I. INTRODUCCION

Actualmente se esti haciendo un cambio en la consideracién de las
afecciones dentales, el binomio clasico de la atencién odontolégica
"Diagx.xéstico-Tratnmiemo", ingresando en este binomio un tercer
componente, el de la Prevencion Activa de los problemas dentales,
objetivo de este trabajo de Tesis.

- Para actuar con una concicncia preventiva en el manejo de los
problemas clinicos, serd necesario considerar a la enfermedad como' un
proceso cuya evolucién puede ser interrumpida en diversas etapas de su
historia natural; y también serd necesarie, por tanto, que cl odontdlogo
saiga dc un campo meramente ledrico y manifieste una actitud preventiva
practica, preocupandose por detectar y cnfrcﬂtar la enfermedad lo antes*
posible e idealmente, actuande sobre los factores que pudieran provocarla;
0 seca, impidicndo su aparicién.

Doclrinériamenlg, tendréd el profesional que formarse el hibito de
contcml;l‘ar lﬁs problemas de su paciente, preguntindose qué pedria haber
hecho para evitar que la enfermedad llegara hasta el punto que llegd, qué
medidas preventivas no fueron tomadas a tiempo para ovitar el mal
presente, cudles seran necesarias para que no ocurra un mal mayor y cémo
podran co.rregirse las posibles consecuencias presentes o futuras del mal

que no pudo ser evitado, ¢s en este aspecto que consideramos la



Aplicacién de la prétesis removible como medida de prevencién de la
pérdidr{ de c_spacio que pucda llevar a fuiuras maloclusiones.

Tomadas las cosas de esta manera, una conciencia prevenliva en el
profcsi-onai serd sindénimo de buena prictica, al par que la imagen del
odonté](;gn se podrd vincular con la idea de un mejor servicio.

Los manienedores de espacio son dispositivos que han sido idcados
con ¢l objeto de mantener aquellos lugares, que debiendo ser ocupados por
los dientes temporarios, fueron desprovistos de ellos prcmalurmﬁcnte por
causas infecciosas o caries avanzadas.

Bien sabido es, que siempre la Natumloza en su afin de cumplir sus
leyes, trata de salvar la falta de una pieza déntaria, tiende a disimular la
falla y cubrir ¢l espacio desplazando dientes segin las necesidades y
logrando a veces cumplirlas en forma sorprendente, mas no sin haber
puesto precio a la migracion o al movimiento compensador.

Tal precio es, pbr lo comiin: ruptura del equilibrio dentario, atrofia
del proceso éseo y todas sus consecuencias ulteriores.

Las maloclusiones por falta de espacio o desarrollo éseo
mandibular, . que s6lo pueden corregirse con auxilio de aparatos de
ortodoncia, son cn gran nimero dehidas a espacios no guardados y a
migraciones dentarias provocadas por estos.

Sin ncglar obra de valor al especia.lista, que con toda pacioncia logra

txito en la lucha por el espacio para la ubicacién de una picza o varias



piczas denlarias, cteemos estar en lo cierto al apoyar con més conviccién
y sentido humano y social al preferir la profilaxis: Prevenir.

La clave lia de ser: prevenir, anticiparnos a la lesién.

Por tanto, optamos por conservar los espacios dentarios con todo
cuidado, hasta que ¢l diente permanente ocupc. cse espacio o hasta que la
solucion protética aceptable esié indicada.

Este objeto es el de los Mautcnédores de espacio y asf lo han
juzgado también con capital importancia y lo aconscjan todos l.os
especiaiiétas paidodontélogos, acordes todos de su importancia y su
" utilidad profildctica. |

El' cuidado del espacio en la arcs;da dental para asegurar un
desarrollo 6pgimo, no es sino uno de lés aspeclos del concepto de la
ortodoncia preventiva-interceptiva.

Esta es, probablemente, la segunda sitnacién mas importante del
cuidado‘ dental desde el nacimiento hasta los 12 afios de edad, siendo la
primera la proteccion y preservacién de los dientes a la caries.

El odontopediatra, por lo general, tratard los problemas de espacio y

otros problemas menores de desarrollo en la mayoria de las maloclusiones

Clase 1,

Enviard algunos al ortodoncista segin ¢l grado en que crece la

magnitud del problema.

Con .frecuencia, los dilerentes cspecialistas  proporcionarén su



atencién a las distintas facetas de un caso particular,

El ortodoncista esté enirenado para manejar todos los aspectos de la
maloclusién y todos los grados de dificultad.

Es natural que el pequeiio grupo de ortodoncistas no pueda por si
mismo satisfacer las necesidades totales de la poblacién infantil recayendo
la asistencia en el cirujano general y ¢l edontopediatra.

"De aqui se deduce que las discrepancias de espacio, que
comprendcnﬁ una gran mayorfa de las maloclusiones y que son
relativamente menos dificiles de diagnosticar y tratar, deben recibir mucho

mis atencioén en el cuidado general de la poblacién joven.



II. BASES TEORICAS DE APLICACION AL TEMA

ERUPCION DENTAL

La caracteristica prinéipal que distingue la Odontologia para nifios
de la de adultes, es que ¢l profesional cuando trata nifios, estd tratando
con dos denticiones, ¢l juego de piezas primario y el pcrmaﬁcnte.

Los dientes primarios son 20 y cons.tan de: un incisive central, un
incisivo lateral, un canino, un primer molar y un segundo .molar en cada
cuadrante de la boca desde la linea media hacia atras.

Las pieins permanentes son 32 y constan de los incisivos centrales
suceddneos, incisivos laterales y caninos que reemplazan a dientes
primarios similares; los primeros premolares y los segundos premolares
que reemplazan a los primeros molares, y los primero, segundo y tercer
molares que no desplazan piezas primarias, sino que hacen erupcién en

posicién posterior a ellas,

FUNCIONES.
Como las piezas primarias se utilizan para la preparacién mecdnica
del alimento del nifio para dléerlr y asimilar durante uno de los periodos

mis activos del crecimiento y desarrollo, rcalizan funciones muy

importantes y criticas.

Otra .destacada funcién que tiencn estos dicntes es mantener el



espacio en los arcos dentales para las piezas permanentes.

Las piezas, por s{ mismas, contribuyen cnormeﬁcntc a la forma de
la cara.

Las piezas primarias también ticnen la funcién de estimular cl
crecimiento  de las mandibulas por - medio de la masticacién,
especialmente en el desarrollo de la altura de los arcos dentalcs:

También se tiende a olvidar la importancia de los dientes
primarios anteriores en el desarrollo de la fonacién,

La denticién primaria es la que da la capacidad para usar los dientes
para pronunciar,

La pérdida temprana y accidcl_ltal de dientes primarios anteriores
pucde llevar a dificultades para pronunciar los sonidos e, e _wge. Y.

Incluso después que hace erupcién ia denticién permanente, pueden
persistir dificultades en pronunciar "S", "Z", hasta el punto de requerir
correccion.

Sin cmbargo, en la mayorfa de los casos, la dificultad se corrige por
s misma con la erupcién de los incisivos penﬁancntes.

Los (liqr_ucs primarios también tienen funcién estética, ya que

mejotan el aspecto del nifio.

La fqnacién del nifio pucde ser afectada indirectamente si al estar

consciente de sus dientes desfigurados hace que no abra la boca lo

suficiente cnando habla.



Los resultados de la mayorfa de los estudios clinicos indican que los

dicntes de las niﬁas' erupcionan alge més temprano que los dientes de los

varones.

ERUPCION DE LOS DIENTES PRIMARIOS.

Ei orden normal de erupcién en la dentadura p.rimaria es el
siguiente:

Primero los incisivos centrales, scguidos por los incisivos
laterales, primeros molares, caninos y segundos molares..

Las piczas mandibulares generalmente preceden a las maxilares.

Los dientes temporarios son en nimero de 20; 10 para cada arcada,
comiehzan a erupcionar aproximadamente a los 6 mescs. -

Son pues semestrales, los primeros en aparecer son los incisivos’
centrales inferiores, luego los centrales superiores y los laterales
inferiores.

