lateral Inferior
Incisivo Central Superior
Incisivo Lateral Superior
Canino Inferior

Primer Premolar Superior

de los 6 aflos y medio
a los 7 anos.

a los 7 afos y medio.
a los 8 aflos y medio.
de los 9 a 10 afos.
de los 9 afios y medio

medio,

a 7 afos.

a 10 afios y



Primer Premolar Inferior
Segundo Premolar Superior
Segundo Premolar Inferior
Canino Superior

Segundo Molar Inferior

Segundo Molar Superior

Tercer Molar Superior - Inferior

a los 10 afios.

10

de 10 alios a 12 aflios.

de los 11 afos
a los 11 afios,
de los 11 afios
aflos,

de los 12 aflios

de los 17 afios

a 12 anos.

y medio a 13

a 13 alos.

a 21 afnos.
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SECUENCIA DE ERUPCION NORMAL EN DIENTES TEMPORALES

Temporales en Mandlbula:

Incisivo Central,Incisivo Lateral,Primer Molar,Canino,Segundo

Molar.

Temporales en Maxilar:

Incisivo Central,Incisivo Lateral, Primer Molar, Canino, Segundo

Molar.

A0l
*"booee

20 piezas dentarias.

SECUENCIA DE ERUPCION NORMAL EN DIENTES PERMANENTES

Permanentes en Mandlbula:

Primer Molar,Incisivo Central,Incisivo Lateral,Canino, Primer Pre

molar, Segundo Premolar y Segundo Molar,

Permanentes en Maxilar?

Primer Molar, Incisivo Central, Incisivo Lateral, Primer Premo--

Y
lar, Segundo Premolar, Canino y Segundo Molar.

32 piezas dentarias.
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ERUPCION DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE

El germen dentario del primer molar permanente superior se desa
rrolla en la tuberosidad maxilar y su superficie oclusal se
orienta generalmente hacia abajo y hacia atras.

El germen dentario del primer molar permanente inferior se locali
za en el dngulo mandibular con su superficie oclusal orientada ha
cia arriba y hacia adelante.

Tan pronto, como el primer molar permanente erupciona en la cavi-
dad oral, entra en contacto con la superficie distal del segundo
molar primario.

Sin embargo, la localizacidn en este periodo no es muy estable
hasta que la relacidn interoclusal final se haya establecido, Yy
cuando la intercuspidacidén de los primeros molares permanentes
superior e inferior se haya logrado.

Durante estos procesos, cualquier espacio creado inusualmente por
caries u otras causas, o la ﬁérdida prematura del diente primario
dard como resultado un cambio mesial del primer molar en varias
gulas debido a la presencia de espacios fisioldgicos, en la primg

ra denticidn.

Importancia del Primer Molar Permanente: El primer molar permanen

te es incuestionablemente la unidad de masticacidn mds importante
y es esencial para el desarrollo de la oclusidn convenientemente

funcional.

As! mismo es la pieza mds susceptible al ataque de caries requi--
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riendo restauraciones tempranas adn antes de gque complete su pro-
ceso de erupcidn,

La pérdida de un primer molar permanente en un nifo, puede llevar
a cambios importantes en los arcos centrales que podrdn identifi-
carse durante toda la vida de esa persona.,

Estos cambios se clasifican en tres grupos gque son:

a)Funcidn local disminulda.

b)Migracidn de los dientes.

¢)Erupcidn continua de los antagonistas.

a)Funcidn local disminulda: La pérdida de un primer molar perma

nente puede dar la pérdida de eficiencia masticatoria, hasta
el 50%.

Esta pérdida es seguida a menudo por traslado de la carga mastica
toria a lado no afectado de la boca.

Este traslado producird un estado de falta de higiene del lado no
usado de la boca y tal vez una inflamacién gingival y trastornos
en los tejidos de sostén.

También se asocia con el hdbito adquirido de masticar de un solo
lado de la boca, aquél de mayor eficiencia, un desgaste disparejo
de las superficies oclusales.

Ademds de ser importantes como elementos de soporte de la dimen--

sidn vertical de la cara.
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b)Migracion de los dientes: Posteriormente a la pérdida del pri

mer molar permanente, los segundos molares permanentes hayan
erupcionado o no, comienzan a correrse hacia mesial.

Aunque los premolares tendrdn la mayor cantidad de corrimiento ha
cia distal, todos los dientes anteriores al espacio (incluso inci
sivo central y lateral ) del lado donde se produjo la pérdida,
muestra evidencia de movimiento.

Por lo tanto se desarrollard una oclusién traumdtica como resulta

do de esta migracidn y rotacidn de los dientes de la zona.

c)Erupcidn continua de los antagonistas: El primer molar infe--

rior permanente es aparentemente mdsSusceptible a la caries y se
pierde con mds frecuencia que el primer molar superior.

Cuando el primer molar superior pierde su antagonista, erupciona
a un ritmo acelerado que sus adyacentes.

A medida que el primer molar continda erupcionando, es "comprimi-
do" hacia vestibular.

Posteriormente, el primer molar permanente superior puedé mostrar
recesidn gingival dado que recibird el embate del cepillado den--
tal mds fuerte.

Las fuerzas que ejercen los molares permanentes en su trayecto in
traalveolar, durante la fase prefuncional de la erupcidn; son lo
suficientemente poderosas como para contribuir al cierrre de espa
cio, si se interrumpe la continuidad del arco, sobre todo en mo--

mentos que esas fuerzas estdn actuando con mayor potencia.
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Como los dientes permanentes presentan una inclinacidn mesial
que determina un componente de fuerza en esa direcciédn, las fuer-

zas oclusales favorecen también al cierre de espacio.

Erupcidn Ectdpica del Primer Molar Permanente: Se define como la

erupcidn anormal de un diente permanente que estd a la vez fuera
de posicién, causando la reabsorcidn radicular anormal de un dien
te temporal.

Su causa es desconocida aungue una o mds de las siguientes situa-
ciones pueden estar relacionadas con este estado:

1) Dimensidn mayor que la normal de todos los dientes temporarios
y permanentes superiores.

2) Primeros molares permanentes y segundos molares temporales a-
fectados mds grandes.

3) Maxilares menores,

4) Posicidn posterior de los maxilares en relacién con la base
del crdneo.

5) Angulacidn anormal en la erupcidn del primer molar superior
permanente,

6) Retardo en la calcificacidn de algunos de los primeros molarés
permanentes afectados.

Trayendo como consecuencia esta erupcifn, el acortamiento de la
longitud del arco y anormal relacién de los molares permanentes.
El movimiento de inclinacidn mesial del primer molar permanente
ocurrird mds rdpidamente cuanto mds inmaduro sea el nivel de de-
sarrollo del arco inferior en el momento de la pérdida del diente

primario.
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CAPITULO 2

MOVIMIENTOS Y FUERZAS DENTARIAS

El movimiento dentario menor significard el tratamiento de ni--
flos que comprenden de los 4 a los 6 afios de edad.
Se limitan éstos a los afos tardlos de la denticién temporal y a
los primeros aflos e intermedios de la denticién mixta.
En estos afios la denticidn da los mds claros indicios de apartar-
se de lo que podria ser una “buena oclusién®,
El mayor beneficio de los movimientos dentarios menores en los
niflos reside en que permiten que la denticidén de un nifio sea nor-
malizada y que tenga la oportunidad de tener una denticidn correc
ta en la edad adulta.

Principios generales de movimiento dentarios

Las piezas dentarias sufrirdn un movimiento; siempre gque es--
tén sometidas a una presidn.
El diente se desplazard en determinada direcciédn,con determinada
velocidad, tomando cierta posicidn,con respecto a las estructuras
contiguas, segin el tipo de presidn, la forma de aplicarla, el ti
po de insercidn sobre el diente y la distancia a que actéa la -

fuerza.

