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PROLOGO

Cumpliendo con l1os requisitos exigidos por el Colegio Odon-
tol6gico Colombiano para optar por el titulo de "ODONTOLOGO"
se inicié una investigacidon con la finalidad de realizar un
proyecto de grado el cual deberia ser aplicable en el drea
de ODONTOPEDIATRIA y que a través de su desarrollo se solu
cionaran algunas de los problemas por los cuales se ven afec

tados los ninos colombianos.

Esta tesis tiene como objetivo dar a conocer una metodologia
de tratamiento,que permite establecer en forma rapida y ob-
jetiva el mantenimiento de los espacios para los dientes
permanentes. Es por esto que ademds de una amplia descrip
cion de ésta, al final de la tesis de grado con el fin de
observar Ta viabilidad de dicho estudio se aplica en algu -

nos pacientes entre las edades de 6 a 12 afos.



OBJETIVOS

Mantener Ta dimensidén Meso-distal del diente perdido.
Evitar el desplazamiento mesial de los primeros molares
permanentes inferiores y establecer wuna interdipitacidn
de los planos inclinados.

Mantener espacios abiertos durante Ta primera y segunda
fase de la dentici6n de recambio es una medida preventi-
va tipica de odontopediatria y que puede ayudar mucho pa
ra evitar un tratamiento ortopédico-maxilar o facilitar
su planeamiento.

Evitar Ta superposicidén de anomalias de posicidn y de
mordida como consecuencia de la pérdida precoz de dien-
tes temporales.

Realizar examen periddico al paciente pedidtrico para
prevenir problemas futuros.

Controlar espacios para dientes permanentes,tanto por

motivos estéticos como psicoldgicos.



INTRODUCCION

Durante el periodo critico del cambio de los dientes es in-

dispensable una constante vigilancia.

E1 odontélogo general debe observar en sus pacientes desde
temprana edad Ta posicidn dentaria y alineacidén de los dien
tes deciduos,lo cual le permitird hacer predicciones que
eviten tratamientos innecesarios 6 inadecuados. Entre Tlos
hallazgos que en un futuro podrian interferir en la oclusidn

normal de un paciente estan

1. Potrones de Resorcidn Anormal

2. Fragmentos Radiculares Deciduos Retenidos
3. Dientes Supernumerarios

4. Anquilosis del diente Deciduo

5. Cripta Osea no Resorvible

6. Barrera de Tejido Blando

7. Restauraciones desajustadas

E1 odontdlogo no debe apresurarse en la colocacién de un
mantenedor de espacio,aunque observe alguna interrupcién en

la continuidad de las arcadas. Es el caso de los caninos



temporales que exfolian prematuramente,para compensar el

diametro mesodistal de los incisivos permanentes.



DEFINICION MANTENEDOR ESPACIO

Como su nombre 1o indica,los mantenedores de espacio,son
elementos que constituyen a la aparatologia en ortodoncia
preventiva,que busca conservar el espacio o restablecerlo
si se ha perdido,asegurando asi la correcta alienacién de

los dientes permanentes,previniendo maloclusiones.



GEMERALIDADES SOBRE CRECIMIENTO HUMANO

Si bien el crecimiento puede estar determinado por factores
genéticos la influencia del ambiente es notoria especialmen
te en los Gltimos tiempos,los nifios crecen ahora a una edad

mas temprana y quiza alcanzan la madurez mas rdapidamente.

FACTORES DE INFLUENCIA

1. Hereditaria.- Control cerebral realizado a través de in-

fluencias hormonales.

2. Nutritiva.- La deficiencia de vitaminas y proteinas pue-

den ocasionar retraso en el crecimiento.
3. Enfermedades crénicas.- Osteomelitis, raquitismo.

4. Facores de tipo psicoldgico.- Nifos bien alimentados y

tratados con carifio,crecen mas.

5. Ejercicio.- Pude producir aumento en el crecimiento indi

vidual.

CRECIMIENTO MUSCULAR

E1 mGsculo esquelético crece por dos sistemas diferentes:



1. Durante la vida fetal se produce por divisién o diferen
ciacidén de células 1o cual provica un aumento de nimero de

las fibras musculares.

2. Después del nacimiento crece por hipertrofia individual
de sus fibras aumentando unas 40 veces su tamafio original.
ET ejercicio,la funcidén y el trabajo en exceso produce hi-
pertrofia de Ta masa muscular e influyen sobre el crecimien
to del hueso. La disminucién de la funcién a la pardlisis
produce y afecta el crecimiento longitudinal y transversal

del hueso.

CRECIMIENTO OSEO

Se produce por diferenciaci6n del tejido conjuntivo,no hay
division celular,crece entonces por adicién de nuevas capas
de tejido 6seo. No existe igualmente crecimiento intersti-
cial,lo hace en los extremos o :superficies de los diferen -
tes huesos. ET1 periostio hace que el hueso se remodele du-

rante toda Ta vida.

E1 hueso crece de dos formas:

1. Traslacidén o desplazamiento.- traslado en el espacio de
toda estructura craneofacial,seglin Moss es el mds importan

te pero no puede ser medido.

2. Transformacion o remodelacidon.- Por 1os mecanismos de



Aposicidn y reabsorcidn d6sea.

TIPOS DE CRECIMIENTO

1. Endocondral.- En la epifisis de los huesos largos y en
algunos sitios de la base del crdneo. Se desarrolla a par
tir de cartilago el cual sufre una calcificacién. Las cé-
lulas hipertroficas cartilaginosas desaparecen. El1 carti-
lago crece por oposicidon superficial o crea intersticial

debido a la proliferacidn celular.

2. Intramembranosa.- o endoconjuntiva propia de las suturas
periostio y membrana periodontal. La sustancia orgdnica te
jido ostebide invade el tejido conjuntivo,posterior y se
deposita la sustancia inorganica,calcificada,las fibras con
juntivas no se destruyen,quedan incluidas dentro del nuevo

hueso.

MECANISMOS DE CRECIMIENTO

Sutura o sindesmosis: por influencias intrinsecas y estimu-
los de cardcter funcional (sutura palatuna media relaciona-

da con aparatologia).

Aposicidn- Reabsorcidon: dada por osteoblastos y osteoclas -

tos se produce en las superficies.



TEORIAS SOBRE CRECIMIENT®

1. SISHER.- Crecimiento de crdneo y cara determinados gené
ticamente.

2. SCOTT.- Factores primarios de crecimiento localizados

en el cerebro,globulos oculares,lengua y cartilagos. EI
crecimiento sutural puede modificarse por medio de factores

locales y ambientales.

3. MOSSET complejo craneo - facial se compone de un conjun

to de matrices funcionales y unidades esqueléticas; las 14¢

compuestas por tejidos blandos, las 2%s por zona 6sea que
rodea una matriz funcional como es el caso del cerebro y la

b6veda del craneo.

4. ENLOW.- Sostiene que Tos centros o mecanismos de creci -
miento no contienen informacidn genética alguna. Al creci-
miento de traslacidén o 1lama desplazamiento y el de trans -
formacidn -- remodelacién.Para este autor la remodelacién

individual provocaria el empuje entre diferentes huesos pa-
ra su traslado en el espacio como dos bombas que se inflan
individualmente,pero que unidas entre si provocan un movi -

miento entre ellas.

CRECIMIENTO POTENCIAL

Es el procedimiento detenido en el tiempo y el espacio,en

el cual Tas materias funcionales,los mecanismos de crecimien



to,permanecen parcialmente inactivos por el efecto contra

rio de presiones biomecdnicas de cardcter externo.

Disfunciones y habitos detienen el crecimiento normal,éste
puede ser reactivado a edades independientes de las estable

cidas para el crecimiento normal.

CRECIMIENTO DEL CREMED

En el crdneo los tejidos blandos y factores Tocales pueden
modificar Tos mecanismos de crecimiento como son: suturas,

cartilagos y remodelado superficial.