Estas erupciones se realizan dcﬁtro de los 6 a 12 meses,

Les siguen los primeros molares dentro de los 12 a 18 meses, luego

los caninos dentro de los 18 a 24 meses, y por ultimo los segundos

molares dentro de los 24 a 30 ;nescs.

ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES.

Como los dientes temporarios, los dientes permanentes erupcionan



en épocas determinadas,

En términos generales, puede decirse que desde los 6 afios aparecen
los dientes en grupos. Cada afio hagta los doce, el titimo mo'lat lo hace
después de un lapso de muchos afios,

Los primeros dientes que aparecen son los primeros molares a los 6
afios, lnego los incisivos centrales a los 7 afios, luego los laterales a los 8
afios, luego los primeros premolares a los 9 afios, luego los caninos a los
10 afios, Inego los segundos premolares a los 11 afios, lucgo los segundos
molares a los 12 aiios, y per ltimo los terceros molares de los 18 afios.

Las variaciones de este patrén pueden constituir un factor que

ocasione ciertos Lipos de maloclusiones. -

CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

El - crecimicnto es una de las propiedades fundamentales de la

materia viva,

Se ha definido como un "aumento de volumen del material viviente"
(Morgan).

Schloss, lo define asi: "Bl correlativo aumento en la masa del
cuerpo, en definidos ill}ervalo§ de tiempo y de un modo caracteristico de
las especies".

Cada animal, cada planta, debe tener su principio individual, su

accién y su desarrollo individuales, desde ese principio hasta el pleno



desarrollo, ¢l cstado completo.

Niﬁgﬁn organismo nace completamente desarrollado.

Hasta los mds sencillos, los unicelulares, cuya c;eaci.én se realiza
simplemente por desdoblamiento de un individuo de su clase,
previamente existente, no se producen completos.

Tienen que crecer, cuando menos de mitad a enteros, es decir,
desarrollarse, siendo muy pocos entre ellos los que no tengan que efectuar
cambios en su cuerpo durante estc periodo de crecimiento; esto es, tienen
que experimentar algin desarrollo.

El principio, pues, es siempre producto de un organismo
preexistente; pero jcémo puede ocurrir esto siempre?

Entre este principio y la madurez normal de la criatura complcté,
tiene que haber siempre algin desarrollo.

El principio se 1lama generacién; ¢l desarrollo, ontogenia,

Consideraremos * a continuacién el estudio del crecimiento y
desarrollo facial, donde veremos posteriormente ¢l importantisimo papel
que juega la base craneal, el maxilar y la mandibula.

Pero es conveniente, antes de estudiar el crecimiento individual de.
estas partes, tener en cuenta al‘g,unas\éonsideracioncs de orden gcﬁctal.

El patrén de crecimiento facial ost4 influenciado bor: |

a) La funcién.

b) El crecimiento de los senos.
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¢) El aumento de las partes blm'ldas.

d) El crecimiento de las ap6fisis alveolares.

¢) Factores generales (glandulares, nutritivos, metabédlicos).

El crecimientovfacial se efectiia en tres dimensiones a saber:

2) Altura o crecimiento vertical.

b) Latitud o crecimiento transvérsal.

¢) Profundidad o crecimiento antero-posterior,

El crecimiento en latitud se¢ cfectia por aposicién 6sea en las
paredes laterales del paladar y arcadas cigométicas y por la denticién; en
profundidad se efecttia por la erupcién de los molaros permanentes, por
aumento de la tuberosidad y del tridngulo retromolar inferior; y en la
altura, por el crecimiento del margen superior del proceso frontonasal, el
proceso achol.ar, el crecimiento de los senos y la funcién respiratoria.

Hemos dicho anteriormente que el papel méis importante del
crecimiento facial lo juegan ¢l crecimiento de la base craneal, el maxilar y
la mandibula.

" Bstos iltimos lo hacen mediante sus éregs de crecimiento que son a
saber, para el maxilar: |

a) margen superior del proceso fronto-nasal (a expensas del
maxilar),

b) tuberosidad maxilar,

¢) proceso alveolar,
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El primero aumenta la altura del maxilar y se suma al desarrollo
vertical de la cara; el segundo se suma a la profundidad de la cara y lleva
el maxilar hacia adelante (sutura palato-maxilar) y por tltimo, el tercero
que esta dado por:

El mayor crecimiento del hueso maxilar est4 en la zona de la sutura
palato-maxilar. Estudios hechos con indicadores de vitalium demostraron
que muy poco o nada de crecimiento tiene lugat en la superficie frontal del
maxilar,

Las 4reas de crecimiento mandibular son:

a) proceso alveolar,
b) cartilago condlleo.
¢) borde posterior de la rama.

El primero da la alluvra a la mandibula y sc suma al desarrollo’
vertical de la cara.

El' segundo da altura al complejo facial, y el .terccm le da
profun@idad.

El crecimiento del cartilago ocurre eén diferentes direcciones, que
pueden ser: hacia arriba, hacia atrds o hacia adeclante.

El crecimiento de este cartilago es independiente del crecimiento

del cuerpo mandibular.
Es importante saber también que el crecimiento del hueso temporal

interviene en la posicién de la mandibula en ¢l espacio, pues si la fosa
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cerebral media que influencia el crecimiento del hueso temporal crece
hacia al?ajo, la articulacién témporo mandibular bajard, y por lo tanto la
mandibula ocupard un lugar mas bajo en el espacio, sin que haya
crecimieto cn la misma.

Pof tltimo, quedaria por considerar la base crancal; la parte central
de ésta crece-a expensas del cartflago y la lateral a expensas de las
suturas.

La base crancal completa sn desarrollo entre los 6 a 7 afios.

El mayor [ndice de crecimiento posnatal se observa en los primeros
5 afios que‘sxgmfica el 85% dcl crecimiento total,

El esqueleto de la cara y con 6l las estructuras del sistema
cstomatognato, siguen esta curva de crecimiento; sin cmbargo? hasta los
10 afios el porcentaje de crecimiento posnatal es algo mayor que ¢l del °
cuerpo, por la existencia do fascs de mayor y menor intensidad de

crecimiento.

LA OCLUSION.
La oclusién, bucna o mala, es ¢l resultado de una sintesis intrincada
y complicada de relaciones genéticas y ambientales que actian durante las

ctapas tempranas del desarrollo en la nifiez y al principio de la edad

adulta,

Los aspcctos gonéticos de la oclusién se relacionan con los patrones
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de crecimiento del maxilar y 1a mandibula.

Los diferentes patrones de crecimiento quc'conduccn n una relacién
maxilomandibular variable y a una 'armonla, se describen como patronés
esqueléticos deseables (clase I = neutroclusién), y menos deseahle (clase
II = distoclugién y clase II[ = mcsioclusié.n).

En conjunto, las arcadas dentales del maxilar y la mandibula,
variardn una respecto de la otra en la direccién anteropostetior
principalmente a consccuencia de los vectores de crccimienlc; establecidos
por el patrén genético,

Los factores ambientales desempefian un papel principal en el
desarrollo dental y en la formacién de la oclusién dental.

Estos factores incluyen "fuerzas" que posicionan a los dientes en la
boca cuz'mdo hacen erupcién y que conservan un equilibrio ambiental una °
vez que han erupcionado y establecido la oclusién.

Un conjunto ambieytal "normal" de "fuerzas" ayuda a establecer una
oclusién normal.

Las fuerzas anormales producen mala oclusién.

Cada dienle como umidad, desempeila un papel individual en ¢l
establecimiento de la comunidad entera de los dientes en la oclusién
correcla y cada uno requiere un espacio adecuado como una faceta
importante de la armonia oclusal.

Sin el espacio adccuado hay escasa probabilidad dc que sc desarrolle
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una buena oclusion,

Por lo tanto, se deduce que la maloclusién dental es la consecuencia
de diferencias maxilo-mandibulares de crecimiento y de las distorsiones .
de la posicién dental individual dentro de cada arcada como resultado dé
los trastornos en las fuerzas ambientales.

Estas causas de¢ maloclusién, cada una por scparado o en
combinacién, varfan considerablemente en su grado de dificultad y en la

destreza necesaria para prevenirlas o corregirlas.