Movimiento Dentario Fisioldgico:

Durante toda la vida, los dientes se mueven constante e imper-
ceptiblemente.
Los contactos se desgastan y los puntos de contacto se convierten
en superficies de contacto; el desplazamiento mesial, compensa

este desqgaste.
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La pédrdida de uno o mds dientes acelera el proceso de erupcidn,
Al desplazarse los dientes, el alvéolo se desplaza junto con el
diente conservando el espacio para el diente y la membrana perio-
dontal; y la reorganizacidn dsea fuera del alvéolo se lleva a
cabo.

Por delante del diente que se estd desplazando, las trabéculas
dseas se reabsorben en el lado mds cerca del diente en movimiento
y consecuentemente del lado distal, se realiza aposicidn ésea,por
la parte de atrds el hueso se deposita en el lado de las trabécu-
las mds cercanas al diente, mientras que el hueso se reabsorbe en
el lado alejado del diente para conservar una longitud constante
entre las estructuras trabeculares.

Al moverse el diente en pequefios movimientos de vaivén, toda una
superficie no mostrard resorcidn en el lado de desplazamiento.
Los vectores de fuerza operan en sentido lateral, anteroposterior
y vertical, sobre las superficies radiculares,

Aungue el movimiento fisioldgico de los dientes se lleva a cabo
principalmente en direccidén mesioclusal, la reorganizaciédn se lle
va a cabo en todas las superficies.

Asl mismo en el transcurso de la vida existen periodos de descan-
so; durante éstos se forman haces de hueso, y las fibras del liga
mento periodontal reorientadas; se vuelven a anclar en el hueso

para conservar la integridad de la insercién.
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Movimiento Dentario Ortoddntico:

Al aplicar presidn constante a la corona de un diente, se provo
card un cambio de posicidn si la fuerza aplicada es de duraciédn e
intensidad constante.

Las variaciones en la intensidad de la fuerza cambian el eje de
rotacidén. El eje se encuentra cerca del Apice para movimientos
funcionales.

Los dientes uniradiculares experimentan menor presidn en el 4dpice
debido a su drea superficial y su configuracidn.

Parece,por lo tanto, que existen dos ejes de rotacidn:

a)El eje mecdnico: basado en leyes filsicas.

b)El eje biocldgico: basado en la reaccidn tisular, presiones
hidrallicas, actividad tisular, etcédtera.

La correccidn de muchas maloclusiones se basardn en el movimiento
en cuerpo, esto significa que tanto la corona, comc la ralz, debe
rdn cambiar de posicién para lograr la utilizacién de la fuerza
de torsidn o mediante la aplicacidn de fuerza en uno o mds puntos
de la superficie del diente.

Las fuerzas interrumpidas provocan menos resorcidn radicular que
las fuerzas continuas de intensidad suficiente para penetrar la

barrera cementoide protectora.

Anclaje:
Se define como la resistencia al desplazamiento planeada para
el movimiento de los dientes u otras estructuras anatdmicas,

durante procedimientos ortodénticos.
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En general hay dos tipos de anclaje:
a)Anclaje Dentoalveolar (Intraoral).

b)Anclaje Extraoral.

a)Anclaje Intraoral: Es en el cual las unidades de resistencia

se encuentran situadas dentro de la cavidad bucal.
Adn el paladar, las fuerzas musculares y los planos inclinados de

los dientes pueden ser una forma de anclaje intraoral.

b)Anclaje Extraoral: Es en el cual las unidades de anclaje se

encuentran fuera de la cavidad bucal.
Generalmente en la correccidn de maloclusiones de Clase II y Cla-

se IIT.

Otros tipos:
.Anclaje Simple: Involucra la resistencia planeada a una fuerza
volcante que podrla cambiar la inclinacidn axial del o los dien-

tes, sirviendo como unidad de anclaje,

.Anclaje Estacionario: Es la resistencia planeada al movimiento
en conjunto, que cambiaria la posicidn de una unidad de anclaje

sin volcamiento involucrado.

.Anclaje Reclproco: Incluye la resistencia planeada de dos unida-
des dentarias al movimiento; de tal modo que ambas unidades se

mueven una hacia otra durante el curso del tratamiento.

.Anclaje Dentario Complejo: Se considera complejo si estdn involu

cradas mds de tres unidades dentales.
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.Anclaje Miltiple: Es aquél en que se emplean mds de un tipo de

unidad de resistencia,

.Anclaje Intramaxilar: Es el que se localiza dentro de un maxilar

dnicamente,

.Anclaje Intramaxilar: Se establece cuando las unidades dentales
de un maxilar estdn enfrentadas contra las unidades dentales en

el otro maxilar.
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FUERZAS QUE INTERVIENEN

La denticién estd trazada para funcionar como unidad conservada
especialmente por la suma de las fuerzas ejercidas sobre cada
miembro individual.

Dichas fuerzas se clasifican en:
a)Fuerzas Oclusales.
b)Fuerzas Musculares.

c)Fuerzas Eruptivas.

a)Fuerzas Oclusales: Las fuerzas opuestas de la erupcién pasiva

ejercidas por dientes individuales (antagonistas), mantienen una
relacidn vertical constante(planc de oclusiédn).

Los dientes primarios asumen una orientacidén de 90° con el planc
oclusal; disposicidn erecta que es responsable, en parte, del es-
paciamiento fisioldgico corriente en la denticidn primaria con di

mensiones adecuadas de la arcada.

b)Fuerzas Musculares: Los mlsculos de carrillo, labios y lengua

pueden tender a limitar el movimiento vestibular, labial y lin-
gual de los dientes.

Estas fuerzas contribuyen a la forma de la arcada dentaria, al
mantener el contacto dentario y establecer un ancho intermolar e

intercanino relativamente estable.

c)Fuerzas Eruptivas: Al continuar el desarrollo de los arcos y

erupcionar los dientes permanentes, se ejerce una podercosa fuerza

mesial.



Y si la continuidad del arco fue alterada por la pérdida de un
diente primario o permanente, es inevitable el cierre de espacio
y por lo tanto reduccidn en la longitud de la arcada; contrario a
una denticidn intacta gue por delante de esta fuerza ofrece resis
tencia suficiente.

La fuerza eruptiva puede ser mayor en la arcada inferior en tanto
la orientacidén mesiolingual del molar inferior erupcionante pro-
veé un contacte precoz y presidn continua contra el dltimo diente
de la arcada.

La fuerza mesial superior puede ser no tan significativa, la
orientacidén distovestibular del molar, erupcionante no permite el
contacto con el diente adyacente hasta que la erupcidn activa

estd casi completa.

fuerzas gque acttan sobre una pieza
dentaria para mantener sus relacio
nes en el arco.
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CAPITULO 3
CAUSAS PRINCIPALES QUE PROVOCAN LA PERDIDA DE DIENTES

TEMPORALES

Se identifican muchas causas que provocan la pérdida prematura
de dientes temporales; sin embargo las mds comdines por las que un

nifio sufre de ausencia de dientes, es por caries y traumatismos,

a)Caries Dental: Se define como el proceso destructivo de ori-

den quimico-bioldgico, caracterizado por la degradacidén de los te

jidos dQuros del diente.