La bovéda del crdneo crece por el aumento de tamafio del ce
rebro el cual activaria las suturas y los mecanismos de a-
posicidn - reabsorcién; la proliferacidén y osificacidon del
tejido conjuntivo sutual y el crecimiento por aposicién in
dividual de los huesos del crdneo,provocarian un aumento

de manera irradiada en los 3 sentidos del espacio.

La base del crdneo tiene una actividad intramembranosa.

CRECIMIENTO DE LA CARA

ROUX resume el crecimiento dentro de 2 procesos diferentes:

1. Prefuncional .- Durante la vida fetal,influencia heredi



taria.

2. Funcional.- posterior al nacimiento,influenciado por 1la

funcidn y factores ambientales.

CARACTERISTICAS DEL CRECIMIENTO FACIAL

Es particular en cada individuo,a pesar de la dependencia

genética de los padres.

La estructura facial crece en un periodo mds prolongado que
el craneo,las influencias externas pueden ser mas marcadas

dado el mayor periodo de exposicidén a factores ambientales.

La cara como Gltima adquicidén filogenética del hombre puede
presentar mayores indices de inestabilidad en su forma du

rante el crecimiento.

E1l crecimiento facial se realiza en el espacio y el tiempo,
de acuerdo con los conceptos de traslacidon y crecimiento po
tencial. La cara crece en 3 sentidos: hacia abajo y en sen

tido transversal.

Los maxilares constituyen las partes 6seas que mds modifi

can las forma facial.

La accidén combinada de asuturas mds o menos paralelas entre



s y oblicuas,contribuyen al desplazamiento de la cara ha
cia abajo y adelante. Pueden incluirse dentro del anterior
el septum nasal. En la parte inferior de la cara estaréan
relacionados el hueso temporal y la actividad del céndilo
dentro del proceso de descenso hacia adelante de la cara.
En el crecimiento transversal estd implicada la sutura pa
latina media, el desplazamiento de los céndilos hacia a
fuera en conjunto con las estructuras relacionadas,y la
posicidon 6sea producida en todas las superficies externas

de Tos huesos faciales.

CRECIMIENTO DE LOS MAXILARES

MAXTLAR SUPERIOR

Compuesto por 2 partes derecha e jzquierda y la premaxila,
todas ellas unidas por suturas con las cuales se relaciona

igualmente a numerosos huesos del crdneo.

Crecimiento Sagital.- E1 aumento longitudinal estd relacio
nado con las suturas en su componentes horizontal. Dentro
de ellas Ta mas importante es la palatomaxilar o transver-
sa, en el momento del nacimiento puede ubicarse al nivel en
donde erupcionardan los 2°s molares temporarios; en el adul
to se encuentran a la altura de 2°s molares permanentes, la
aposicion serfa mayor en el borde del proceso palatino ma

xilar y minima en el extremo anterior del hueso palatino.



A su elongacidn compensadora contribuye a la sutura interma
xilar o premaxilar a pesar de cerrarse definitivamente du

rante el primer afio de vida.

En la parte posterior hay aposicién en la tuberosidad, y

en el extremo anterior del maxilar.

Crecimiento Transversa.- Se debe al crecimiento sutural 'y
parte al remodelado 6seo producido por aposicién. Existe
proliferacidn en la sutura palatina media la cual comienza
a cerrrarse alrededor de los 30 afios; también hay aposicidn
6sea en las superficies externas del hueso durante toda la

vida.

Crecimiento vertical.- A partir del nacimiento la altura de
la b6veda puede aumentar hasta 10 mm. la mayor actividad se
presenta a nivel de los alveolos por la erupcién de 1los -
dientes, hay igualmente aposicién a nivel de la béveda pala
tina,a esto contribuye el aumento de la capacidad de los se

nos maxilares y el descenso de la cavidad orbitaria y nasal.

MAXTLAR INFERIOR

E1 condilo crece por 2 procesos diferentes y su acciéon se
realiza en los 3 sentidos del espacio. En el cuerpo el des
plazamiento o traslacidn es el proceso mds importante,en la

rama y el condilo es proceso es la transformacién o remode



lacion.

Crecimiento Sagital.- E1 céndilo con su actividad endocon-
dral se forma en los sitios de compresion y la prolifera -
cién O6sea intramembranosa surge en las zonas de tensién.

La rama crece por aposicién en el borde posterior y reab -
sorcion en Ta anterior,para dar cavida a los molares tempo
rales y permanentes. E1 c6ndilo y la rama pueden modificar
Ta direccidon de su crecimiento por la funcién muscular y -

por fuerzas ortopédicas.

En la zona del mentdn hay aposicidn y reabsorcidn.

Crecimiento Vertical.- E1 condilo en este sentido es muy im
portante,es activo hasta una edad avanzada la aposicidén en
la apofisis coronoides estimulada por la insercién temporal

completa el cuadro de crecimiento.

Crecimiento Transversal.- Se realiza por aposicién en la su
perficie externa de la rama,cuyo cuerpo alveolares en forma

de V,puede haber también zonas de reabsorcidn.

CRECIMIENTO MANDIBULAR

La factibilidad de inducir un crecimiento mandibular adicio
nal por medio de un aparato miofuncional ha originado muchas

controversias. La respuestas afirmativa de muchos ortodon-
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cistas que ejercen un liderazgo en Europa se basa en innega
bles experiencias clinicas. Sin embargo,una abundante can-
tidad de informes sobre estudios cefalométricos que tratan
de dar una prueba objetiva,no ha logrado convencer por Tlo
menos a una cantidad igual de investigadores que sostienen
el punto de vista opuesto. Parece no haber evidencias, no
obstante,de que la adaptacion céndilar sea importante desde

el punto de vista practico.

En otras palabras,un resultado por 1o demds perfecto éiperde
ria valor si se obtiene sin cierto cambio en los céndilos?

Aparentemente no se ha publicado ningin estudio sistematico
que relacione el logro de la adaptacidn condilar o la falta

de tal cambio en la fisonomia del paciente.

E1 resultado del estudio emprendido por Harvold y Varger-
vik no mostrdé cambios céndiliares. Woodside,llega a la
misma conclusidén. Demisch informé sobre el tratamiento de
28 nifos con maloclusion de Clase II,Divisidon I,con el acti
vador de Herren. En cuatro casos,el tratamiento fué abando
nado por distintas razones. En los 24 pacientes restantes
se logrd una relacidén normal de los arcos dentarios sG6lo me
diante el tratamiento con el activador. En 16 casos se ha
registrado un periodo de observacidn preliminar. En la mi-
tad de ellos,el tratamiento indujo claramente una velocidad
mayor en el crecimiento de la mandibula,mientras que en la

otra mitad se mantuvo la velocidad de crecimiento normal.
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No se halld correlaciéon con la edad o el posicionamiento

anterior del menton.

Stockli y Dietrich informaron sobre una investigacion expe
rimental y clinica. En la Gltima se trataron 25 casos de
maloclusiones de clase II,Divisidén 1,con activadores duran
te un periodo de 18 meses. Al cabo de un tratamiento con
éxito,habia un cambio altamente significativo en los dngu-
los SNA,SNB Y ANB,cuando se comparaban los reqgistros ante-
riores y posteriores al tratamiento. Con el objeto de to-
mar en consideracidn la influencia sobre el crecimiento nor
mal,los resultados se compararon con 1o de un grupo de ni -
fios sin tratar observados provan der Linder. Hubo una dis-
minucidn significativa del angulo SNA en los nifos tratados
pero no hubo un aumento del dangulo SNB mas alld de los 1imi
tes de la variacidn normal. Los autores T1legaron a las si

guientes conclusiones:

1. Tratamiento con el activador carece del potencial de indu
cir respuestas tisulares adaptativas en el cartilago condi-
lar y en la regidon glenoidea. Esto seria necesario para pro
ducir los cambios en el vector del crecimiento 6seo con 1la

resultante traslacidon de Ta mandibula hacia abajo y adelante.

2. La respuesta tisular puede producirse en Tas estructuras
de la articulacion temporomandibular durante el tratamiento
con el activador,pero la reaccidn estan escasa en intensi -

dad,magnitud y duracion que,desde el punto de vista clinico
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no puede obtenerse un incremento significativo en la direc

cion deseada.