LA ARCADA DENTAL, SUS ETAPAS.

La arcada dental estd en una condicién de cambio desde el momento
en que  hace orupcién ¢l primer diente (aproximadamente a los 6 meses)
hasta que todos los dientes permanentes han erupcionado y alcanzado la °
oclusién (18 a 25 afios).

Aun después de que el desarrollo es 'complclo, la arcada dental a
través de la vida de la denticién, estard sujeta a cambios como el desgaste,
la caries, la enfermedad periodontal y otras entidades que pueden tomar su
parte y causar. la pérdida dental.

La arcada se desarrolla })or la contribucién de cada diente, y cada
diente y la arcada se modifican en posicién, contorno y funcién oclusal de

acuerdo a sus alrededores.

Es importante que los odont6logos reconozcan las ctapas
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sobresalientes del desarrollo de la arcada dental e identifiquen el potencial

para su_ alteracién, ¢l cual depende de las fuerzas ambientales aclivas en

¢s¢ momento,

DEL NACIMIENTO A LOS 6 ANOS.

Cominmente se cree que la relacién del tamafio de la lengua y la
cavidad bucal cambian con el crecimiento.

La lengua, grande en proporcién a la boca al nacimicnto, crece a un
{ndice menor que los maxilares circundantes, de modo que da la impresion
dc que se reduce en proporcion.

La direccién de los dientes deciduos y el desarrollo inicial de la
oclusién (6 meses a 2 afios) rocihcn. gran influencia de esta relacion de
tamaiio de la lengua-maxilares,

En muchos nifios puede observarse un espaciamiento interdental
generalizado en la larcada, en lanto que en otros puede haber un
apiflamiento debido a esta relacién muscular ambiental.

El espaciamiento es mis coxm’:ﬁ y persiste hasta que la relacién del
crecimiento lengua-maxilares se cquilibfa, o hasta que la lengna sc
"retracta” de la arcada dental o cambia su relacién postural a una posicién

mds deprimida y posterior a consecuencia del proceso de crecimiento.
Por lo menos podemos reconocer que la posicién de los dientes,

desde la erupcién inicial del primer diente deciduo hasta las ctapas de la
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vida de la denticién del adulto, recibe influencia del ambiente muscular
(Buccinador, labios y lengua).

La alteracién dc cstc ambiente, por ejemplo por héibitos orales
persistentes, puede conducir alr desarrollo de una alteracién de la
configuracién de la arcada dental,

Los cspacios' "primates" o los espacios predeterminados del
desarrrollo entre los canines deciduos y ¢l incisivo-lateral superior o los
primeros molares deciduos infcriorés, podrfan muy bien perderse cuando
la lengua que es todavia d‘emasiado grande se proyecta y provoca una
mordida abicrta.

Estos espacios primates cstin presentes en algunos nifios y ausentes
en otros, con ¢scasa evidencia en cuanto a 'su alteracién o a'su significado
recal on-cl desarrelle dental longitudinal.

Los dientes primarios sirven a numerosas funciones en el desarrollo
del alingamiento de los dicnies permanentes, y por lo tanto son
precursores importantes para la oclusién permanente.

Por ejemplo, las vias de erupcién de los caninos deciduos superiores
¢ inferiores en un nifie pequeiio de 1 - 2 aifios, podrian ser tales quc cstos
dientes se encontraran directamente cﬁspide.con cispide en oclusién,

El nific cncucntra dificil establecer una oclusién céntrica cdmoda
con tan pocos dientes y, come consecuencia, puede desarrollar un patrén
habitual de cierre mandibulr de un lado (o mandibular hacia el .frcntc).

Este . patron habitual desviado dec cicrre, cstablece una mordida
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cruzada en la cual hacen erupcién los dientes molares dccidﬁos restantes,

La mordida cruzada puede persistir sin scr notada y perdurar en la
oclusién permanente.

En otro ejemplo, los dicntes deciduos sirven como guia para la via
de erupcién y‘de ubicacién de muchos dientes permanentes,

Los primeros molares permanenies que erupcionan a los 6 aiios
utilizan las superficies coronales distales de los scgundos molares
deciduos como gufa para su erupcién.

Asi, estas superficies de los molares deciduos ubicadas idealmente
son precursores importan'tcs en extremo para lé oclusién permanente.

En el segmento anterior de la arcada dental, pueden observarse
muchos ejemplos donde los incisivos permanentes y los caninos,son
desviados en su via de erupcién por raices deciduas no resorbidas o por’
dientes deciduos que, por su presencia, no dejan cl espacio adecuado para
que erupcione el diente permanente,

Los dientes primarios desde ¢l nacimiento hasta los 6 aﬁos. deberan
ser conservados por una restauracién dental adecuada si es necesario y ser
examinados. .periédicamcmc: por su potencial de influencia sobre. el
desarrollo de la oclusién perm.anenIe.

La presencia de un ambiente muscular en cquilibrib (ausencia de
hdbjlos. orales) y una oclusién decidua c;)rreota y bien balanceada son

precursores importantos a la siguiente etapa-del desarrollo dental.
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DE LOS 6 ANOS A LOS 12 ANOS DE EDAD:

LA DENTICION MIXTA.

El "espacio” en las arcadas dentarias es la "longitud de los dientes"
o ¢l tamaifio de la arcada, desde la superficie distal de un segundo molar
deciduo, medido a través de los puntos de contacto mesio-distales hasta la
superficic  distal del segundo molar deciduo en el lado épucsto de la
arcada.

Es obvio que puede haber cspacio entre los dientes y que la longitud
de la arcada pddria ser mds que suficiente.

Inversamente, los dicntes pneden estar apifiados y la longitud del
arco puede ser insuficiente.

Asl, conforme el lactante cambia de una denticién puramente
decidua a una denticién mixta en la arcada permanente, el profesional ~
debe estar conscicnte dé aquellos factores que desempefian un papel
importante en el intercambio dental que afectard el desarrollo y
alinea-micmo. final de los dientes pcrménonteé.

Las fuerzas musculares, de erupcién y de oclusién, tienen influencia
en ¢l desarrollo que cs especialmente critico durante la denticion mixta -y
todas tienden a disminuir la cantidad de espacio presente en el arco para el
alineamiento apropiado de los dientes permanentes,

Considérese la denticién decidua sin dientes permancntes,

La oclusién decidua es simple, con los dientes de las arcadas
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supcxior'c inferior, opuestos unos a otros en una posicién bastante directa,
de modo quc las fuerzas oclusales recaen a través del eje longitudinal de
cada dicente; hay pocos vectores de fuerza latergl que resulten de cualquier
inclinacién o de desviaciones mesiales de los dientes deciduos.

Por otro lado, los dientes pecrmanentes posteriores, en particular los
molares, estdn inclinados mcsialmomc.z, de modo que las fuerzas oclusales
tienden a dirigir a estos dientes hacia adelante para transportar la presién
a la parte anterior de¢ la arcada.

Esta "dcsviaciéu. mesial” es responsable del mantenimiento de los
puntos de contacto cstrechos y del ajuste para ¢l desgaste de los puntos de
contacto.

El arco dental deciduo ticne mcnos presién cn los puntos de
contacto (inclusive puede haber espacios), pero los molares permanentes -
transporian considerable presién sobre la arc‘ada decidua para mantener los
espacios cerrados y aun para producir pérdida de espacio si la situacién lo
permite. .

Cuando los dientes deciduos comienzan a exfoliarse en forma
sisteﬁﬁtica, con la pérdida inicial de los incisivos para permitir a los
incisivos permanentes hacer 'erupcién, estos dicntes permanentes son
influidos por la musculatura y el espacio presente.

Cuando se considera que los incisivos permanentes cn cada arco son

dientes mucho més prandes que los incisivos deciduos, puede esperarse
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que inicialmente los incisivos permanentes se encimen. .

Neormalmente l.os incisivos permanentes inferiores estan apifiados
con puntos deslizantes de contacto.