Areas de Susceptibjilidad a la Caries en la Denticidn Temporal:

Maxilar Superior:

Incisivo Central Mesial

Incisivo Lateral Mesial

Canino Vestibular

Primer Molar Oclusal

Segundo Molar Oclusal y Palatino
‘Mandibular:

Incisivo Central Mesial

Incisivo Lateral Mesial

Canino Vestibular

Primer Molar 0c1usai y Vestibular

Segundo Molar Oclusal y Vestibular
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Tipos de Caries gque atacan principalmente a la denticidn temporal

a)Caries Rampante.

b)Caries por Biberén.

a)Caries Rampante: Definida por Massler como un tipo de caries

de aparicidn sbdbita, extendida y rdpidamente horadante, que da
por resultado un compromiso temprano de la pulpa.

Pareciera que algin factor del proceso de carijes acelera el proce
so,de modo que se vuelve incontrolable, conociéndola como “caries
rampante",

Su caracterlstica es el compromiso de la superficie proximal de
los dientes anteriores inferiores y la produccidn de caries de ti
po cervical.

Es causada por exceso de azlcar en la dieta({sacarosa);la cual
produce cavidades rampantes en miltiples superficies.

Por lo tanto se relaciona con los polisacdridos insolubles y go-
mosos que se forman durante el metabolismo de la sacavrosa por el
Estreptococos mutans.

Asl mismo son considerables evidencias de gque las perturbaciones
emocionales pueden ser un factor causal en caso de caries rampan-
te.

Asl diversas formas de stréss en nifios asociado a diversas medica
ciones (trangquilizantes y sedantes) gque influyer en el descenso
del flujo salival y el descenso de la resistencia a la caries,

por el deterioro de la remineralizacidn,
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b)Caries por Biberdn: Se ha reconocido que la alimentacién por

biberdén prolongada, mds alld del tiempo en que se hace la ablacta
cién del nifio y su introduccidn a las comidas sélidas, da como re
sultado caries tempranas y rampantes.

El aspecto clinico, se da en nifios de dos a cuatro anos de edad;
en afectacidn temprana por caries en los dientes anteriores supe-
riores, los primeros molares temporarios inferiores y los caninos
inferiores.

El proceso de este tipo de caries es: el nifio se duerme posterior
a la toma de leche o bebida azucarada con biberdn; y la leche o
el liquido azucarado se acumula alrededor de los dientes anterosu
periores el cual brinda un excelente medio de cultivo para los
microorganismos aciddgenos. El flujo salival disminuye durante el

suefio y se identifica el despeje de liquido de la cavidad bucal.

La caries por biberdn y las caries similares pueden evitarse sugi
riendo que los nifios tengan su primera visita al odontoldgo, al-
rededor de los nueve meses de vida, asl como que el nino debe be-
ber todos los lilquidos en taza o vaso aproximadamente a los 10 a
15 meses; cuando la caries por amamantamiento prolongado, el uso
constante del biberdn, y por la alta ingesta de carbohidratos, no
se ha desarrollado y se pueda evitar la pérdida prematura de pie-
zas dentales, y asl poder conservar la integridad de las arcadas

dentales.
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b)Traumatismos: Se define como la lesién de los tejidos orgdni-

cos por un agente mecdnico, generalmente externo.

La pérdida o fractura de piezas infantiles, es un problema dental
que tiene un gran impacto psicoldgico en los padres y los nifios.
Particularmente si la afeccidn involucra a la dentadura permanen-
te e incluye pérdida extensa de estructura dental.

En los nifios la mayoria de fracturas y desplazamientos ocdrren en
caldas de poca importancia, accidentes ocurridos durante la prdc-
tica de un deporte o piruetas infantiles,aproximadamente en ni-
flos del afio y medio a los dos afos y medio de edad.

Existe una mayor tendencia de padecer de algln traumatismo de
dientes anteriores ciertos pérfiles dentarios como:El gran resal-
te (overjet) superior en una Clase II, divisidn 1, de maloclu-
sidn produce un pérfil que '"sobresale con los dientes",

As! mismo, los nifios con intenso hdbito de succidn digital, puede
elevar los incisivos superiores desde una posicidn casi vertical
a una protusiva, torndndolos mds suceptibles a las lesiones trau-
mdticas.

Siempre que un nifio presenta una lesidn en su diente primario, po
drdn ser dos los dientes afectados:Ese mismo diente primario y el
germen dentario permanente subyacente.

Con esta posibilidad, se debe instituir tratamiento que no sélo
alivie la situacidn inmediata, sino que también contribuya a la

salud a largo plazo del diente en desarrollo.
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CAPITULO 4

CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA PREMATURA DE DIENTES TEMPORALES

La pérdida prematura de piezas primarias, conduce a la rotura
de la integridad de arcos dentales y de la oclusidn.
Ya que los dientes adyacentes y antagonistas pueden cambiar de
posicidn dentro de sus respectivas arcadas, y bien, este problema
puede llevar a que se cierren los espacios y las piezas sucedd-
neas se mal posicionen.
Es necesaria la conservacidn de cada milimetro de espacio en cada
arco temporario original de un nifio (el espacio del arco ocupado
por los dientes temporales) deberd ser el fin directo del trata-

miento del odontdlogo que cuida el desarrollo de la denticidn,

Causas y Consecuencias:

Los siquientes tres diferentes tipos de pérdida de espgcio, pue
den producirse por medio de factores ambientales en un nifio que
parte de una oclusidn normal en la denticidn temporaria:

1) La pérdida prematura por traumatismos o exfoliacidn precoz de
uno o mds dientes énteriores temporarios, puede causar una desvia
cidn de la linea media dentaria en uno de los arcos.

Este tipo de apiflamiento de los dientes permanentes en desarrollo
se origina en el segmento anterior.

2) Una caries severa que ataca o la pérdida prematura de un pri-
mer o segundo molar temporario, puede seguirse del empuje mesial
del molar de los seis anos y la ocupacidn del espacio necesario

para los premolares en erupciédn.
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Este tipo de apiffamientc en el arco se origina en el segmento pos
terior,

3) Un cambioc en la inclinacidn axial de los incisivos centrales y
laterales permanentes inferiores, debido a presiones anormales
del mdsculo mentoniano durante la deglucidn; puede causar que los
dientes anteroinferiores sean presionados igqualmente y logren re-
ducir seriamente el espacio disponible para la erupcidn de cani-
nos permanentes,

Esta distorsidn del espacio se origina en el segmentoc anterior.

Tratamiento del Espacios:

Una parte importante de la Ortodoncia Preventiva es el mejor ma
nejo de los espacios creados por la pérdida inoportuna de los
dientes deciduos.

En consecuencia, el mejor momento para colocar un mantenedor de
espacio, es inmediatamente despuéds de la pérdida prematura del
diente temporal.

El concepto clave de un programa de control se resume en la pala-
bra: "Medicidn",

Medicidn de las longitudes de los arcos y el ancho de los dientes
erupcicnades también. Y determinarse si es necesario un tratamien
to preventivo o interceptivo.

As! el odontdlogo estard controlando el espacio dentro de los ar-
cos dentarios y evitard la desagradable sorpresa de encontrar en
el nifo, en la prdxima cita a los seis meses, que ya se did la

pérdida de espacio; original al diente extraldo.
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HABITOS

Se originan a partir de la influencia del medio ambiente, pue-
den ser de tipo conductual o psicolégico.
Se implantan en el sistema neuromuscular pues son patrones refle-
jos de contraccidn muscular de naturaleza compleja que se apren-
den.
Ciertos hdbitos sirven como estimulo para el crecimiento normal
de las mandlbulas.
Un habito bucal de larga duracidn en un nifio, es qeneralmente un
indicio de que se puede ocasionar una deformacidn en la denticiédn
contribuyendo a mal posiciones dentarias; muchas de estas mal po-
siciones no son significativas si el nifio supera su hdbito tempra
namente.
Estos hdbitos son aprendidos tempranamente en la vida y desapare-
cen alrededor de los cuatro o cinco afos.,
Diferentes tipos de hdbitos:

Se clasifican en Intrinsecos y Extrinsecos.

a)Intrinsecos: son parte del nimio,
1)Succidn del pulgar u otro dedo.
2)HAbito de lengua.
3)Mordida de labio.
4)Postura.
5)Mordida de las ufas.,

5)Respirador bucal.
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1)Succidn del pulgar u otro dedo: (trampa de dedo)

Etiologla: El desplazamiento de las piezas o la inhibicidn de 1la
erupcidn normal puede provenir de dos fuentes:

.La posicién del dedo en la boca.