3. Estudios histoldégicos realizados en monos indican que
las estructuras de la articulacidn temporomandibular pueden
ser influidas por estimulos mecanicos,pero clinicamente ca

recemos ain de los medios para explotar este dato.

Los argumentos contra la adaptacidn céndilar parecen abruma
dores. No obstante,pueden sefialarse algunos puntos. E1 ac

tivador de Harvold,asi como el Woodside,emplean una mordida
constructiva sumamente alta. Se provoca,asi,una importante
presion vertical en los misculos estirados,prdcticamente sin
una componente horizontal. E1 activador de Herren,como un
maximo posicionamiento anterior de la mandibula, produce re
sultados algo distintos. En las investigaciones,sdlo se

probaron los activadores. Los resultados, por 1o tanto no
tienen por qué aplicarse a los aparatos miodinamicos. Fi -
nalmente,los resultados de investigaciones recientes reali-
zadas por Petrovic y McNamara pueden interpretarse como in-
dicaciones de que se produciria una respuesta céndilar mds
favorable al tratamiento si, a través de la accidén del apa-

rato,se suministra un estimulo adecuado.

La investigacién de Petrovic y sus colaboradores ha demos -
trado Ta gran importancia del midsculo perigoideo externo pa
ra el crecimiento de 1la mandibula y la posibilidad en su

estimulo por la modificacién de la funcién. Para logarlo ,
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el animal es forzado por un plano inclinado a mover la man
dibula en la misma direccién mediante fuerzas eldsticas no

provoca la respuesta.

Una mandibula 1levada hacia adelante permanecerd alli des-
pués de Ta conclusién del experimento. Pude que tal resul
tado debe ser mas estable cuando no se crea una situacidn
artificial, sino que se vrectifica un estado de Clase II ,

Divisidén 1. E1 "rebote" postratamiento deberia ser menor.

La complejidad de la adaptaci6n neuromuscular y esqueletal

a la funcidn orofacial modificada por J.A. McNamara desalen

tara las conclusiones prdcticas prematuras. No obstante,la

medida en que disminuye la adaptaci6n esqueletal mandibular

en Tos grupos de animales de mayor edad podria indicar la

ventaja de los aparatos que pueden colocarse a una edad muy

temprana. La limitacion observada en la cantidad y duracién
de la adaptacidn estructural dentro de la cabeza de el apé-

fisis condilar,no obstante,no necesita aplicarse la pacien-

te ortodéncico. En el animal experimental la mandibula pue

de ser llevada hacia adelante solo comparativamente poco,res
pecto a la posibilidad que existe en el ser humano con un -

resalte de 8 a 9mm,los estimulos provistos por el movimiento
anterior de la mandibula debe asi ser de mayor duracién e

intensidad aqui. Conviene investigar mds a fondo el poten-

cial adaptativo de la fosa temporomandibular misma. La es-

tructura 6sea mambranosa debe ser mds susceptible en la -



14

'guia de fuerzas,con posible modificacion de la eminencia ar
ticular,asi como de la fosa durante un rdpido periodo de
crecimiento. En Gltima instancia,los cambios que se produ-
cen pueden bien ser una combinacién de modificaciones condi
lares,de la fosa temporomandibular,mandibulares,del hueso -
basal y alveolodentarias. E1 papel exacto de cada modifi

cacion estructural dependerd de una multiplicidad de facto

res individuales, en relacién con las variaciones que a es

te respecto aporta cada paciente: patrdn morfogenético,edad
sexo,patrén muscular,control del aparato,hdbitos orofacia -
les y otros factores que todavia necesitan ser evaluados pa

ra determinar su incidencia.
CONCEPTO DE LA MATRIZ FUNCIOMAIL

Debe resultar claro que Tas ideas expuestas en esta parte
se relacionan intimamente con el concepto de matriz funcio
nal desarrrollado por M.L. Moss. Su concepto proporcioné
una base para el estudio del problema y la comparacién de

la experiencia clinica y las consideraciones tedricas.

Los aparatos que intentan una guia postural podrian, en tér
minos mas generales, ser considerados como aplicaciones cl1
nicas de Ta hipotesis de la matriz funcional. Esto, no obs
tante, no tiene por objeto ser usado como una esquema 0 una

justificacién para una construccidn particular.
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De acuerdo con la teoria,el espacio oral funcional es la ma
triz capsular en la que estd incluida la mandibula. La ex-
pansion en volumen de este espacio bajaria la mandibula e
induciria a un crecimiento compensatorio de l1a ap6fisis con
dilar para mantener intacta su articulacidn con la eminen -
cia articular. Pareceria a primera vista, que la "trasla -
ci6n" pasiva de la mandibula asi descrita podria ser repro-
ducida por medio de mordidas constructivas o aparatos fun -
cionales. No obstante,el correspondiente crecimiento de
la ap6fisis condilar,presumido por las teorias de Ta activa
cién, no ha sido claramente sustentado. Es to no debe sor-
prender,ya que el factor fundamental es Taexpansidon en volu
men del espacio oral. E1 tamafio del espacio funcional, no

obstante, estd relacionado con las demandas de la funcidn.

Aunque una alteracidén del espacio,por ejemplo,por la correc
cién quirdrgica de la protrusidon mandibular, no impide la -
respiracion. Tampoco se informa sobre tal perturbacidn,nos
preguntamos entonces por qué la instantdnea adaptacidn obser
vada parece ser de naturaleza transitoria. Puede haber una
respuesta 16gica. Los primeros cambios compensadores no su

ministran un equilibrio muscular econémico.

Este se lograria por un reajuste mds complicado. las pre
sentes consideraciones,aunque de valor y validez inciertos,
pueden no obstante ser pertinentes a la cuestidon discutida

y deben ser profundizadas.
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E1T intento de obtener adaptaci6én condilar con el tratamien

to de 1la maloclusidén de Clase II,Divisidén 1. se basa aparen
temente en dos suposiciones dudosas: es estado de Clase II

se relaciona con un infradesarrollo de 1a mandibula y po

dria estimularse un crecimiento adicional para compensar la
deficiencia. Aparentamente, una mayoria juzgando por los -
resultados clinicos obtenidos, creyé que esto seria signifi
cante. Como sefialamos previamente, no obstante,investiga -
ciones recientes pueden dar ciertas pautas. Se demostrd que
la hiperpropulsidn es efectiva en las experiencias de Petro
vic y col. Utilizada en conjuncidn con una manipulacién a
decuada del espacio funcional y un comienzo temprano en el
tratamiento, podria producir una reaccion mas favorable en
el condilo. E1 tratamiento que emplea el corrector de fun-
cién o el bionator puede proporcionar la oportunidad de ob

servaciones que ayudaria a clarificar estos problemas.

LA ERUPCION DENTARIA Y CRECIMIENTO

Los dientes son el Gnico tejido duro considerado como matriz

funcional en relaci6n con la unidad esquelética alveolar.

La erupcion de los incisivos es acompafiada de un alargamien
to de la arcada entre 1 y 2 mm debido posiblemente a una po
sicidon vestibular adelantada con respecto a los temporales,
la hipertonicidad de los orbiculares podria crear alli una

zona de crecimiento potencial.
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La erupcidon de los caninos produce un aumento transversal
significativo de las arcadas dentarias. La salida de 1los
premolares no proporcionan cantidad de crecimiento transver
sal,de todos modos las arcadas aumentan aproximadamente de
/mm en el maxilar y 5mm en la mandibula,con relacién a las
arcadas con dientes temporales. En sentido vertical pare-
ce existir tres aumentos importantes que pueden ser aprove

chados:

Erupcion de Tos premolares,primeros y segundos molares. Es
importante conocer el orden de rupcién de los dientes per-
manentes. E] estudio del proceso eruptivo,asi como los co
nocimientos sobre crecimiento son indispensables para el -

éxito de cualquier tratamiento.

ERUPCION

Proceso del desarrollo mediante el cual el diente se mueve

en direccidn oxial dentro de su posicién,en la cripta alveo

lar del maxilar hacia una posicidén fucional en la cavidad -

alveolar, es un proceso constante.