El apifiamicnto es un factor Idc difcrcﬁcin en ¢l tamafio de los
dientes deciduos y los permanentes y la inclinacién labiolingual de estos
nuevos incisivos cuando erupcionen.

Los incisivos tienen mds espacio con la inclinacién labial y menaos
¢cspacio con la inclinacion lingual.

Por lo tanto, ademis del tamaiio mesio-distal, la postura labiolingual
de los incisivos es un factor importanlte en ;31 espaciamiento de la arcada
cuando los incisivos permanentes erupcionan. Bs normal para ellos estar
apifiados hasta cierto grado.

Los molares permanentes erupcionan contra los molares deciduos
con considerable fuerza,

El alineamiento de los molares permanentes dentro de cada arcada
superior o inferior depende de la integridad de la arcada decidua.

Por lo tanto, si los molares deciduos no existen o aun si hay caries
en las superficies interproximales d.e los segmentos molate§ deciduos,
existe la posibilidad de“que los molares permanentes fuercen el cierre del
espacio conforme erupcionan,

Lo importante ©s que los molares permanentes se ajusten a una

posicién mas mesial como resultado.
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Aun después de que los molares permanentes hayan erupcionado
ticnen una fuerte tendencia a moverse mesialmente, debido a las fuerzas
producidas por la oclusién.

La arcada con denticién mixta, se caracteriza en las etapas iniciales
(6 a 8 aflos) por un nuevo segmento de incisivos que han erupcionado y se
han apiﬁado Y que necesilan encontrar cspacio o ganarlo de donde sea,

Hay también un scgmento posterior que estd bajo presién por la
erupcion y la oclugién de los molares permanentcs que también requerirdn
espacio én la arcada si se les da la oportunidad.

Los dientes deciduos remanentes, ¢s decir, los caninos y los molares
deciduos, son dicntes extremadamente importantes en el periodo de la
denticién mixta ya quc preservan el espacio en la arcada para los caninos
y premolares permanentes o dientcs biclispides que aun no han
erupcionado. ‘

Si se le da oportunidad, ¢l incisive hpiﬁadé utilizard parte del
¢spacio para acomodarse y también, si se¢ les da oportunidad, los molares
permanentes emigraridn mesialmente. .

Ahora ¢l espacio disponible en la arcada (tamafio de¢ los dientes
deciduos remancntes) y el c;spz_xcio necesario (tamafio de los dientes
permanentes que no han erupcionado) se vielve una comparacién critica.

Normalmente, el grupo deciduo ‘es mayor que el grupo permanente

que lo remplazard por menos de 1.5 .mm en cada cuadrante superior y
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menor de 2.7 mm en cadﬁ cuadrante inferior.

La forma en quc este exceso de espacio es recuperado por los
dientes permanentes en desarrollo, s.o vuelve crucial para el alineamiento
de los dicnles dentro de la arcada,

Por ejemplo, el segmento incisivo (el cual estd apifiado) podria
utilizar el exceso de cs;pacio para alinearse en forma adecuada conforme el
apifiamiento se reduce.

Por otra parte, la caries de dicﬁtes deciduos, la pérdida temprana de
un molar deciduo o un hibito oral, pueden permitir al molar permanente
desviarsc hacia cl frente para usar el espacio o para que el segmento
incisivo sea forzado lingualmente, también para usar el espacio.

Es importante recordar que cualquier cmigracién mesial de los
nolares permanentes dentro de cada arcada reduce la disponibilidad de’
espacio dentro de ese arco para la erupcién de los dientes que ann no han
erupcionado. |

Es extremadamentec importante asegurarse de que los molares
permanentes no emigren mesialmente durante todo el periodo de la
denticién mixta prefiriendo, por lo tanto, que los incisivos apifiados sean
favorecidos por el exceso de c.spacio (o espacio disponible por los caninos
y los molarecs deciduos mas grandes).

Entonces, cuando el canino deciduo se pierde, los incisivos

permanentes se ajustan mejor al alincamiento a través de las presiones
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musculares y oclusales,

Los incisivos permanentes usan parie del espacio del canino deciduo
para alinearse.

Bl canino permanente y los premolares deben tener todavia
suficiente espacio para hacer erupcién y logrt:r el alineamiento apropiado
si no se ha permitido que los molares permanentes emigren mesialmente.

Si los molares se han movido mesialmente sea cual fuere la
extensién a través de una pérdida sutil de espacio por caries o por la
pérdida prematura de un molar deciduo, por lo general no habrd suficiente
espacio para la crupcién del rosto de los dientes permanentes mis ¢l
alineamiento apropiado de los incisivos,

El tamafio dc¢ la arcada infantil y ¢l tamafio de los diontes
permanentes que lo reemplazan son factores criticos.

La denticién mix1a se caracteriza por el cambio,

Inicialmente hay un apifiamiento de incisivos que nonﬁalmcn(e debe
ser corregido por la segunda fase del dcsnrréllo, lldmesc ¢l intercambio de
caninos-y melares deciduos por sucesores permanentes mas pequeiios.

Si en .a arcada ha habido pérdida de espacio, existen pocas
probabilidades de que los dientes permanentes puedan alinearse en forma

apropiada.
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LA ARCADA PERMANENTE,

/;1 finalizar la fase de la denticiébn mixta, cada arcada permanente
estard a) espaciada, b) en alineamiento correcto, o ¢) con apifiamiento
dependiendo del éxiio de cada uno de los factores y fuerzas del desarrollo
en la integracién apropiada de uno con otro,

El espaciamicnto o ¢l apifiamiento de los dientes permanentes son el
resultado del tamafio de los dientes y de su relacién al tamafio de los
maxilares o del despiaznmiento de los 'dicntcs labial o ligualmente debido
a la erupcién, fuerzas musculares o disarmﬁniis,oclusales.

‘Bs de esperar que cada ctapa del desarrollo sea cuidadosamente
vig}lada para que el resultado sea un alineamiento correcto en cada arcada.

Si no. es asf, ¢l odontologo tendrd que evaluar los arcos por sus
caracteristicas y uislaf las cansas de las discrepancias; esto a menudo
requiere un juicio clinico basado en hechos y signos de diagnéstico
necesarios.

El espaciamiento de los dientes permanentcs por lo general os
consecuencia de: a) tamafio mds pequefio en el aspecto mesiodistal de los
dientes; b) crecimiento mayor de los maxilares; ¢) presiones musculares
como las producidas por los hibitos orales de succion del pulgar, la
postura de la lengua o en la masticacién, pdr cjemplo; y d) ectopias de la
erupcié.n, una sobremordida horizontal o el hdbito de respiracién bucal.

El apifiamicnto de los dientes permanentes por lo general s
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consecuencia de: a) uﬁ tamafio mayor en la longitud mesiodistal de los
dientes; b) un crecimiento comparativo menor de los maxilares; ¢)
presiones nusculares producidas por el hébito oral de succién digital; por
ejemplo, patrones de hipertonicidad labial; hibitos de los labios; d)
cctopias de la erupcién, mordidas cruzadas o sobremordidas verticales vy ¢)
caries en los dientes deciduos o pérdida dental prematura,

Muchoe se ha escrito sobre la pérdida prematura de dientes primarios
como factor etiolégico de maloclusiones.

Las estadisticas de los numerosos autores que se han ocupado del
tema ofrecen cifras distintas, pero surge sin lugar a dudas que, cualquiera
sea ¢l porcentaje de casos en los que se produce cierre de espacios, el
odontélogo no puede eludir la obligacién de ecncarar seriamentc el
problema, ni su responsabilidad en la prevencién.

(Qué causas pueden producir un cierre de espacio, lucgo de
extraccién de un diente primario, con la consiguiente disminucién de la
longitud del arco por corrimiento de los dientes vecinos y dificultades
para la ubicacién del permanente de reemplazo?

Las fuerzas eruplivas que ejercen los molares permanentes en su
trayecto iﬁtra-alvcolar, durante la fase pre-funcional, son lo
suficientemente poderoéas como para producir el cierre de un espacio si se
interrumpe la continuidad del arco, sobre tode ¢n los momentos en que

esas fuerzas cstdn actuando con mayor potencia.
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ITI. ANALISIS DE LOS FACTORES CONTRIBUYENTES AL

CIERRE DE ESPACIO

PERDIDA DE LOS PRIMEROS MOLARES DECIDUOS

La pérdida de los primeros molares deciduos puede ser superior,
infctiér o ambas y unilateral o bilateral.