.La accién de palanca que ejerce el nino contra las piezas o el
alvdolo por la fuerza que genera en sl, ademds de succionar; pre-

siona contra las piezas,

Consecuencias

Mala alineacidn de las piezas generalmente.

Produce una abertura labial pronunciada.

Aumenta la sobremordida horizontal.

Puede producir una inclinacidn lingual o aplanamiento de la curva
de Spee,

La mordida abierta crea posibles problemas de empuje lingual y di
ficultades del lenguaje.

Colapso del maxilar.

Tratamiento
Algunas maloclusiones por hdbito de succidn pueden corregirse por
s! mismas al interrumpirse dicho hdbito, pero otras requieren de

un Tratamiento Ortoddntico Interceptivo (trampa lingual).

2)Hdbito de lengua:

Etiologla: Este hdbito a menudo acompana o gueda como residuo de

la succidn de algln dedo.



31

Consecuencias

La lengua al estar compuesta por tejido muscular y conectada a
una sola estructura dsea por un solo extremo, tiene una hiper-
accién y aumenta de tamafio, por lo tanto determinard la posicidn
de arcos dentarios, estableciendo diastemas o viceversa, apiha-'
miento.

Ocasiona malas posiciones dentarias, crea mordida abierta ante-

rior o mordida abierta en segmentos laterales.

Tratamiento

Tratamiento Ortoddntico Interceptivo (trampa lingual).

3)Mordida de labio:

Etiologla: Este hdbito va acompafiado de la succidn de dedo o ais-

lado, casi siempre se trata del labio inferior.

Cconsecuencias

Vestibularizacidn de dientes superiores,a menudo mordida abierta

y algunas veces lingualizaciones de los incisivos inferiores,

4)Postura:

Los misculos masticadores, as!l como otros misculos de la cara con
los que estdn Intimamente ligados, poseen diversas funciones apar
te de la masticacidn, deglucidn, respiracidn y habla; desempenan
el papel de la POSTURA,

Lus contactos oclusales prematuros y la actividad muscular de com
pensacidén durante la funcidn activa produce cambios importantes

en la morfologla dsea, acentidando la maloclusidn.
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Las personas que adoptan una postura corporal inadecuada, pueden

presentar una posicidn mandibular defectuosa, siendo éste, un ha-

bito susceptible a cambios y correcciones.

5)Mordida de las ufas:

Etiologla: Los nifios con alta tensidn nerviosa adquieren a menudo
este hdbito y es frecuente que ocurra en ellos un desajuste so-~
cial psicolégico, que tiene mayor importancia clinica que el mis-
mo hdbito,

Este hdbito es normal en su desarrollo después de la edad de la

succidn,

Consecuencias

Este no es un hdbito pernicioso y no contribuye a producir malo-
clusiones, ya que las fuerzas o tensiones aplicadas al morder las

uhas, son similares a las del proceso de masticaciédn.

6 )Respirador bucal:

Etiologla: Por obstruccién (infecciones crdnicas de la membrana

mucosa que cubren conductos nasales, desviacién del tabique nasal
adenoides (agrandado), por hdbito y por anatomla (labio superior
corto que no permite cerrar por completo, sin tener que realizar

enormes esfuerzos).

Consecuencias

Es un factor primordial que da origen a cualquier maloclusidn, ca
racterizada por una porcién facial inferior larga y constriccidn

maxilar.
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b)Extrinsecos: son por uso de objetos,

1)Succidn habitual de ldpices, chupones y otros objetos duros:

Etiologlia: Succién habitual de ldpices, chupones y otros objetos.

Consecuencias

Los cambios dentarios que se ocasionan por esta clase de costum-
bre son similares a los producidos por hdbitos digitales,
Mordidas abiertas anteriores (chupdn).

Movimiento vestibulo lingual de los incisivos.

Tratamiento

Suspender en forma gradual o de momento el uso del chupédn.
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MALOCLUSIONES

a)Desarrollo de la Oclusidn Primaria:

La primera denticiédn justifica su existencia por ser la conserva-
dora del espacio necesario para la segunda denticidn,
Ademds,todos los dientes son estimuladores del crecimiento de es-
tructuras dseas, a la vez gue favorecen asl a la Oclusidn,

La primera denticidn configura una oclusidn de bisagra; y a los
sels aflos se empieza a establecer una tabla de Oclusidn.

Dentro de la Oclusidn Primaria vamos a observar las siguientes ca
racterlisticas:

1) Existen dos tipos de arcos primarios: cerrados y abiertos.

Los abiertos o primates, se encuentran entre los caninos y primer

molar inferior y entre los caninos e incisivo lateral superior.

Los arcos cerrados carecen de espacio.

2) Existen dos tipos de terminacidn distal de los arcos primarios
En uno, las superficies distales de los segundos molares superior
e inferior estdn en el mismo plano; en el otro caso, se forma un
escaldn mesial, es decir, el segundo molar inferior termina me-

sialmente al superior.

3) Los incisivos primarios estdn por lo general en posicidn mis
vertical gue los permanentes. El plano oclusal es recto, no exis-

te curva de compensacidn.

4) La relacidn entre caninos superior e inferior permanece cons-

tante durante el periodo de la denticidn primaria.
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5) El1 perimetro de los arcos primarios permanece invariable o de-
crece ligeramente hasta el momento de la erupcidén de los incisi-

vos permanentes.

Otras condiciones también en apariencia anormal; son tan sdélo es-
tados transicionales de la oclusidn y desaparecen con el transcur
so del tiempo, como es el caso de la posicién en abanico de 1los
incisivos superiores, lo cual da, de acuerdo con Broadbent, el as
pecto del "Patito Feo",

Es un estado transicional ya que al erupcionar los caninos, la
corona de éstos presiona la porcién apical de la ralz de los late
rales y causa su desplazamiento en abanico. A medida que las co-
ronas descienden, las fuerzas se van aplicando sobre la parte me-
dia de la ralz y finalmente, sobre la corona de los incisivos, ce
rrando asl los espacios existentes entre ellos,

Los factores ambientales también desempelan un papel importante
en el desarrollo dental y en la formacidn de la oclusién dental.
Estos factores incluyen f erzas que presionan los dientes cn la
boca cuando hacen erupcidn, conservando un equilibrio ambiental

una vez que han erupcionado y establecido la oclusidn.

b)Planos Terminales:

Los planos terminales de los segmentos molares temporales, repre-
sentan un factor importante en la prediccién de la futura posi-
cidn de los primeros molares permanentes, es decir que de acuerdo
a estos planos, se establecerda la oclusidn en la segunda denti-

cidn.
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Clasificacidn:

a)Plano terminal 1: Vertical o recto al mismo nivel,

Este permite que los primeros molares permanentes erupcionen en
una relacién borde a borde.

Despuds al caer los segundos molares temporales, los primeros mo-
lares permhnentes inferiores se desplazan mds hacia mesial que
los superiores.

Esto se ha descrito como desplazamiento mesial tardio y va hacia

una Clase I Normal;Angle.

b)Plano terminal 2: Con escaldn mesial.