ETAPA DE MOYERS

- Etapa preeruptiva
- Etapa intraalveolar

- Etapa intrabucal
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- Etapa oclusal

FUERZAS ERUPTIVAS

1. Desarrollo de la raiz

2. Crecimiento de hueso alveolar

3. Presidn sanguinea (teoria hidronindémica)
4. Presion del fluido tisular

5. Proliferacidn celular

6. Tensidén del tejido conjuntivo alveolo dentario

FUERZAS DE RESISTENCIA

1. Tejido 6seo
2. Tejido blando (encia adherida)
3. Ligamento alveolo-dentario

4. Fuerzas oclusales.

FUERZA DE TRANSLACION M DE LOS DIEMTES

1. En 1la etapa oclusal Ta masticacion desgasta las superfi
cies proximales disminuye el didmetro Meso-Distal para ello
las fuerzas mesiales por que las raices estén hacia Distal
y al .descomponerse dan un Vector Mesial.

2. Fuerzas del buccinador

3. Aposicidon Mesial alveolar

4. Traccién de las fibras transectuales 6
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5. Combinacidon de todo ésto.

Los dientes desde la etapa intraalveolar diferente al dien

te ya tiende a mesializarse.

FACTORES QUE DETERMINA POSICION DIENTE DURANTE LA ERUPCION

- Genético

- Durante la etapa 1ntfaa1ve01ar por presencia o no de 1los
dientes adyacentes por patologias locales 6 velocidad de -
rabsorcién del diente primario.

- En la etapa intrabucal,por misculos(lengua,darrillo,labios)
por hdbitos puede migrar el diente hacia &pacios dejados

por caries o por extracciones.

- En la etapa oclusal por el antagonista y por un sistema

de fuerzas oclusales.

FUNCION DEL LIGAMENTO PERIODONTAL COMO ELEMENTO FUNDAMENTAL
PARA MANTEMER UN DIENTE EN POSICIOM

FUNCION FISICA

Las funciones fisicas del Tigamento periodontal abarcan 1o
sigqiente: transmisidon de fuerzas oclusales(absorcion del

choque),y provision de una "envoltura de tejido blando" pa
ra proteger los vasos y nervios de lesiones producidas por

fuerzas mecdnicas.



20

1. Resistencia al impacto de las fuerzas oclusales (absor
cién del choque) segin Parfitt la resistencia a las fuerzas
oclusales reside,fundamentalmente,en 4 sistemas del Tliga-
mento periodontal, y no en las fibras principales. Las fi
bras desempefian un papel secundario de contencidn del dien
te contra movimientos laterales e impiden la deformacidn
del Tigamento periodontal cuando se halla sometido o fuer
zas de compresidén. Los cuatro sistemas que basicamente re

sisten las fuerzas oclusales son:

a) E1 sistema vascular(actda como amortiguador del choque y

absorbe las tensiones delas fuerzas oclusales bruscas.

b. Sistema hidrodindmico: liquido de los tejidos y 1iquido
que pasa a través de las paredes de vasos pequefos y se fil
tra en dreas circundantes, a través de agujeros de Tlos al-

veolos para resistir las fuerzas axiales.

c. Sistema de nivelacién .se relaciona con el anterior y

controla el nivel del cliente en el alveolo.

d. Sistema Resiliente: hace que el diente vuelva a tomar su

posicién cuando cesan las fuerzas oclusales.

TRANSHISION DE LAS FUERZAS OCLUSALES AL HUESO

La disposicion de las fibras es similar a la de un puente
suspendido o hamaca. Cuando se ejerce una fuerza axial so

bre el diente,hay una tendencia al desplazamiento de la
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raiz dentro del alveolo. Las fibras oblicuas alteran su
forma ondulada,distendida,y adquieren su longitud completa

para soportar la mayor parte de esa fuerza axial.

Cuando se aplica una fuerza horizontal u oblicua,hay 2 fa-
ses caracteristicas de movimiento dental: la primera estd

dentro de Tos confines del ligamento periodontal,y la se -
gunda produce un desplazamiento de las tablas 6seas vesti-
bular y lingual. ET diente gira alrededor de un eje que
puede ir cambiando a medida que la fuerza aumenta. La par
te apical Ta raiz se mueve en direccidn opuesta a la por -
cién coronaria. En areas de tensidn, los haces de fibra

principales estdan tensas,y no onduladas.

En dreas donde hay presidn,las fibras se comprimen,el dien
te se desplaza y hay una deformacidn concomitante del hueso

en direccion del movimiento de la rafiz.

Guardando relacidén con Tla migracidn mesial de los dientes,
el ligamento periodontal es mdas delgado en la superficie me

sial de 1a raiz que en Ta superficie distal.

FUNCION OCLWSAL Y LA ESTRUCTURA DEL LIGAWENTO PERIODONTAL

De 1la misma manera que el diente depende del Tigamento pe-
riodontal para que éste 1o sostenga durante su funcidn, el

ligamento periodontal depende de la estimulacidon que le pro
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porciona la funcidn oclusal para conservar su estructura.

ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA

La relacidon tridimensional de los arcos dentales no pueden
determinarse seglin R.H Roth,con radiografias cefalométricas
y modelos standar,porque estos elementos del diagn6stico -
clasico no dan una imagen real de la relacién de los maxila
res con la mandibula en relacién céntrica,porque la radio -
grafia cefalométrica se tomaron los dientes en oclusién,por
1o cual no puede descubrirse la verdadera, reaccién mandibu
lar. Para el diagnéstico y la determinacidon de las rela -
ciones de los maxilares se impone el montaje de los modelos
de estudio de un articulador anatémico que consta de arco
facial y referencias interoclusales céntricas. En caso de
existir desviaciones céntricas entre la relaci6n y la oclu-
sidon céntrica debe realizarse el estudio de los modelos mon
tados en articuladores como el Whip-Mix o el Hanau, trasla-
dando el arco facial y referencias interoclusales céntricas

con la mayor exactitud.

Dado que la mayoria de nuestros pacientes son tratados du -
rante el crecimiento y las relaciones de los maxilares son
observables a simple vista como es el caso de protrusiones
con progenies, el montaje de los modelos en articulador se
ra mas importante al terminar el tratamiento,en este caso

podremos establecer una mayor seguridad la estabilidad real
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de nuestros casos terminados.

Son tomadas 3 medidas: k,

- Ancho de los dientes N ttE 2
- Longitud de arcada

- Perimetro de arcada

1. Ancho de Tos dientes -- Clspide del 3 a clispide de 3,an
cho bicanino.

2. Molar primario,2 molar primario en su fosa mesial
Bimolar,fosa central del 6 a fosa central de 6 inferior &
cispide MP (meso palatina) del 6 superior a cispide meso pa
latina del 6 del otro lado. Canino - canino (ancho bicani-
no)

2 molar primario (2 molar primario en fosa mesial)

6 inferior - 6 inferior (bimolar)

4 P del 6 superior - 4 P del 6 del otro Tlado.

2. Longitud.- Distancia antero posterior entre incisivos y
1inea imaginaria que pasa por la cara distal de los se -
gundos molares primarios o de 1os segundo premolares secun

darios,o cara mesial de los molares.

3. Perimetro de arco o de arcda.- Medida de parabola en 1la
cual estan los dientes,se mide de mesial del 6 del 6(distan

cia bimolar)



CLASIFICACION DE

I. TRIDIMENSEOMAL

1. Disgnacias Transversales

2. Disgnacias Sagitales

3. Disgnacias Verticales

IT. CLASIFICACION DE KROKHAUS

24

LA DISGNACIAS

Comprensidon maxilar superior
Comprensidén maxilar inferior
Mordida cruzada unilateral

Mordida cruzada bilateral

Protrusion de maxilar superior
-- Normoclusion
Distooclusidn
Forzada
Progenia falsa
Adelantamiento
mandibular

Verdadera

Mordida abierta anterior

Mordida abierta posterior

Describe las diferentes anomalias de comprension de 1os ma

xilares,las progenies falsas y genuinas o diferentes edades.