Como regla general, sicmpre deberfn colocarse mantenedores de
espacio donde ¢ hayan perdido molares deciduos en forma prematura,

Cuando el primer molar deciduo es extraido antes de la erupcion
activa de los primeros molares permanentes no hay influencia sobre la
arcada o sobre los scgundos molares deciduos para causar pérdida de
espacio,

La oélusién decidua o el patrén de hibitos musculares de un nifio, -
pueden hacer que haya cierto cierre del éspacio de modo quec es
aconsejable colocar un mantenedor de espacio en ese momento.

En tcorfa, la pérdida dec espacio .sc debe fundamentalmente a la
erupcidn y oclusién de los primeros molares permanentes, de mode que los
mantenedores de espacio no siempre serdn nccesarios hasta que haya una
influencia dn‘ecla de los molargs permanentes sobre la arcada.

Algunos> clinicos preferirdn medir con precisién y registrar el
tamaiio del cspacid, retardando la colocacién de un dispositivo hasta que
encuentran la evidencia clinica de que el espacio se estd cerrando.

Naturalmentc que para estos controles habri que contar con la
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comprensién y cooperacion de los padres; lo que no siempre se da.

Muchas veces, los dispositivos que la madre lleva a su casa so
guardan tan bicn para que no sc pierdan ("son tan impeortantes") que luego
no se sabe dénde pueden estar...

Nos parece muy a punto recordar aqui ¢l cuento que respecto a este
tema de la observacién y control de espacios menciona Law.

"Un granjero llega al pueblo y decide ir a la cantina a tomar un vaso
de cervcz#.

Ata el conjunto de caballos que traia al palenque y le pide a un
hombre quc estaba allf sin hacer nada mis que pasar cl tiempo, que los
observe,

Pregunta entonces al hombre por qué no los habia observado, tal
como sc¢ lo pidicra.

Y éste contesta que "habia observado cémo se escapaban",..

Counclusién: nada perdemos, y huchu podemos ganar, colocando el

mantenedor de espacio, y control4ndolo periédicamente,

PERDIDA DE LOS SEGUNDOS MOLARES DECIDUOS.

Muchos de¢ los principios, problemas y proccdimientos descritos, ya
para la pérdida del primer molar deciduo, también se¢ aplican cuando
los perdidos son los segundos molares primarios.

Bl potencial de pérdida de espacio es ain mayor cuando de picrde el

scgunde molar deciduo debido a que normalmente sirven como apoyo para
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la erupcién del molar permanente.

Cuando el segundo molar deciduo s extraido antes de la erupoidn
de los primeros meolares permancntes, hay poca oportunidad para la
pérdida de espacio, .el mantcnimiento del espacio no se hace nccesario
hasta que hay una influencia directa sobre la arcada o sobre su longitud.

Deberd colocarse un dispositivo en el lugar durante la erupcién del
molar pqrmr;ncnte para proporcionar un reemplazo a la superficie coronal
perdida contra la cual los ﬁlolnrcs permanentes erupcionan,

La.oerupcién de los primeros molares permanentes se extiende por un
periodo considcrable, comenzande ¢n a]guﬁas ocasioncs desde los 4 1%
afios dc-cdad y extendiéndose hasta que los molares estdn en total contacto
oclusal dc los 6 y medio a 7 afios de edad.

El espacio perdido y las nccesidades de espacio durante este ticmpo
variardn considerablemente, dependiendo justo del momento en que el
gsegundo molar deciduo ¢s extraido.

Mieniras mis pronto se pierda el diente, mayor es el problema del
cspacié: debido a la influencia qm': estos molares deciduos tienen sobre la
crupeibén del primer molar permanenie,

Los molarcs permanentes superiores hacen ecrupcién distal .y
entonces giran hacia cl frente para hacer contacto con el scgﬁndo molar
deciduo.

Si eate nltimo falta en ¢l prorccso y no se coloca un mantencdor de

cspacie, es comin que la corona del primer molar permanenle supcrior
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contindic mesializindose hastn ponerse en contacto con el primer molar
deciduo, |

Hay una pérdida completa del espacio y ¢l primer molar permanente
ocupa totalmente la posicién del segundo molar deciduo.

Cuandoe esto ocurre pronto en el proceso eruptivo, todavia no ha
concluido la formacién de la raiz del molar permanente, la cual tiene lugar
en esta posicion falsa, con la consecuencia delque el molar permanente se
desarrolla ¢n la posicién casi normal.

El segundo premolar est4 bloqueado.

En cl caso donde el segundo molar deciduo es extraide al fin dé la
secuencia de erupcién del primer molar permanente, hay mayor
probabilidad de que .c.l molar permanente sﬁpcrior asumird una posicion
mas "inclinada” en ¢l espacio, y cl.cicrrc del espacio no sea tan grave.

El primer molar permanente inferior cie.pendo fuertemente de la
presencia de la superficie distocoronal del scgundo molar decidue para su
guia en la erupcidn, |

Asi, si’ ¢l molar deciduo se pierde durante la erupcién del molar
permancnte, este Gltimo continmard su via de crupcién mesial para
producir una pérdida intensa de espacio y una posicién inclinada.

El molar permancntc iui'crior comiinmente no ocuparé ¢l espacio del
molar deciduo tan completamente como el molar superior.

En su lu.gnr, el molar inferior estard intensamente inclinado debido a

que Jos cxtremos radiculares estan en direccidén distal cuando comienzan a
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crecer,

Inversamente, las raices de los pcrmanomeé maxilares estan
inicialmente en direccion mesial y esto explAioa la diferencia en la posicion
derccha del diente cuando hay pérdida intensa de espacio.

Si los segundos molares deciduos se pierden después de la erupcién
de los primeros molares permancntes, la pérdida de espacio se presentars
més a cOllSCCI..lcllcin de las fuerzas de oclusién y de la inclinacién mesial
de los molarcs, que reunidas producen nna desviacién mesial,

La pérdida de espacio es menos intensa por estas fuerzas oclusales
en comparacién a la pérdida de espacio de la-erupcién.

Si la pérdida de uno o ambos segundos molares temporales se
produce poco anies de la erupcién de los priméros molares permanentes,
se puede preferir 1a prétesis de tipo removible, podemos hacer una prétesis
parcial de acrilico "inmediata" con éxlcnsibn distal de acrilico, y resulta
util para gniar los primeros molares permanentes a su posicién.

El diente por extraer se rccorta del modelo de yeso piedra y s¢ hace
una depresién en el llio'delo, la que dard Jugar para realizar la extensién de
acrilico.

El acrilico penelrard en el alveolo después de la extracc'_ién del
dicnte tomporal. La extensién puede ser ¢liminada después de la erupcién

del molar permanente,
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PERDIDA DE LOS INCISIVOS DECIDUOS.

La pérdida prematura de los incisives primarios no suele producir
cierre de espacio, pero consideraciones estéticas (de indudable
lrascendencia emocional y social), fonéticas, de prevencién de kébitos,

indican la necesidad de resolver el problema.

PERDIDA DE LOS CANINOS DECIDUOS.

El canino primario merece ospecial atencién.

Mﬁchas veces, la erupci6n del lateral permanente provoca la pérdida
del canine y habrd que mantener la longitud del arco evitando la
inclinacién hacia lingual del grupo incisivlo y la desviacién de la linea
media.

La radiografia del sector, hasta la zona del segundo molar’
permanente, es fundamental.

No podemos construir y colocar un mantenedor de espacio, sin
verificar la existencia del diente de reemplazo,

Asegurarse qu.e el espacio se estd reservando para un diente
permancnie y no para un puenie.

La edad dentaria, la’cantidlad de hueso que cubre al dienfc
permanente: y la secuencia eruptiva son también datos previos
fundamentales,

Resumiendo, podriamos decir que debe colocarse un mantencdor de
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espacio en todos los casos de pérdida prematura de dientes primarios,
cuando luego del anélisis de los factores que pueden contribuir al cierre de
ese espacio, consideramos que esto es factible.