Esto permite que los primeros molares permanentes erupcionen di-

rectamente en oclusidn de Clase I Normal; Angle.

e
R
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c)Plano terminal 3: Con escaldn distal.
Da lugar a que los primeros molares permanentes erupcionen sdlo

en maloclusidn de Clase II; Angle.

]

|

:

3
;
]
]

d)Plano terminal 4: De escaldn mesial exagerado.
Que permite que los primeros molares permanentes sean guiados a

una maloclusidén de Clase III; Angle.

fe==
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Definicidn de Maloclusidn:

Se refiere a las desviaciones de la oclusiédn, que resulta como
consecuencia de diferencias maxilomandibulares de crecimiento y
de las distorsiones de la posicidn dental individual dentro de la
arcada.

Angle utilizd las posiciones mesiodistales relativas de los prime
ros molares permanentes superiores e inferiores; al ponerse en
contacto al cerrar en céntrica, para proponer su clasificacién.
Estimd gue habla una maloclusidn que tenla:

*Relaciones dentofaciales mds normales que la Clase II y la Clase
I1I; y que estas personas presentaban rasgos relativamente correc
tos, la llamd Clase I,

*Labio superior prominente y mentdn menos desarrollado, lo denomi
ndé Clase II.

*Mentdn prominente y de arco y labio superior menos desarrollados

la denomind Clase III,

Aln cuando uno de los tres grupos era normal, las denomind malo-

clusiones.

c)Clasificacidn de Maloclusiones en dientes posteriores:

1)Clase I de molaress Se define como la relacién de la cdspide me

siovestibular del primer molar superior con el surco medio del
primer molar inferior.

Clasificacidn en caninos:

Clase I, el brazo mesial del canino superior cae en el brazo dis-

tal del canino inferior,
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Pivisidén de Clase I:

Divisidn 1.

Apifamiento del segmento anterior canino a canino, causando falta
de espacio.

Divisidn 2,

Existe sobremordida horizontal o vertical, o bien estar combinada
adn se conserva Clase I en el segmento posterior, .
Divisidn 3.

Existe mordida cruzada anterior, ésta puede ser de dos tipos:

a) Debido a un prognatismo que se inicia.

b) Debido a una mordida cruzada dental,

Divisidn 4.

Existe mordida cruzada en dientes posteriores conservando Clase I,
el maxilar superior estd colapsado en el segmento posterior,
Divisidn 5,

Existe mesializacidn de los molares, conservando Clase I.
Divisidn 0,

Se considera la normal.

2)Clase 11 de molaress Se define como la relacidn de la cdspide

mesiovestibular del primer molar superior, con el espacio que
existe entre el sequndo premolar y primer molar inferior.
Clasificacidn en caninos:

Clase II, el brazo distal del canino superior cae ¢n el brazo me-

sial del canino inferiorvr,
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Divisidn de Clase II:

Divisidn 1.

Existe sobremordida vertical y horizontal,

Divisidn 2.

Los dientes anteriores superiores se encuentran palatinizados;
sus tres subdivisiones son:

*Subdivisidn 1. Los dos centrales se encuentran palatinizados y
los dos laterales vestibularizados.

*Subdivisidn 2. Los dos centrales y un lateral se encuentran pala
tinizados.

*Subdivisidn 3. Los cuatro incisivos se encuentran palatinizados.

3)Clase III de molaress Se define como la posicidn de la céspide

mesiovestibular del primer molar superior con el espacio entre el
primer y sequndo molar inferior.

Clasificacidédn en caninos:

Clase III, el brazo mesial del canino superior cae en el espacio,

entre el primer y seqgundo premolar inferior.

Divisidn de Clase III:

Divisidn 1.
Existe mordida cruzada anterior, los dientes inferiores se encuen

tran por adelante de los dientes superiores.
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d)Clasificacidn de Mordidas Anteriores:

En la parte anterior observamos que el reflejo de reacciones o
condiciones se manifiestan y determinan problemas de maloclusidn

y ser de origen hereditario o del medio ambiente,

1. Mordida normals LOos bordes incisales de los dientes inferiores

hacen contacto o relacidn con la linea o tercio medio de los
dientes anteriores superiores; estableciendo que la posicidn de

los dientes posteriores no sea afectada.

2. Sobremordida horizontals Se le conoce como over-jet, en la

cual hay falta de contacto entre los dientes anteriores superio-

res e inferiores; y como consecuencia se provoca extrusidn.

3. Sobremordida verticals Es el problema gue se le conoce como

over-bite, que es la distancia en la que el margen incisal supe-
rior sobrepasa el margen incisal inferior; cuando los dientes

son llevados a la oclusiédn céntrica.

S o

___} smy

L.

SMH
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4, Mordida abiertas Es cuando existe falta de contacto entre los

dientes superiores e inferiores, ocasionada por hdbito y no permi
te la erupcidn normal de los dientes anteriores, manteniéndolos
mds arriba o mds abajo.

a)Mordida abierta de origen dental: su efecto se localiza en los
dientes anterosuperiores, debido a una retencidn prolongada de
los dientes de sequnda denticidn, generalmente es adquirida.
b)Mordida abierta de origen dseo: se presenta cuando la mandibula
es muy vertical y no hay contacto entre los dientes anteriores,

generalmente es hereditaria.

5. Mordida cruzadas Es el caso en gue uno o mds dientes ocupan po

siciones anormales en sentido vestibular, lingual o labial con
respecto a los dientes antagonistas,

a)Mordida cruzada 4sea! puede deberse a un prognatismo gue se ini
cia.

b)Mordida cruzada dental: generalmente es producto de hdbitos,

6. Mordida borde a border Se considera normal en la primera den-

ticidn., No debe existir en la segunda denticidn , puede ser de
origen dental o hereditario; é&sta mordida se puede considerar co-
mo un paso al prognatismo, la presencia de labio superior hipertd
nico asociado con la pérdida de piezas posteriores; as! como la
pérdida prematura en general del arco superior dando una mordida
borde a borde o una mordida cruzada, dependiendo de las piezas

perdidas en el arco superior.
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CAPITULO 5
TRATAMIENTO DE PACIENTES CON PERDIDA PREMATURA DE DIENTES

TEMPORALES

Braham considera que siempre que se pierda un diente temporal,
los diEntes adyacentes y antagonistas cambian de posicidn dentro
de sus respectivas arcadas; por lc que es necesario mantener el
espacio para evitar la migracidn mesial de los dientes posterio-
res, para permitir la correcta erupcidn del diente permanente y
evitar que la arcada y los huesos se desarrollen inadecuadamente.
Para el odontdlogo a veces es dificil decidir cuando mantener el
espacio después de la pérdida prematura de un diente temporal y
cuando observar y vigilar,

Si la falta de mantenedor de espacio llevara a maloclusién, hdbi-
tos nocivos o a un traumatismo fisico; estd indicado el uso de un
aparato preventivo.

Ya que la pérdida temprana de piezas primarias no sdlo provoca el
cierre de los espacios, con la consiquiente pérdida de continui-
dad del arco, sino que otros factores entran en juego.

La lengua empezard a buscar espacios y favorece los hdbitos y el
acentuarse y prolongarse los defectos del lenquaje. La ausencia
de dientes anteriores, antes de que esto ocurra en otros ninos de
su edad, hace que el nifilo se sienta diferente y mutilado psicoléd-

gicamente.

a)Planificacidn del mantenimiento de espacio

Los factores a considerar son los siguientes:
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1, Tiempo transcurrido después de la pérdidav

Se produce cierre de espacio durante los primeros seis meses des-
pués de la extraccidn; lo mejor es instalar un aparato tan pronto
como sea posible después de la extraccién.

En ocasiones es mejor construir el aparato antes de la extraccién

e instalarlo en la misma sesién.