Oclusiones cubiertas con neutro y distrooclusiones y mordi

das cruzadas realiza finalmente consideraciones sobre

las
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diferentes anomalias dentarias.

IIT CLASIFICACION DE SIMON

Los arcos dentarios son relacionados con 3 planos antropold
gicos basados en los puntos craneales se encuentra en estu-

dios cefalométricos.

IV CLASIFICACION DE CORREA

Agrupa las irregularidades dentarias relacionadas con el res

tec del maxiso facial por medio de planos.

- Franfourt

- Facial anterior

- Dento-oclusal

- Plano de ormafrom

METODOS DE DIAGNOSTICO

INDICE DE MOYERS

Este indice es para establecer si se suman -Tos incisivos in

feriores (31,41,42,32),sumando,se mide de Distal del lateral

a Mesijal del molar.

De acuerdo con la suma de los incisivos podemos sacar el pro
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medio para saber si hay espacio o né. Esto es trabajado con

un 75% de posibilidades, se trabaja en denticidon temporal.

INDICE DE PONT

El indice de pont relaciona la suma total de Tos didmetros
mesiodistales de 1os cuatro incisivos con el tamafio de las

arcadas; se toma a nivel de biclspides y molares.

Por medio de investigaciones biométricas realizadas en cra-
neos de franceses del sur,Pont determina los constantes
promedios: 80 para primeros premolares y 64 para los prime
ros molares. Con estos valores establecid el ancho normal
promedio de un maxilar de acuerdo con el didmetro indivi -
dual de los incisivos,el cual suponemos para este ejemplo

es de 27 mm:

Fig No. 1
(27) suma de los incisivos x 100
Indied de Tas ) premolaress.. = eEreERdaewemume s s =80
Ancho ant.de la arcada dentaria
33.75
(27) suma de los incisivos x 100
Indice de los molares s R R i s s e s = 64
Ancho post.de la arcada dentaria
42.18

(27) suma de Tos incisivos x 100

Indice. -ant. d8& Ta-arc,Denty - ———rarscssgcrcnsmnssnyssmm Se s =33.75
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Ancho post.de la arc. dent. : (27) suma de los incisivos x 100
a2 =42.18
64
27 x 100 27 x 100
Modificacidon de Linder-Hart : --------= 32 -==-=----= 41.5
85 65

Las cifras de Pont fueron reducidas 1 a 2 mm por Linder y
Hart en Alemania debido al mayor ancho facial de los fran-
ceses del Sur. Korkhaus complementd la tabla con el largo
anterior de la arcada superior,tomando una perpendicular -
que parte de la 1inea recta la cual une a los bicdspides

en el punto medio de su fisura.

Para maxilar superior, ademds de la suma de didmetros de in
cisivos se toma el ancho del maxilar en el centro de la fi-
sura de primeros premolares. Para obtener 1la anchura pos -
terior se toma en el modelo de estudio el punto mds profun
do de Ta fisura anterior de los primeros molares. Para la
mandibula se toma en Tos puntos de contacto distales de pri
meros premolares y cilspides distovestibular de primeros mo-
lares como es 16gico estas cifras varian en cada individuo
ademds de las diferentes entre los tipos humanos. Tales ci
fras deben disminuirse o aumentarse de acuerdo con la forma
de Ta cara del paciente: en caras delgadas los valores dis
minuyen y aumentan en rostros anchos. E1 ortémetro de Kork
haus con el compas correspondiente simplifican todos estos

cdlculos; los valores normales se han reunido en la tabla
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de pont modificada por Linder y Hart.

Las cifras obtenidas en el modelo de estudio se comparancon
las de la tabla de Pont la cual nos indicard si los maxila
res son normales,necesitan expansidon de las arcadas u otros

procedimientos ortopédicos,o0 requieren exodoncias.

INDICE DE POMT

SUNA DE LOS INCISIVOS RELACION 4:4 RELACION 6:6 LONGITUD ARCO
27 32 41.5 16
27.5 3245 42.3 16.3
28 33 43 16:5
28.5 33.5 43.8 16.8
29 34 44 .5 17
295 34.7 45.3 | VIR
30 35.5 46 17.5
305 36 46.8 17.8
31 36.5 47.5 18
3145 37 48.5 18.3
32 37.5 49 18.5
32.5 38,2 50 18.8
33 39 51 19
335 3915 51.5 139.3
34 40 62.5 19.5
34.5 40.5 53 19.8
35 41.2 54 20
3559 4z 54.5 20.5
36 42.5 55:56 21
365 43 56.2 2l
37 43.5 57 22

87.5 44 87 ol 28:5
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38 44,7 58.5 23
385 45.3 59,2 2845
39 46 60 24
39:5 46.5 60.8 24.5
40 47 61.5 25

FIGURA 1. Indice de Pont modificado por Linder y Hart

I. CONTROL DEL ESPACIO EM LA ZONA ANTERIOR

En el segmento antero-superior generalmente no se requiere
un mantenedor de espacio,aunque se note un desplazamiento

de los dientes contiguos,ya que el crecimiento normal y Tlos
procesos de desarrollo aumentan la anchura intercanina. No
se descarta sin embargo, la colocacién de éste, en dientes
con ceceo,debido a l1a falta de los incisivos superiores,lo
cual soluciona la necesidad estética y psicoligica del ni

no.

En el segmento entero inferior por el contrario, es rara la
pérdida dentaria,y objeto de controversia el mantenimiento
del espacio en esta zona, por la dificultad que presenta el
anclaje del mantenedor de espacio sobre Tlos pequefos inci-
sivos deciduos,ademds del peligro adicional que representa
la exfoliacion prematura de estos dientes que sirven de so

porte al mantenedor.

Cuando existe pérdida indeseada en la longitud de la arcada

se le puede atribuir al movimiento lingual de los incisivos
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permanentes,que se da habitualmente por la pérdida prematu
ra de ambos caninos primarios. Los molares deciduos presen
tan como promedio, uno o dos mm mayor distancia Mesio-Dis -

tal que el canino,primero y segundo premolares permanentes.

En inferiores este espacio al que Nacen han 1lamado "libre

0 margen de seguridad" es de 3.5 mm.

Los promedios anteriores son de gran ayuda para el odontélo

go que en todos los casos deberd evaluar.

Otros factores a tener en cuenta son:

a. Edad,sexo del paciente

b. Morfologia de Tos planos clspideos inclinados

c. Forma de Tos anteriores se oponen a la oclusi6én céntrica
y movimientos de lateralidad

d. Presencia o falta de hdbitos

IT. TRATANIENTO EN PRESENCIA DE CARIES

La restauracion de los dientes deciduos con problema de ca
ries debe ser en material temporal,conservando el didmetro
Meso-Distal. Se acostumbra colocar gutapercha antes de la
restauracidn permanente,la cual no debe aumentar la longi-

tud de la arcada,produciendo maloclusiones.

Un peligro adicional es la utilizacidén de un separador me-
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cdnico para permitir la colocacidon de la matriz restaurado

ra.

Con frecuencia son separados en direccion Mesio-Distal 6 en

longadas hacia posiciones de contacto prematuro.

La restauracidn permanente perpetGa la posicidn traumdtica,

provocando trastorno periodontales.

ITI COWTROL DEL ESPACIO EW ZONWA POSTERIOR

La conservacidon del espacio en este segmento encuentra su
mayor aplicaci6n pero exige también mucha discrecién para
solucionar el problema. E1 canino deciduo,el primero y se

gundo molar.

1. Pérdida de Tos primeros Molares Primarios: Cuando se

pierde prematuramente el primer molar primario debe vigilar
se Ta migracion mesial del segundo molar primario. La medi
da del espacio se puede tomar con un compds y anotar este -
valor en la historia clinica con un intervalo de 6 meses.Si
en este lapso hay una migracién mesial de 1 mm 6 mas debe

colocarse un mantenedor de espacio.

2. Perdida de Tos Segumdos Molares Primarios: La pérdida de
los segundos molares temporales crea un serio problema por

la migracion mesial de los primeros molares permanentes.
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Lo anterior origina una pérdida en la Tongitud del arco im

pactando los segundos premolares permanentes.