Mantenedor de Espacio. Es un aparato diseﬁado para conservar una
zona o espacio determinado, generalmente en las dentaduras primaria o
mixta; el aparato pucde ser fijo o removible, funcional o no funcional, en
diversos grados, -depcndiendo del tipo de construccién .y de las

necesidades del paciente.
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I'V. REQUISITOS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO

Cuando repasamos las condiciones que debe reunir un mantenedor
de espacio parh considerarlo adecuado (entre otras, mantener el espacio
sin in!el;fcrir para nada el crecimiento y desarrollo de la zona, restaurar la
funcién’ masticatoria impidiendo la extrusién del antagonista y ser bien
tolerado ;,;)or los tejidos) pensamos que, sin lugar a dudas, nada hay mejor
que el propio diente, pero sano.

De ﬁmdn que la buena operatoria dental ocupa el lugar mimero 1.

La correcta restauracién de la caries proximal es el mejor
mantenedor de espacio.

Para los mantenedores de espacio, ‘prefcrimos los disefios més
sencillos. |

No olvidar que la facilidad de oconstruccién y los aspectos
econdmicos éon también facteres importantes a tener en cucnla.‘

En casos de pérdidas multiples (lres o cuatro molares, dos molares
de un lado, y en todas las combinaciones posibles hasta llegar a la
lotalidad de los dientes) preferimos decididamente la prétesis removible.

Ya cn otras oportunidad;s escribimos sobre esle importante servicio
de restauracién -integral, que reabilita al ﬁiﬂo, fisica, emocional .y

socialmente.

Las palabras de esta madre ilustran bien lo que acabamos de decir:
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"Graciela ha recuperado su personalidad y la seguridad que se puede
esperar de un niffo de cinco aiios. '

En el lapso que transcurrié desde la colocacién de la prétesis,‘ se
nota que sonric mas a menudo, como si al tener los dientes pudiera
demostrar la alegria antes retenida por temor a que la gente viera que no
poscia dentadura normal®.

- Ademds, esta niiia como muchlisimas ottaé, hab{ia vueclto a hablar sin
inconvenicnics, a relacionarse con otros nifios, a comer "d¢ todo" y
anticipaba con satisfaccién su concurrencia al jardin de infantes.

El profesional habra resuclto todas sus dudas para poder aclarar a
los pad;és, .quizé sorprendidos ante el planteo de una restauracién
protética, y hacerlo con scguridad y entusiasmo, todo lo refercnte a
tolerancia, crecimiento y desarrollo, cvoluc;ién y ajuste de la oclusién,
modificaciones futuras, periodicidad de los controles.

Se éomprcndc que la Prétesis Removible en nifios, implica un
compromiso de largo alcance que debe quedar perfectamente establecido y

registrado.

INDICACIONES. Cuando:
1. Bxiste pérdida prematura de molares y mantenimiento de espacio,
y cuando sea importante la restauracién de funciones

masticatorias.
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2. Las radiografias revelan que los dientes permanentes no

erupcionados, sobre los cuales se colocara la dentadura, no han
asumido la posicién de la que erupcionarin en menos de 6
meses,

Se¢ pierden las piezas anteriores primarias como resultade de
iraumatismo,

Las piczas permanentes jovenes se pierden como resultado de

tranmatismo.

5. Las piezas faltan por ausencia congénita, por ejemplo anodoncia

parcial en displasia ectodérmica,

El aspecto estético es consid?racién importante. A menudo se ha
mostradoe preocupacién réspccto a la edad en que los nifios
pueden utilizar dentaduras parciales.

El nifio ha aicanzado una edad mental y fisiol6gica de dos afios y
medio. |

Los dientes pilarcs no puodén soportar un aparato protético fijo,
porque:

a) Se cspera la pronta caida, dobido ala rcabsorcién radicular -

" normal,

b) Hay dafio previo o caries extendida que ha coinplicado la
pulpa.

Debe cerrarse con la dentadura un paladar fisurado.
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V. APLICACION DE LA PROTESIS REMOVIBLE EN NINOS

EXAMF;N, DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO.

El examen clinico del nifio se realiza de la manera acostumbrada;
debe estudiarse cuidadosamente la cdad cronoiégica y fisiologica del
paciente y discutir el problema dental completo del nifio con los padres.

Debe explichrseles lo que puede o no pu'edc esperarse de la prétosis;
sin embargo, deberd concederse  especial  cuidade  al examen
radiogréfico.

En una situacién ideal, seria &eseable una radiografia panordmica
para poder descubrir las diferentes ctapas de desarreolle que presentan en
¢se momento las diferentes piezas suceddneas,

En nuestro médio, las rndiografias} periapicales son accesibles en
csc aspecto; esta informacién puede ayudar al operador a predecir el
momento aproxirﬁado, y tal vez ln'socuoncin de la erupcién de piezas
suceddneas, y también a decidir si un pacicnte determinado podrd llevar
una dentadura parcial removible.

Si los hallazgos clinicos y el examen radiografico muestran que ¢s
aconsejable la dentadura pan;iul removible, ¢l operador pucde proseguir
con el diseiio, construccién ¢ insercién de la’ dentadura.

La etapa del plan de tratamiento en que se insertan las dentaduras

parciales varia segin las diferentes necesidades de cada pacicnte,



38

Sin embargo, deberd completarse antes de colocar la dentadura

parcial, la restauracion de por lo menos una pieza de sostén.

CLASIFICACION DE LAS PROTESIS REMOVIBLES EN LA
DENTADURA PRIMARIA.

Hay varios autores y todos se basan en la misma lécnica, asi
tcx_wl.nos a Cm_nmcr, Muller, Wild, Martin v la clasificacién de I{cnnedy,
siendo ¢ésta la més aceplada, basada en las relaciones entrc sillas y los
dientes destinados a recibir los retenedores.

Shcl presenta la siguiente clasificacién respecto a las prétesis
removibles para nifios.

Cla.‘sc.- 1.- Urlli]alcral posterior superior.

Clase.- 2.- Unilateral posterior inferior,

Clase.- 3.- Dilateral posterior superior.

Clase.- 4.- Bilateral posterior infetior_.

Clase.- 5.- Bilateral anteroposterior superior,

Clase.- 6.- Bilateral anteroposterior inferior.

Clase.~ 7.- Uno o Inds anteriores primarios o permanentes.

‘La clase 7, dentaduras parciales removibles, cada vez nds
necesarias Idcbido a los traumatismos a los incisives primarios y
11cr1n£11161;1¢s, serd sic;npre una parte importante de la prictica de la

odontologia para niflos.
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REQUISITOS DE LAS PROTESIS REMOVIBLES EN LA
DENTADURA PRIMARIA.
Pata ser eficiente, todo instrumento pmlstodémico adecuado deberd
satisfacer ciertos feqpisiios. Estos son:
| 1. Deber4 restaurar o mejorar la funcién masticatoria.
2. Deberé rostaurar o mejorar la estética.
3. Deberd restaurar o mejorar los contornos faciales 110rﬁlalcs del
individuo,
4. No debe interferir, en lo posible, con los procesos de creci-
miento y desarrollo de los .di'emes y arcos alveolares.
5. DeBe mantener suficiente espacio para permitit la erupcién de
los suceseres permanentes,
6. Debe impedir la oxtrusién de los diemeg anlagonistﬁs'.
7. Su volumen no dcbera constituir un impedimento’ para hablar
adecuadamente. |
8. Estar4 diseiiado para poder ser insertado y extraido ficilmente.
9. Su disefio deberd permitir ajustes, ‘alteracioncs y reparaciones
faciles.
10. Deberd poderse limpiar facilmente,
11. Debe construirse sin necosidad de preparar los dientes pilares.
- Aunque los requizitos que acabamos de mencionar son cspcc.ificos e

ideales on cierto sentido, ol operador trataré de satisfacer el mayor nimero
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de ellos.