2. Edad dental del pacientes

Las fechas promedio de la erupcién no deben influir sobre la deci
sidn acerca de la construccién del mantenedor de espacio. Hay de-
masiada variacién en los tiempos de erupcidn de los dientes.

3. Secuencia de la erupcidn de los dientess

Se debe observar la relacidn de las piezas en desarrollo y erup-
cidn adyacentes, al espacio creado por la pérdida a destiempo de
un diente,

4, Erupcidén retardada de dientes permanentess

Generalmente es necesario extraer el temporal, construir un mante
nedor de espacio y permitir que el permanente erupcione y asuma
su posicién normal.

5. Falta congénita del permanentes

En lo cual, el odontdlogo debe decidir si es prudente mantener el
espacio durante afios; hasta que se pueda elaborar una prétesis fi
ja o si es mejor, el cierre del espacio,

6. Espacio disponibley

El espacio disponible para la denticién no erupcionada es de suma
importancia,

Las denticiones con exceso de espacio tienden a no perder demasia
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do espacio, tan rdpidamente como las denticiones apifiadas.

El odontdlogo por lo tanto, despuéds de realizar una mediciédn, de-
bera encontrar un largo de arcada mds que suficiente para la den-
ticidn,

7. Interdigitacidns

La calidad de la interdigitacidén de una denticidn, es otra varia-
ble que influye sobre el control del espacio.

Se cree que la altura cuspldea contribuye a la estabilidad de la

denticidn y es otro factor que debe tomarse en cuenta al examinar
la interdigitacidn. Casos Clase I con clspides largas, son mds es

tables que las cispides poco profundas.

Definicidn

Mantenedor de espacio:

Dispositivo protético destinado a mantener el espacio y el equili
brio dentario, cuando ha sido necesario efectuar una extracciédn

prematura de una pieza temporal.

Clasificacidn:

a) Fijos: corona-ansa b) Removibles: prdtesis parcial
banda-ansa prdtesis removible
zapatilla-distal Placa Hawley

arco lingual

arco de Nance
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Requisitos que debe cumplir un mantenedor de espacio:

1. Deben mantener la dimensidn mesio distal del diente perdido,
2. Deben ser funciocnales, al menos al gradeo de evitar la sobre-~
erupcidn de los dientes antagonistas.

3. Sencillos y lo mds resistentes posible.

4. No poner en peligro a los dientes restantes mediante la aplica
cidn de tensidn excesiva sobre los mismos.

5. FAcil limpieza y no actuar como trampa para restos alimenti-
cios que agravard la caries dental y las enfermedades parodonta-
les,

6. No impida el crecimiento normal, ni los procesos de desarrollo,
ni interfiera en funciones como la masticacidén, habla y degluciédn
7. Ser estéticos,

8. Ser econdmicos.

Indicaciones en la colocacidén de un mantenedor de espacio:

1) Pérdida prematura de dientes temporales que pongan en peligro
la integridad del espacio existente.

2) Pérdida de un segundo molar primario antes de estar listo el
premolar para erupcionar.

3) Predisposicidn a una maloclusidn.

4) Para evitar malos hdbitos,

5) Pérdida de un sequndo molar primario antes de que el molar de
los seis afios haya erupcionado.

6) Requerimiento estético y/o psicolédgico.
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Contraindicaciones en la colocacidn de un mantenedor -de espacio:

1.Clase II de Angle.

2.Cuando existan problemas parodontales,
3.Ausencia congénita de premolares.

4.A1 estar haciendo erupcién el segundo premolar.
5.Casos de indicacidn de extraccidn seriada,
6.Paladar fisurado,

7.Desarmonia dentaria severa.
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MANTENEDORES FIJOS MAS UTILIZADOS

a)Mantenedor de Banda y ansa:

Se usard para el Area del primer molar temporario, es econdmico y
fAcil de hacer,

Aungue no restaura la funcidn masticatoria, no impide la erupcidn
continuada del antagonista,

Deberd retirarse cada afo para revisar y pulir el diente pilar;
en este momento se aplica fluoruro y se vuelve a cementar el apa-
rato.

Elaboracidn: La banda debe ser ajustada con un adaptador de ban-
das.

En dientes superiores, la banda se asienta desde la superficie
vestibular hasta la superficie palatina.

En dientes inferiores, la banda se asienta desde la superficie
lingual hacia la superficie vestibular.

Una vez ajustada la banda, se toma la impresidn con alginato, se
retira la banda del diente con pinza para retirar bandas y se co-
loca en la zona correspondiente de la impresidn.

La banda se fija para colocar el yeso piedra sobre la impresidn y
gque ésta no se mueva, obteniendo asi un modelo de trabajo.

Se conforma un alambre de acero inoxidable en forma de ansa, de
manera que quede cerca de los tejidos, tocando la superficie dis-
tal del diente situado por delante del espacio en su Area gingi-
val. El ansa debe ser lo suficientemente amplia como para permi-

tir la erupcidn del premolar y se solda con soldadura de plata y
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y fundente tipo Bdrax; a la banda en el modelo de trabajo, des-
puds de lo cual se retira el mantenedor y se pule y se prepara pa
ra su instalacidn en la boca.

La banda va situada en el segundo molar temporal.



Corona y ansa (vista frontal)

Corana y ansa (vista lateral)
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b)Mantenedor de Corona de Acero-Cromo y ansa:

Es indicado en un diente con tratamiento pulpar en cuyo caso es
conveniente proteger la corona mediante recubrimiento.
Posteriormente podrd recortarse el ansa, dejando la corona para
que sirva como restauracidn del diente pilar cuando ya no haya ne
cesidad de mantener el espacio,

Este mantenedor de espacio se utiliza para el 4drea del primer mo-
lar temporal.

Elaboracidn:

Realizamos la preparacidn de la corona, haciendo desgastes en las
caras proximales y posteriormente en cara vestibular y cara lin-
gual para terminar en la superficie oclusal; finalmente quitare-
mos todos los bordes que quedan dando un biselado.

Terminado esto y adaptada la corona antes de cementar, se toma
una impresidn con alginato, se retira la corona del diente y se
asienta sobre la impresidn para después colocar el yeso niedra so
bre la impresidn; obtener nuestro modeloc de yeso el cual serd el
de trabajo.

Utilizamos alambre de acero inoxidable (,036) para formar el ansa
que se soldard a la corona con soldadura de plata y fundente del
tipo Bérax.

Despuds de fabricado, pulimos la corona y estd lista para cemen-

tarse,



Banda y ansa (vista frontal)

Y

Corona y ansa (vista frontal)
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c)Zapatilla Distal:

La pérdida del segundo molar temporal antes de la erupcidn del
primer molar permanente, provocard el movimiento hacia distal y
la migracidn del primer molar permanente,

Estd indicado un mantenedor de espacic que gule el primer molar
permanente hacia su posicidn normal.

Es un aparato con banda o corona y extensidn distal intragingival,
Elaboracidn:

Se emplea el primer molar temporal como pilar, se prepara la pie-
Zza para una corona de Acero-Cromo, gue se contornea cuidadosamen-
te; si as! lo requiere la pieza pilar, sino solamente se utiliza-
rd una banda de acero inoxidable que se adaptard a la pieza den-
tal.

Se toma una impresidn con alginato, se retira la banda o la coro-
na y se aplica sobre la impresidn para obtener el modelo con yeso
piedra;

Se conforma el ansa para los tejidos con un alambre de 1 mm de
.036 que se extiende por distal y dentro de la apertura tallada
en el modelo, los extremos libres del ansa se soldardn a la banda
o a la corona.