IV MANEJO DEL ESPACIO

Siempre se pierde prematuramente un diente primario 6 per
manente,los dientes adyacentes y antagonistas pueden cambiar

de posicion dentro de sus respectivos arcadas.

La extensidon de la mal posicién estard influida por Ta ubi
cacidon del drea edéntula y la actividad eruptiva consecuti

va a la pérdida de la unidad dentaria.

La denticidon estd trazada para funcionar como unidad,conser
vada especialmente por la suma de las fuerzas ejercidas so
bre cada miembro individual. Se discutirdn por separado -

tres fuerzas distintivas:

1. Fuerzas Oclusales; Fuerzas opuestas a la erupcidn pasi
va ejercidos por los dientes antagonistas,manteniendo asf?
una R vertical constante (plano de oclusidn). Los dientes
primarios asumen una orientacion de 90°en el plano oclusal
disposicidon erecta probablemente responsable del espacio fi

sioldégico y la dimensidén adecuada de la arcada.

Los dientes permanentes mantienen una inclinacién mesial du

rante la erupcidn pasiva,por medio de la cual se produce un
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cierre del espacio y establecimiento de un arco continuo.

2. Fuerzas Musculares: Los misculos de carillos, labios y
lengua tienden a limitar el mov. vestibular,labial y Tin -
gual de Tos dientes contribuyendo a la forma de la arcada,
al mantenimiento del contacto dentario y establecer un an-

cho intermolar e intercanino relativamente estable.

3. Fuerzas Eruptivas: Al continuar el desarrollo de las

dreas y erupcionar los molares permanentes,se establece una
poderosa fuerza mesial,una denticidn intacta por delante de
esta fuerza ofrece resistencia suficiente; pero si la conti
nuidad del arco fué alterada por pérdida de un diente prima
rio 0 permanente es inevitable el cierre del espacio, dando

como resultado una reduccién en la longitud de la arcada.

La fuerza eruptiva puede ser mayor en la arcada inferior en
todo Ta orientacidén Meso-lingual del molar inferior erupcio
nante provee un contacto precoz y presi6n continua contra -

el G1timo diente de la arcada.

la fuerza mesial superior puede ser no tan significativa.la
orientacion Disto-Vestibular del molar erupcionante no per-
mite el contacto con el diente adyacente hasta que la erup-

cién activa estd casi completa.



TIPOS DE NANTENEDORES DE ESPACIQ
I. FIJOS, SEMIFIJOS Y REMOVIBLES
II. CON BANDAS O SIN ELLAS
III. FUNMCIONALES Y NO FUNCIONALES
IVv. ACTIVOS Y PASIVOS
V. CIERTAS COWMBINACIONES
En la prdctica 1os mantenedores de espacio mds utilizados
por el odont6logo son una combinacidén de la clasificacidn
anterior.
A continuacidn estudiaremos algunos de ellos.
1. Com bandas: E1 aparato con bandas estd destinado a pre

servar el espacio creado por la pérdida de un diente en sé

1o cuadrantes.
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@a. Indicaciones de mantemedor espacio bamda: Pérdida prema
tura del primer molar primario y prevencién de la migracidn

mesial a sociada a la erupcidn del primer molar permanente.

Pérdida temprana de canino primario, y su insercidén para im

pedir el movimiento lateral de los incisivos.

En denticidon mixta este mantenedor inhibe el desplazamiento
distolateral del canino primario durante la erupcidén de Tlos

incisivos permanentes.

Existen razones valederas para usar estos mantenedores con
bandas,una de ellas puede ser la falta de cooperacién del
paciente desde el punto de vista de pérdida,fractura o sim-

plemente la no colocacidén de éste en boca.

Estos son usados en pérdida unilateral de molares primarios
en estos casos ambos dientes bandearse,soldandose con una -

barra metdlica entre estas.

2. Fijo,tipo fumciiomal: Este aparato va fijado por medio

de cemento a los dientes adyacentes.

La unién de los dientes adyacentes a un espacio desdentado
por medio de componentes metalicos firmes, podrd proporcio
nar la fuerza necesaria aunque no satisfaga las exigencias

funcionales,actuando como "rompe Fuerzas", o sea impidien-
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do Ta aplicacidn de cargas intolerables a los dientes de
soporte. E1 aparato debera permitir el movimiento vertical
de los dientes de soportes y en menor grado los movimientos

labiales o linguales.

3. Fijo,tipo fumciomal: Consta de los mismos componentes
del funcional,o sea una corona de acero y dos brazos metdli
cos,los cuales permiten la erupcidon del diente para el cual

mantiene el espacio.

4. Tipo brazo de palamca & volado(coroma amsa distal,comte
radistal): Tiene un solo soporte que evita el desplazamien
to mesial del Ter. molar permanente quedando el espacio pa
ra el 2do. premolar,es necesario que sea controlado radio-

graficamente.

insertado inmediatamente después de la extraccién, es un mé
todo eficaz para guiar la erupcidén del ler. molar permanen
te. Una extensidon distal con componentes horizontal y ver
tical se proyecta desde el ler. molar primario y penetra en
Ta ap6fisis alveolar en su trama vertical para guiar la erup

cion del ler. molar permanente a su posicidn normal.

5. Arco Limgual: Se utiliza cuando hay pérdida bilateral
de los molares deciduos,previniendo la inclinacién mesial

de Tos molares y la lingoversidon de los incisivos.
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Los primeros molares permanentes son utilizados como pila-
res; en el maxilar superior se colocan bandas, en el maxi-
lar inferior coronas de acero. Se emplea alambre de ni -
kel y cromo,o acero inoxidable. de 0.036 0.040 pulgadas,
es adosado a las superficies linguales de los dientes en

forma de U.

En superiores el arco,sigue el contorno palatino logrando

contacto con 1os incisivos inferijores

a. Fijo; La soldadura del arco se hace a las bandas
b. Removible: Son utilizados tubos de 1/2 cafia en los cuales
va insertados el arco y de esta forma puede ser retirado y

modificado.

6. Aparato de Namce: Estd disefiado para mantener la posi-
cion del molar superior,actida como freno contra la pared

anterior de la bdéveda palatina.

Se dobal el alambre en U,extendido desde lingual de las
bandas molares,a una posicién coincidente con el punto mds
profundo y mas anterior en medio del paladar duro. En la
zona de las rugas palatinas se incorpora un pequefio doblez
en U,separado de 1-2 mm aproximadamente del tejido blando;

este doblez permite retensién al acrilico (botén).

7. Protesis em la demticidm primaria; En nifios que tienen
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agenecias dentarias 6 en aquellos que han perdido sus dien
tes en forma prematura,ya sea por caries o por trauma,se
puden utilizar prétesis parciales o completas de acrilico
con dientes primarios que le servirdn tanto estética,como
funcionalmente. Alos nifios que han perdido sus dientes an
teriores en forma prematura se les deberd confeccionar pré
tesis temporarias ya que les preocupa ser distintos de los
demds ninos, 1o cual no ocurre con nifios mayores con exfo-

liacidén natural.

Los mantenedores de espacio removibles poseen ciertas venta

jas como son:

1. Menos presion a los dientes restantes

2. Pueden ser funcionales

3. Debido al estimulo de los tejidos.de la zona desdentada
pueden acelarar la erupcidn

4. Son mas estéticos que los de tipo fijo

5. Resultan mds fdciles de fabricar,y requieren menos tiem-
po en el silldn

6. Son mas fdaciles de limpiar

Desventajas:

1. No pueden dejarse demasiado tiempo en boca a diferentia

de los fijos
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2. Dependen mds de la cooperacidn del paciente

3. Mayor posibilidad de pérdida 6 fractura

4. E1 paciente tarda mds en acostumbrarse a ellos

5. La higiene bucal puede resultar un problema si no son

retirados y limpiados adecuadamente.