Los medios por los que podrd satisfacer estos requisitos en
dcntadurés parciales removibles en diferentes sitnaciones dependeran del
deseo y la capacidad del operador para lograr innovaciones en situaciones

poco comuncs.

COMO DISENAR PROTESIS PARCIALES REMOVIBLES PARA
NINOS.

Bl disefio de cualquier prétesis parcial removible deberé satisfacer
los principios bdsicos aceplades de disefios para prétesis parciales en
general.

Al tratar nifios, es muy impo‘rtamc considerar cudnio tiempo- se
llevara la protesis parcial y la naturaleza cambiante de los arcos dentales.

Un.principio de disciio muy importante que deberda de obscrvarse en
toda denladura parcial, es la inclusion de medios para que las piczas y
lejidos sostengan la dentadura.

Si, al disefiar la dentadura, se olvida este principio, se puede
provocar patosis de los tejidos blandos con el uso prolengado.

En una situacién ideal, todo artefacto deberd disefiarsc junto a la.
silla dcpt_al, c.s.t:mdo presente ol paciente, junto con los modelos de cstudio
y radiografias,

Aunque esle procedimiento puede ser a veces incoémodo, asegurard

que todos los factores importantes cxistentes s¢ hayan tomado en
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consgideracién, y podrd evitar alteraciones costosas en tiempo y dinero

después de fabricar la dentadura.

TIPOS DE PROTESIS PARCIALES.REMOVIBLBS.

Las prétesis parciales removibles han sido agrupadas en diferentes

lipos, seghn la naturaleza de sus partes.

Pueden enumerarse los siguientes:

Dentaduras Maxilares,

I

Acrilica.

2. Actilica con ganchosa de hile metélico forjado.

3!

4,

Acrilica con Ganchos de metal fundido.

Sillas acrilicas con estructura de metal fundido.

Dentaduras Mandibulares,

1.

2.

Acrilica,

Acrilica con Ganchos de hilo metdlico forjado.

. Acrilica con barra lingual y QGanchos de¢ hilo metalico

forjado,

. Acrilica con Ganchos de¢ metal fundido conteniendo des-
- cansos oclusales,

. Ganchos de¢ hilo metdlico forjado soldadas a barra lin-

\
gual con sillas acrilicas.

. Bstructura de metal fundido y Ganchos con sillas
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acrilicas.
Sin embargo, los requisitos de la mayoria de las situaciones
clinicas, pueden satifacerse con dentaduras parciales removibles,

consistentes en una base de dentadura acrilica, Ganchos de hilo metalico

forjado y piezas artificiales.

PARTES DE UNA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE.

Genceralmente, una prétesis parcial removible para nifios consta de
las siguicntés partes:

1. Base de dentadura.

2. Ganchos,

3. Piezas artificiales.

Base de la dentadura,

Para la mayoria de las .prbtosis parciales, la base se hace con resina
acrilica (metil metacrilato), aunque a veces puede consistir en metal solo,
o metal y resina acrilica.

Proporciona medios para fijar los gano;hos y las piezas artificiales,

L-abbaso la de la prétesis deberd ser ligera y poscer suficiente fucrza
para cumplir con sus requisito:; funcionales,

Cuando se¢ utiliza resina acrilica, deberd ser de 2 a 3 milimetros de
espesor aptoximado, para que estén bien engastadas las porciones de los

ganchos que van en la base,
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La técnica - encerado, puesta en mufla, mezcla, empaquetado,

curado y terminacién de¢ la placa, cs la misma que para los aparatos

protéticos para adultos,

Ganchos.

Se -uti]iian los ganchos para proporcionar fijacién adecuada o
retenciéﬁ de lla base de la dentadura.

Dan sostén a la pieza con la base y complementan el soporte que
recibe de los tejidos blandos.

Pueden construirse con alambre cilindrico de 0.028 pulgadas (0.7
mm) de acero inoxidable,

Algunos de los ganchos utilizados cominmente en los nifios son los
ganchos Adams,

I;a caries aumenta mucho debido a ganéhos mal adaptados.

Se debe insistir a los padres que inspeccionen frecuentemente los
aparatos, para limpieza, ndemds, los hagan examinar peri6dicamento por el
odontélogo, de acuerdo con las instrucciones recibidas de él. |

Si se obscrvan rigurosamente esias reglas y recomendaciones podfén

evitarse muchas complicaciones,

Plezas artificiales.

Bn los iltimos aflos, han salido al mercado piczas artificiales para
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dentaduras primarias‘; sin embargo, habra vec;cs en que ¢l odontdlogo tenga
que fabricarlas.

Cuande los dientes primarios artificiales van a ocluir con una
restauraciébn de oro, cs aconsejable.usar coronas de acero cromo como
dientes artificiales.

Un método sugerido es utilizar impresiones de nlginato con la
ayuda de modelos de estudio de otros nifios de aproximadamente la misma
edad como moldes.

Se vierte en cstos moldes una.mezcla, de tono adecuado, de résina
acrilica de curacién en frio, para lograr las piezas primarias artificiales

requeridas,

vPlROCEDIMIENTOS PARA LA CONSTRUCCION DE PROTESIS’
PARCIAL EN NINOS,

CUBETAS.

Existe en ¢l mercado cierta variedad de cubetas c¢n tamaifios
adccuados. para nifios, y podran utilizarse en varias situaciones.

Después de scleccionar la cubeta adecuada, o en ciertos casos, la
cubeta, deberd recubrirse la cx‘trcmidad del borde con cera.

ﬁste procedimiento proporciona cicrt;) acojinado en la extremidad
del borde, lo que dard comodidad al 'paci.enlc y ayudard a asegurar el

matcrial de alginato.
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MATERIAL DE IMPRESION.

El mejor material de impresion cs el alginato.

Puede utilizarse el de endurecimiento normal o el de endurecimiento
acelerado; deberdn .seguirsc las instrucciones del fabricante sobre la

relacién entre agua y polvo para obtener resultados superiores.

MANEJO DEL REFLEJO NAUSEOSO.

En nifios de muy corta edad, se puede evitar ¢l reflejo nauseoso,
pidiendo al pécicnte que se enjuague la boca con agua caliente, que
contenga algin anestésico superficial con sabor, antes del ;'aroccdimienlo
de insercién, pidiendo al paciente que respirc con rapidez, o distrayendo

su atencién de algin otro modo hasta terminar la impresién.

IMPRESIONES DE LOS MAXILARES SUPERIOR E INFERIOR.

Sé obtienen de la manera acostumbrada.

Sin embargo, pucden evitarse molestias al paciente, en particular al
obtcﬁet impresiones de los maxilares, por introduccién de las cubetas en
el plano sagital oblicuo y asentindolo en posicién hacia arriba y hacia
atrds, para que el exceso de material de impresién fluya hacia adelante c.u
ves de fluir por la garganta del pacien.te.

Al terminar . el  procedimiento,  deberdn  inspeccionarse

cuidadosamente las impresiones,
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Deberd enjuagarse con cuidado todoe exceso de mucus o sangre antes

d¢ hacer el vaciado con yeso.

REGISTRO DE MORDIDA.

Es necesario un registro de mordida céntrica para establecer
rclaci(mj .cxaéla entre los modelos superior ¢ inferior antes de montarlos
sobre el articulador,

Esto éc logra pidiendo al pacionte que cierre en oclusiébn céntrica
sobre una tablilla de cera, propia para registros de mordida, previamente
calentada y reblandecida.

En ciertos nifios que muestran tendencia a aproximar sus incisivos
cn relacién de borde a borde cuando cierran, puede ser conveniente que ¢l
odonté'logo o ayndante les demuestre cémo ocluir sus piezas en oclusién
céntrica, o bien colocando cera reblandecida entre los arcos dentarios

previamente cerrados donde faltan las piezas.

MODELOS DE TRABAJO.

Deberé. hacerse €l modelo de trabajo con yeso piedra para que su
superficic no- sufra abrasién por los componentes métélicos de la
dentadura parcial.

Cuando se ha completado ¢l modelo de tr.abajo, el odontélogo podrd

fabricar la prétesis parcial,
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CONSIDERACIONES ESPECIALES PARA PROTESIS PARCIALES
SUPERIORES E INFERIORES.