Si el segundo molar temporal fue extraldo previamente y el lugar
de la extraccidn ha cicatrizado, la zapatilla distal afilada pue-
de ser forzada a través de una zona anestesiada y esterilizada de
la cresta.

Y si el aparato se coloca en el momento de la extraccidn, la ex~

tensidn intragingival se pule y no se afila.
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Antes de la colocacién definitiva del mantenedor, serd necesaria
la toma de una radiografla del aparato colocado para determinar
si la extensidén de alambre estd en relacidn correcta con el pri-
mer molar permanente no erupcionado. ‘

No es necesario que la extensidn distal esté en contacto directo
con el molar permanente, a menos que éste haya migrado ya hacia
mesial.

La profundidad de la extensidn intragingival debe ser aproximada-
mente de 1.5 a 2 mm por debajo del reborde marginal mesial del mo
lar o la cantidad suficiente para detener su superficie mesial; a
medida que el molar erupciona y migra hacia adelante,

Al erupcionar el molar, se elimina la extensiédn,

Indicaciones para el aparato de zapatilla distal:

1. Pérdida prematura del segundo molar temporal antes de la erup-
cidn del molar de los seis aflos.

2. Terapia pulpar sin éxito.

3. Resorcidn avanzada de ralz y destrucciédn de hueso,

4. Corona irrestaurable debido a una gran destruccidn por caries,
5. Erupcidn ectdpica del molar de los seis afos.

6. Anquilosis.

Contraindicaciones

1. Pilares inadecuados debido a la pérdida miltiple de dientes.
2., Falta de higiene y cooperacidn del paciente,
3. Ausencia congénita del molar de los seis aflios, aunque es muy

raro.
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En estos casos existen dos posibilidades de tratamiento:
a)permitir gue el diente erupcione para mds tarde recuperar el
espacio.

b)usar un aparato fijo o removible gue no penetre en los tejidos,
sino que aplique presién sobre la cresta por mesial del molar per

manente no erupcionado.



2apatilla Distal (vista lateral)

Zapatilla Distal (vista frontal)
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d)Arco Lingual (pasivo-activo):
Es el mantenedor de espacio de eleccidn luego de la pérdida de
miltiples piezas temporarias en el arco inferior; eliminando el
problema de la cooperacidn del paciente,
Con bandas bien adaptadas y el aparato bien construido, no habrd
problemas de rotura o de retencidén y no debemos preocuparnos en
confirmar que el nifo lo estd usando, ademds el problema de incre
mento de la caries estd considerablemente reducido. Usado por lo
tanto en ausencia de dos o mds molares inferiores en forma bilate
ral y se coloca una vez que han erupcionado los seis y los incisi
vos inferiores para conservar el espacio e impedir la inclinacién
de molares permanentes.
Elaboracidn:
Se toma una impresidn de todo el arco, se retiran las bandas de
los dientes previamente adaptadas y se aplican sobre la impresidn
y se vaclia un modelo de yeso piedra. Se contornea sobre el arco
dental un alambre de acero inoxidable de 0.9 mm o 1 mm, extendién
dolo hacia adelante para que haga contacto con el 4rea del cingu-~
lo de los incisivos.
Al formar el arco de alambre se debe dejar libre la via de erup-
cién de premolares y caninos para que el arco no interfiera.
El arco de alambre debe extenderse hacia atrds, a lo largo del
tercio medio de la superficie lingual de la banda molar y se sol-
dard firmemente pero pasivamente para evitar movimientos indesea-

bles de los dientes pilares.
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Los dientes pilares deben tratarse con pulido para gque gueden li-
bres de placa, se secan y mantienen en este estado durante el ce-
mentado.

Después de utilizar por varias semanas el arco absolutamente pasi

vo, puede darse una activacién ligera.

Ventajas:

. Soporte horizontal sin accesorioc de cierre sobre el arco de
alambre.

. Ajuste estampado que es rigido y estable.

. Elimiﬁa el problema de poca cooperacidn del paciente, ya gque no
puede retirarlos

. No hay ruptura del aparato.

. Se construye en el momento.

Desventajas:

*No reinstala la estética, ni la funcidn masticatoria perdida.
*Diflcil limpieza.

*Puede descalcificar el diente pilar cuando el aparato es cementa
do con Fosfato de 2Zinc; por lo que es recomendable retirarlo cada
seis meses y hacer profildxis, aplicando fldor en los dientes pi-

lares.



Arco de Nance

Arco Lingual

[#1]



60

e)Arco de Nance:

Es usado cuando uno o mas molares temporales se pierden prematura
mente en el arco superior y con este aparato conservamos el espa-
cio para la erupcidn de los premolares.

Es colocado cuando los primeros molares permanentes ya estdn erup
cionados,

Este aparato es totalmente similar al Arco lingual pero con sus
pequenas modificaciones como:

El arco lingual se coloca en el arco inferior y el arco de alam-
bre en forma de U se adapta a los cuatro dientes anteriores,

El arco de Nance se coloéa'en el arco superior y el arco de alam-
bre, en forma de_U, descansa sobre el paladar y no en los dien-~
tes. ¥ lleva soldado otro trozo de alambre con un botén de acrili
co en el alambre en forma de U.

Elaboracién:

Similar a la del Arco Lingual,

Mantenedor de Espacio para la zona del canino temporal:

Puede usarse un aparato con banda y ansa o un arco lingual con
espolédn.

El primer molar temporal serd el diente pilar,.

Si se pueden colocar bandas en los molares permanentes, el apara-

to de eleccidn serd el arco lingqual.



61

Mantenedor de Espacio para la zona de Incisivos temporales:

Aungue el cierre de espacio rara vez se produce en la parte ante-
rior de la boca; y mads si existe espaciamiento necesario es raro
que se produzca una migracidn de los dientes adyacentes gque cause
pérdida de espacio.

Pero, si los dientes temporales anteriores estuvieran en contacto
antes de la pérdida o hay evidencia de insuficiencia de longitud
del arco en la regidn anterior, es casi seguro un colapso en el
arco despuds de la pérdida longitudinal de los incisivos tempora-
les,

Por lo tanto se requiere un mantenedor de espacio y el de
eleccidn dependerd de la edad del nifio, del grado de cooperacién,
la higiene oral y el deseo del nifio y padres; y sobre todo el

criterio del odontédlogo.
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Removibles:

Requisitos ideales para un mantenedor parcial removible:

1) Restaurar funcidn masticatoria, estética y funcional; asi{ como
restaurar contornos faciales,

2) No interferir en el crecimiento normal de arcos dentales,

3) Su tamano no deberd ser impedimento para hablar correctamente.
4) Diseflado para poder ser insertado y extraldo ficilmente; asi
mismo, debe permitir ajustes, alteraciones y reparaciones,

5) Facil limpieza.

Partes de una dentadura parcial Removible:

a)Base de la dentadurar

A base de resina acrilica.
Proporciona medios para fijar ganchos y piezas artificiales,

Debe ser ligera, de 2 a 3 mm de espesor aproximado.

b)Ganchoss

Se utilizan para dar fijacidn adecuada o retencidn a la base de
la dentadura.

ban sostén a la pieza con la base y complementan el soporte gque
recibe de los tejidos blandos,

Se construyen con alambre de acero inoxidable del .028 de ancho y
generalmente intervienen en dos o mds superficies externas de la
pieza de sostén. Generalmente se utilizan los Adams, 10s de bola

y los Circulares,
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*Ganchos Adams: se utilizan principalmente en las piezas poste-
riores. Abarcan el Area mesiobucal o distobucal de los molares.
A veces se utilizan descansos oclusales, especialmente cuando se
utilizan primeros molares permanentes como piezas de soporte en
perfodos prolongados.