CONTENIDO DE FILMINAS

FILMINA No. 1

Arco-lingual inferior utilizado como anclaje para las gomas
de Clase II,el arco-lingual de acero 0.9mm, adaptado firme -

mente contra el cingulum de los incisivos inferiores.

FILMINAS No. 2

Alambres de distintas longitudes,tubos y apoyos, antes que

se unan o solden a la banda o a la corona.

FILMINA No, 3

Adaptacidon de los matenedores con prolongaciones distales
cuando los segundos molares primarios se pierden prematura
mente,después de seleccionar el tamano correcto de la coro
na del primer molar primario y preparar el diente, se inser

ta la prolongacidon distal se prueba en conjunto.
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Como con un mantenedor estandar se puede lograr un refuer-

zo adicional mediante el uso de soldadura alrededor de 1la

union soldada.

FILWMINA No. 4

1 Mantenedor de espacio que utiliza bandas, cementado en
su sitio.
2. Mantenedor de espacio inmediato con una prolongacidn dis

tal que utiliza una corona cementado en su sitio.

FILMINA No. 5

a. Nifio caucasico de 5 afnos y medio,con un sindrome facial
fetal,con numerosos dientes primarios superiores e inferio
res gravemente infectados, se extrajeron muchos de ellos y
se colocaron coronas en las segundas molares superiores e

inferiores.
b. Prétesis parcial con retenedores forjados

c. Paciente con las prdotesis en oclusidn.

FILHINA No. 6

nifo caucasico de seis anos y medio,con numerosos dientes

donados antes de su tratamiento. El paciente seis meses

mds tarde, después que se extrajeron los dientes infecta-
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dos y se colocé la prétesis parcial.
FILMINAS 7

Paciente de dos afios de edad perdid el incisivo central su

perior derecho a T1os 14 meses de edad.

La imagen <clinica de la impresion de que ha habido una pér
dida apreciable de espacio por la pérdida prematura del dien
te. En realidad,l1o que ha ocurrido es que los dientes ad-

yacentes a la zona de la pérdidé prematura se han desplazado

hacia el area vacante.

Sin embargo, la distancia de prominencia canina o prominen
cia canina a prominencia <canina no ha disminuido y se agran
dara para acomodar a los sucesores permanentes de mayor ta

mano.

Aparato construido por motivos estéticos se hizo una impre
sion de alginato de la denticidén superior con las coronas
colocadas sobre Tos dientes de soporte,después del vaciado
fué doblado un alambre Tingual de calibre 18 y soldado a las
coronas; se soldé a continuacién un pequefio espaldén de alam
bre al darea Tlingual para dar al diente de acrilico mayor

estabilidad.

Aparato colocado en su sitio.
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FILMINA No. 8

a. Mantenedores de espcio de tipo volado o brazo de palanca

de corona y criba o banda criba.

b. La criba deberd conformarse a los contornos de los teji
dos y poseer la suficiente anchura en sentido buco lingual

para permitir la erupcidén sin obstdculos de los premolares.

Mantenedor que en el extremo mesial se encuentra atrapado

bajo el punto de contacto.

FILMINA No. 9

Se requiere de radiografia perijapical de cementar para asegu
rarse de que el brazo distal se encuentra en relacién correc

ta con el borde marginal mesial del diente sin erupcionar.

FILNMINA No. 10

Mantenedor de espacio fijo funcional de tipo corona y barra
y banda y barra la barra estda soldada en ambos extremos a
los aditamentos de soporte. Esite es el tipo de mantenedor
de espacio mas simple y funcional, aunque no el mds desea-

ble

Se refieren coronas metdlicas completas para los soportes,
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ya que ofrecen menos posibilidades de requerir cementacidn

posteriormente.

INDICE DE FILMINAS

1. Arco lingual

2. Alambres y tubos para mantenedores de espacio
3. Alambres y tubos diferentes longitudes

4. Adaptacidon de Tos mantenedores de espacio

5. mantenedores cementado

6. nino de cinco afios vista diente carijados

7. Protesis parcial con retenedores

8. paciente protesis en oclusidn

9. nino de seis afos,vista dientes cariados

10 paciente seis afios mds tarde,prétesis superior inferior
11 Paciente de dos afos pérdida de incisivo central
12 Mantenedor de espacio aparato colocado

13 Mantenedor espacio tipo volado

14 Mantenedor espacio fuera de boca

15 Mantenedor en boca sin erupcionar el permanente
16 Mantenedor en boca erupcidn del permanente

17 Radiografia sin erupcionar el permanente

18 Radiografia erupcidon del permanente

19 Control radiogrdafico

20 Mantenedores fijos

21 Coronas de Acero

22 Tubo y banda presoldadas
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23 Arco dentario
24 Distalacidon primer molar
25 Barra lingual

26 Barra lingual mantenedor espacio

FILMINA No. 11

Coronas metdlicas de acero inoxidable que constituyen bueno
soportes para mantenedores de espacio y recuperadores,apara

tos para habitos. Dientes parcialmente incluidos y dientes

destruidos que dificultan la colocacién de bandas.

FILMIMNA No. 12

Arc o dentario después de una ligera distalacidon de los pri

meros molares permanentes superiores.

FILMINA No. 13

Distalaci6n de el primer molar superior mediante areos

con apoyo extrabucal.

FILMINA No. 14

Barra lingual como mantenedor de espacio, asas en U
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FILMINA No. 15

Barra lingual como mantenedor de espacio como resorte para
movimiento mesial de 1os primeros molares permanentes in-

feriores.
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INDICACIONES

Cuando se pierde un 20. molar primario antes de que
el segundo premolar esté preparado para ocupar su

lTugar, se aconseja el uso de un mantenedor de espacio.

No hard falta utilizar este instrumento si el segundo
premolar esta ya haciendo erupcién o se tiene eviden

cia radiografica de que pronto 1o va a hacer.

Si el espacio entre el primer molar y el primer premo

lar puede ser mayor que la dimensidn radiogrdfica del

. segundo premolar. Esto permitird una desviacidn me

sial mayor de 1o normal del primer molar permanente y
ain quedaria lugar para la erupcién del 20. premolar.
En este caso,deberd medirse el espacio y compararse -
con la medida original. Si el espacio se cierra a
un ritmo mayor que el de erupcidén del 20. premolar,es
muy aconsejable 1a insercidn de un mantenedor de espa

cio.

ET método de medicidn y espera,puede ser suficiente
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para atender pérdidas tempranas de primeros molares
primarios. Es mds frecuencia el cierre de espacio des
pués de pérdidas prematuras de primeros molares pri-
marios, en menor grado y frecuencia que la pérdida

siguiente prematura del segundo molar primario.

En caso de ausencias congénitas de segundos premolares
es probablemente mejor dejar emigrar el molar permanen
te hacia adelante por si solo y ocupar el espacio. E§S
mejor tomar esta decisidn tardiamente que temprano, -
puesto que a veces los premolares no son bilateralmen
te simétricos al desarrollarse. Algunos no aparecen

en las radiografias hasta los 6 - 7 afos de edad.

Los incisivos laterales superiores muy a menudo fal-
tan por causas congénitas. Los caninos desviados me-
sialmente,casi siempre pueden tratarse para resultar
en sustituciones laterales de mejor aspecto estético
que lo puentes fijos en espacios mantenidos abiertos.

Lo mejor es dejar que el espacio se cierre.

La pérdida temprana de piezas primarias deberd remediar
se con el emplazamiento de un mantenedor de espacto.
Muchas fuentes indican que la localizacién de las pie
zas permanentes en desarrollo evita el cierre en la
parte anterior del arco. ESto no se verifica en todos

los casos. No solo se pueden cerrar los espacios, con
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la consiguiente pérdida de continuidad del arco,sino
que otros factores entran en juego. La lengua empeza
rda a buscar espacios,y con esto se pueden favorecer -
los habitos. Pueden acentuarse y prolongarse los de-
fectos del lenguaje. La ausencia de piezas en la sec
cién anterior de la boca, antes de que esto ocurra en
otros nifios de su edad, hace que el nifio si es vulne-
rable emocionalmente se siente diferente y mutilado

psicoldgicamente.