Se coloca en la fosa central con enfoque lingual o en la porcidn

mesiobucal de la pieza.

c)Piezas artificialess

Existen de varios tipos en el mercado pero habrd ocasiones en que

las fabriquemos tomdndole impresidén a modelos de estudio.

Consideraciones Especiales para dentaduras parciales superiores

e inferiores

1. En dentadura parcial superior, la base de acrilico debe propor

cionar recubrimiento palatino completo.

2. Si se utilizan rebordes labiales deberdn ser relativamente cor
tos y del color de los tejidos blandos circundantes (flanco-vesti
bular).

3. S8i se utilizan ganchos en caninos primarios, se retirardn en
el momento adecuado para que los caninos emigren lateral y distal
mente para acomodar los incisivos permanentes en erupcidn.

4. Cuando sea necesario, deberdn fabricarse las dentaduras antes
de extraer las piezas y deberd utilizarse como dentadura parcial
inmediata y como mantenedor de espacio inmediato.

El odontdlogo deberd mostrar al paciente, la manera adecuada de

insertarlas y extraerlas,
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Ventajas de un Mantenedor de Espacio tipo Removible

*FAcil de limpiar.

*Mantiene o restaura la dimensidn vertical.

*Combinacidn con otros procedimientos preventivos.

*Puede ser llevado parte del tiempo.

*Estético.

*Restaura funcidn masticatoria y el habla.

*Ayuda a mantener la lengua en sus limites.

*Estimula la erupcidn de las piezas permanentes.

*No construccidn de bandas.

*Pueden hacerse las restauraciones necesarias, segin se vaya dan-

do la erupcibn de piezas dentales.

Desventajas de un Mantenedor de Espacio tipo Removible

* Puede perderse, fracturarse o que el paciente decida no llevar-
lo puesto.
* Puede restringirse al crecimiento lateral de la mandlbula; si

se incorporan ganchos,

* Puede irritar tejidos blandos.
* El logro del objetivo deseado es mds dificil, y por lo tanto,

el tratamiento puede no terminar bien,

Tipos mds usados:
a) Prdtesis Parcial Removible,
b) Prdtesis Total Removible,

c) Placa Hawley.



MANTENEDORES REMOVIBLES MAS UTILIZADOS

a)Prbtesis Parcial:

Este aparato se utiliza en la pérdida de mds de dos molares prima
rios bilaterales, pérdida de mds de un diente primario bilateral
o pérdida de dientes anteriores.

Este resulta no sélo un conservador de espacio mesiodistal sino
que también como mantenedor de la dentadura vestibular, restaura
la funcidn masticatoria.

Mejora considerablemente la estética y los defectos al hablar no
se perciben,

Elaboracién: Se toma una impresién con alginato superior-infe-
rior, obteniendo un modelo de yeso piedra, asl mismo se toma el
registro de oclusidn,

El diseflo del aparato va por labial o bucal mds corto que en lin-
gual, por palatino mds cerca de la llnea vibrdtil.

Si existe diente en la parte distal del aparato, la superficie
del mantenedor deberd extenderse hasta la cara distal del diente;
ya sea un segundo molar primario o un primer molar permanente y
colocar en ellos sea el caso una grapa y/o gancho Adams, elabora-
dos con acero inoxidable; lo que le dard mejor estabilidad al apa
rafo asl como retencidn.

Se colocan los dientes artificiales para sustituir los perdidos
que deberdn entrar en contacto con los antagonistas.

Se acrila la placa, se recorta y pule.



Ventajas:
. Restaura la funcién estética y masticatoria,
. Permite la limpieza de dientes remanentes.

. FAcil higiene del aparato.

Desventajas:
* Su utilizacidn estd sujeta al paciente,
* Se puede extraviar, fracturar,

* pificil la pronunciaciédn,
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b)Prétesis Total:

Se utiliza cuando hay extraccidn de todos los dientes temporales.
Restaurando la funcidn masticatoria y estédtica; ademds de ser
efectivas para guiar a los primeros molares permanentes hacia su
correcta posicidn,

Al ir erupcionando los Incisivos permanentes y los primeros mola-
res permanentes, se puede modificar el aparato por uno de tipo
parcial o colocar arco Lingual o de Nance para mantener el espa-
cio de los dientes restantes para erupcionar.

Elaboracién:

Similar a la prdtesis parcial, sdlo que aqul se contard con la
suqtitucién total de todas las piezas dentarias, por dientes arti
ficiales de acrllico,

Tomamos una impresién con alginato de las zonas desdentadas, obte
niendo los modelos en yeso piedra y montarlos ayudados con la ob-
tencidn de la relaciédn céntrica.

Se elaboran o se obtienen los dientes anteroposteriores artificia
les de acrilico.

El borde posterior de la prdtesis debe llevarse hasta una zona
préxima, a la superficie mesial del primer molar permanente no
erupcionado. Los dientes se articulan con los antagonistas, se
acrila, recorta y pule el aparato.

Se regquiere del tratamiento ortodéncico posterior para paraleli-

zar las ralces y ajustar la oclusidn.



68

Ventajas:

. PAcil limpieza.
. Impide la alteracidn de la dentadura vestibular.

. Estética y funcidn masticatoria.

Desventajas:

* El tiempo en la boca, considerando la naturaleza cambiante de
los arcos dentales.

* FAcil fractura o pérdida.

* Sus continuos ajustes al ir erupcionando los dientes permanen-

tes,
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Mantenedor de espacio removible

estético
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c)Placa de Hawley:

Hay dos clases de aparatos, el superior y el inferior; de los cua
les el primero es el mds versdtil y mds cominmente utilizado.

El Hawley inferior se utiliza ya como retenedor pasivo después de
un Arco Lingual o como mantenedor de espacio removible, después
de la pérdida prematura de dos o mds molares temporales.

Estos generalmente tienen ganchos de alambre elaborados con'alam-
bre de acero inoxidable, los cuales proporcionan al aparato reten
ciédn,

Asl mismo, suele haber un arco vestibular que ayuda a la estabilji
dad del parato.

Los ganchos mds utilizados son: el de Adams, el de bola y en for-
ma de Circulo,

El gancho Adams y el Circular, se adaptan sobre molares tempora-
les o permanentes; los de bolita pueden ir donde quiera que los
dientes posteriores estén en contacto interproximal.

La placa Hawley superior también es utilizada para atender dien-
tes anterosuperiores protuldos y con diastemas; mordidas cruzadas
anteriores de los incisivos centrales y laterales superiores; dis
talamiento de los molares de los seis afios al haberse producido
una migracidén mesial, y asi mismo, como placa palatina para mante
ner las posiciones de los dientes despuéds de los procedimientos

de movimiento dentario.
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CONCLUSIONES

Se tomard en cuenta que los problemas que afectan a la Denti-
cidn Temporal, no se limitan solamente a la presencia de caries
dental 4§ otras patologlas.

Pues es de vital importancia considerar la pérdida prematura de
dientes, como factor causal principal de una Maloclusidn futura.
Por ello, la Ortodoncia Preventiva brinda entre otras cosas; la
mejor oportunidad de tratar de conservar lo mejor posible el lu-
gar correspondiente de cada unidad dentaria y obtener en un futu-
ro, una armonia en la oclusidn asi como una funcidn masticatoria y
estética adecuada, al erupcionar las piezas dentales permanentes

en su lugar de acuerdo a la cronologla correspondiente.

Es por esto, que es de suma importancia elegir el mejor Mantene-
dor de Espacio, segin las caracteristicas dentales de cada pacien
te.

Y asi, finalmente, el éxito del tratamiento dependerd de un exce-
lente Diagndstico e Historia Clinica; aunado siempre a la coopera

cidn que nos brinde el paciente.
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