Muchos estdan aun en la nifiez cuando pierden uno o méas
de su molares permanente. Esta‘situacidén es muy des-
favorable,pero en muchas secciones del pais se una rea
lidad. Si la pérdida ocurre varios afios antes del
momento en que hace erupcidon el segundo molar permanen
te,este G1timo puede emigrar hacia adelante y brotar
en oclusidon normal,tomando el Tugar del primer molar
permanente. Si el segundo molar permanente ya ha he-
cho erupcidn, o estd en erupcidon parcial,se presentan
dos caminos a elegir. Mover ortoddonticamente el segun
do molar hacia adelante (en este caso,probablemente -
con la ayuda de un ortotoncista),o mantener el espacio
abierto para emplazar un puente permanente en etapas

posteriores.

Si el segundo molar primario se pierde poco tiempo an
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tes de la erupcidn del primer molar premanente, una
protuberancia en la cresta del borde alveolar indica-

ra el lTugar de erupcidn del primer molar permanente.

Las radiografias ayudardn a determinar la distancia de
la superficie distal del primer molar primario a la
superficie mesial del primer molar permanente no bro
tado. En un caso bilateral de este tipo, es de gran
ayuda un mantenedor de espacio funcional,inactivo y
removible,construido para incidir en el tejido gingi-
val inmediatamente anterior a la superficie mesial del
primer molar permanente no brotado, o incluso cuando
el primer molar primario se pierde en el otro Tlado.
Reforzar el anclaje del arco labial con resina de cu-
racidon propia ayuda a mantener la extremidad distal de

silla 1ibre en contacto con el borde alveolar.

En 1a mayoria de las situaciones que acabamos de men-
cionar,en las cuales se aconseja mantenimiento de es
pacio,se usarian mantenedores de espacio pasivos. -
Existen situaciones en que los odont6logos generales
pueden usar mantenedores de espacio actiactivos con
grandes beneficios. Cuando un paciente visita al odon
t6logo por'primera vez,y por examen manual y radiogra-
fia se encuentra que no existe lugar suficiente para
el segundo premolar inferior,pero si existe espacio en

tre el primer premolar y el canino , y el primer premo
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lar estd inclinandose distalmente y estd en relacidn
de extremidad a extremidad con el primer molar supe-
rios en este caso serda de gran utilidad un mantene -
dor de espacio. Abrird un espacio para el segundo

premolar y restaurard el primer premolar a oclusidn

normal.

Puede usarse un mantenedor de espacio activo para
presionar distalmente o hacia arriba un primer mo -
lar permanente que haya emigrado o se haya inclina-
do mesialmente,evitando la erupcidn del segundo pre

molar.



CONSIDERACIONES

Factores determinados gobernados por 1a reaccidén compensado

ra

£

6 adoptiva.

¢Ha sido trastornado el equilibrio?
Depende si la pérdida del diente es un medio del creci -

miento y expansidn o si ocurre después de €ésto.

Se debe tener en cuenta también si existen los espacios
de crecimiento que permiten la acomodacidn normal del

diente permanente que 1o sucede.

¢Se adaptara la naturaleza a este cambio favorable 6 des
favorablemente?

Uno de Tos atributos mas sobresalientes del organismo hu
mano es su capacidad para acomodarse a los estimulos
ambientales. Generalmente la pérdida prematura de un
diente deciduo en los segmentos anteriores,superior e
inferior no representa un problema, los dientes conti -
guos asumen la carga de oclusion. En ocasiones el hueso

que Tlena esta zona es muy resistente a la erupcidén del
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diente permanente y debe ser observado.

La mucosa,al adaptarse a las exigencias funcionales y
presiones ejercidas por el bolo alimenticio,puden tener
se fibrosa y mds resistente a la fuerza eruptiva, exi -
giendo que el odontélogo haga una incisidon en los teji-
dos para permitir la erupcidén del diente,. En el caso
de Ta pérdida de un diente posterior,el paciente puede
presentar habitos de proyeccidon lingual en esta zona,lo

cual permite mantener el espacio.

IITila pérdida de un diente o dientes estimulard la funcidn

IV

muscular anormal 6 Tos hdbitos?

La pérdida prematura de los dientes pueden provocar acti
vidad muscular la adaptacidén que sirve para conservar el
espacio necesario en algunos casos,existen otros en Tos
que esa actividad muscular agrave la maloclusidn. La

aparicion de habitos musculares anormales tales como la

mordedura de lengua o de carrillo(quizas el hdbito de

chupar dedo) si el diente faltante es un diente anterior
puede provocar mordida abierta y maloclusién. LOs mante

nedores de espacio pueden evitar este fendmeno.

Sera sificiente Ta oclusidn a travpes dela accidén del
plano inclinado de los dientes opuestos, para evitar la
migracion de los dientes hacia el drea desdentadas?

Esta pregunta se refire a la pérdida de los caninos,pri

meros y segundo molares deciduos. Como la morfologia
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cuspidea este menos definida que en la denticidn perma -
nente y el contracto oclusal en posicidén céntrica es solo
momentdaneo e ineficaz, es inutil esperar que 10s planos
inclinados de la denticidn deciduoa conserven el espacio
en ocaciones las clspides bien definidas que se encuen-
tren bien interdigitadas con los dientes antagonistas -
mantendrdn el espacio,estos son casos excepcionales con
la tendencia a una mordida borde-borde o un plano termi
nal al ras en los segmentos posteriores en las denticio-
nes deciduas y mixtas,hasta Ta pérdida de 1os segundos
molares deciduos,la interdigitacién buscada es una enti-
dad poco frecuente clinicamente. En realidad con un con
tacto cuspideo de borde-borde,el desplazamiento de los
dientes contiguos al espacio permite la interdigitacion
de clase II, por tal motivo 1os mantenedores de espacio

son de vital importancia.

(Qué hace la pérdida prematura de un diente deciduo al
tiempo de erupcidén de un diente permanente?

En 1la mayor parte de los casos la erupcidon del diente
permanente se acelera y aparece en la cavidad bucal an-
tes del tiempo en que hubiera aparecido normalmente si
los dientes deciduos hubiera sido expoliados normalmente.
Se ha logrado demostrar que los primeros premolares han
hecho erupcidon en las bocas de nifios hasta los 7 afios de
edad,que es muy temprano. La utilizacidon de un mantene-

dor en ocasiones estimula la erupcidon prematura.
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Si ya existe maloclusidn,afectarda el espacio creado
por la pérdida del diente deciduo?

Esto depende del tipo de maloclusidn,en un paciente
con deficiencia en longitud de arco,la pérdida prematu
ra de un diente deciduo produce un cierre rdpido del
espacio para aliviar el apinamiento dentario en otro

sitio.

En una maloclusién clase II con funcidon peribucal anor
mal, la pérdida de un diente vecino en la arcada infe-
rior puede aumentar la sobremordida horizontal y verti
cal,al mismo tiempo que las fuerzas musculares provo -
can desplazamientos de los dientes a cada lado del es-

pacio.

En una maloclusidn clase III Ta pérdida prematura de
un incisivo superior puede establecer una sobremordi-

da horizontal normal y una mordida cruzada anterior.

Si se ha de colocarse un mantenedor de espacio, de qué
tipo debera ser?

Depende de la pérdida dentaria, de la edad del paciente
del estado de salud de los dientes,restantes,del tipo
de oclusidn, de la cooperacién del paciente, y de la

habilidad manual y las preferencias del operador.



CONCLUSIONES

1. S& considera estable a la denticidn primaria después de
la erupcidén del 20. molar primario (equilibrio de fuerzas

opuestas).

2. De los 3- 6 afios la fuerza mesial mas poderosa(en espe-
cial en la mandibula),se produce cuando erupciona el ler.
molar permanente,produciendo el cierre de espacios y redu-

ciendo la longitud de la arcada.

3. La direccidn en la que erupcionan cada uno de los dien-

tes es diferente:

Los molares erupcionan: Mesialmente

Los premolares y caninos:Distalmente

Incisivos permanente inferior: Mesialmente

Incisivo permanente Superior:Distalmente
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