1. En prétesis parciales superiores, la base . acrilica deberd
proporcionar recubrimiento palatino.

2. Si se utilizan rebordes labinles o bucales, deberdn ser
relativamente cortos y del color de los tejidos blandos.

3. Se ha sugerido que si se utilizan ganchos en caninos primarios,
se retiren en ¢l momento adecuado para que les caninos emigren
lateral y distalmente para acomodar los incigivos permanentes

..en erupcidn.

4. En prélesis parciales inferiores, enl la mayoria de los casos serdn
‘adecuadas las bases acrilicas, .aunque, si sc prueba uso
prolongado, es aconsejable utilizar estructura metdlica o barr'a
lingual,

Esta barra lingual deberd adaptarse a unos 2 mm del tejido
- blando, para acomodarse a los cambios en el arco dental por el
desarrollo cuando las piezas hagan erupcién.

5. Cuando sea necesario, deberin fnbri‘carse las dentaduras antes de
extraer las piezas, 3; deber utilizarse como prétesis parciales

inmediatas y como mantenedores de espacio inmediato,
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INSERCION DE PROTESIS PARCIALES.

En la visita en que se¢ haga la instalacién en boca de; las prétesis
parciales, deberdn también informarse a los i)adtes y al paciente sobre los
cuidados en casa de la dentadura parcial y la pieza de soporte, asi como
sobre la insercién y extraccién de aquella.

Después de que ¢l odontélogo haya terminado de inserlar y ajustar
las prétésis parciales, con la ayuda de un espejo adecuado, debera mostrar
al paciente la manera adecuada de insertarlas'y extraerlas.

Para asegurarse de que ¢l paciente es capaz de hacer esto, se le
pedird que demuestre como insertar y retirar su dentadura én presencia de

los padres.

INFORMACION E INSTRUCCION AL NINO Y AL PADRE,

El bucen ¢éxito o fracase de un aparato protético removible, depende
de tres factores:

1. La capacidad del odontélogo.

2. La edad del pacicnte. |

3. La completa cooperacién del padfc.

-

La capacldad del odontélogo.
No puede esperarse buen éxito con los aparatos removibles en

nifios, salve que cl odontélogo desece dominar primero todas las otras



49

ramas de la paidodontologfa,

Deberd  poseer una comprensién clara de los problemas de
crecimi(.:mo y desarrollo y la capacidad de manejar al nifio en todos
los aspectos. |

Toda la cirugia, o la operatoria dental, habrin sido completadas
satisfactoriamente y se habran considerado cuidadosamente cualesquicra
problemas ortodéncicos.

A;ltl:més, las impresiones aceptables son un requisito para que el
odontslogo esté en condiciones de construir aparatos protéticos

removibles bien adaptados, anatémicamente correctos.

La (;dad del paclente,

Los aparatos protéticos removibles para nifies han sido usados
durante muchos afios.

La experiencia indica que los nifios de 4 a5 afios, han usade las
prbéiesis muy bien.

Muchos de ellos sin cambios, teparaciones, o dificultades mayores.

La completa cooperacién del padre. Si uno o los dos padres usan
aparatos removibles a sdtisfaccién, la tarea para el odontélogo y el nifio es
menor.

‘La inversa también cs cierta. Si la madre o el padre tienen una
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dentadura que guardan en ¢l cajén de la cémoda, o de la que siempre se
quejan en presencia del nifio, el problema de la cooperacién en el hogar
aumenta enormemente,

Los padres vdcbcrén eslar cabalmente convencidos de la neccesidad
que su hijq tiene de la prétesis,. y el importante papel que deben
desempeiiar para ayuda_rlc a aprender a usarla,

A los padres sin experiencia previa con restauraciones artificiales,
sc les debe dar instrucciones explicitas sobre el cuidado correcto del

aparato,

INFORMACION E INSTRUCCION AL NINO.
1. Informar al nifio, en lenguaje muy simple, exaclamente qué sc
- -hace y por qué. .
Esto pucde parecer sin importancia, pero se logrard una mayor
~cooperacién si el nifio comprende la situacién.
No subestimar nunca la capacidad de los nifios para comprender
ptobicmas; son mdis comprensivos que lo que muchos adultos
pueden pensar,
2. Aconsejar al nifio que. si la dentadura duele, se debe comunicar de
inmediato a mama y papa.
3. Al nifio se le debe comparar el valor monetario de la dentadura

artificial con algin objeto familiar, Por ejemplo, compararla con
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una muifieca grande o una bicicleta o algin juguete de valor.

Insistir, pues, en que la prétesis no debe sacarse de la boca,

excepto en presencia del padre,

4. Dar al paciente un espejo grandd y demostrar c6mo debe ponerse

y sacarse la dentadura,

5.” Sostenerle ol espejo al nifio y permitirle que practique hasta que

no haya dificultad para poner y sacar el aparato.

INFdRMACION E INSTRUCCION AL PADRE.

1. .Invitar al padre al consultorio y hacer que el nifio demuestre
cémo se quita y coloca el aparato.

2. Insistir ante ol padre sobre la necesidad de la limpieza correcta
de la prétesis, particularmente de lés ganchos, recalcando que la
salud futura y la velocidad de la caries de los dientes con
ganchos puede depender de la limpicza de la placa. y de los
ganchos.

Esta es su responsabilidad; demostrar al padre cémo se limpia ei
aparato,

3. Aconsejar al padre que si el nifio no usa la dentadura por alguna
razén, cn cualquicr momento o inmcdfatamcnte dobe notificar al

odontdlogo.

Los. nifios no se quejan en gonoral de las prétesis, salvo que algo
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ande mal,
4. Hay que insistir en que debe brindar un buen cjemplo, no
quejdndose o hablando de sus propias experiencias desagrada-

bles, si las hay, en presencia de su hijo.

VENTAJAS DE LAS PROTESIS PARCIALES REMOVIBLE PA-

' RA NINOS.

1. Las dcmadufas parciales pucden dejarse en la boca dol paciente
con un minimo de supervisién.

2, Si sc¢ presenian problomas; el paciente o sus padres podrin
siempre retirar la dentadura.

3. Los cuidados caseros de la dentadura y de las piczas restantcs cn

" la boca serdn ficiles de llevar a cabo.

DEVENTAJAS DE LAS PROTESIS PARCIALES REMOVIBLES
PARA NIROS,
1. La falta de cooperacién por parte del paciente y de sus padres

puodo anular el valor del tratamiento.
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VII. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La profesiéon dental ha intentado dél_imila:r ¢l papel del odontélogo
general, el odontopediatra y ¢l ortodoncista ‘en el manejo de la
maloclugién, que no tiene propésito real en la conservaciéon de la salud
dental en la poblacién infantil,

Lo que rcalmente importa es la diéponibilidad.do profesionistas
entrenados adecuadamente para enfrentarse a la.dificultad del problema,

Con dcllnasiada frecuencia, problemas relativamente pequefios en ol
desarrollo dental de la nifiez temprana crecen a malocl.usién,mayor al final
de la nifiez por la falta de atenci6bn oportuna,

‘De estos, ¢l cuidado del eapacio necesita el cuidado mdximo.

La mayor parte del cuidado y de la experiencia dental de una gran
mayorfa de nifios se obtendrd en el consultorio d;i;l citujaudl general,

Un nimero mucho xnépor de nifios promedio se¢ presentard en la
practica de los odontopediatras, puésto que el objetivo del especialista
dental pedidtrico ¢s mancjar los prob]emas especiales de niflos no
promedio, y ¢l nimero de estos especialistas es relativamente pequefio.

El ortodoncista se ocupa de aquellos pacientcé que le son enviados
para examen y cuidado 86lo cuando los padres sienten que la magnitud del
problema lo amerita o cuando otro édoxltblogo considera que ¢! problema

necesila correceién y estd mas all4 de su propia habilidad para manejarlo,
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En ocasiones, ¢l odont6logo, primero se dirigird a un odontopediatra
en el juicio de que la magnitud del problema no requiere una intervencién
ortodé_ncica total. |

Asi el ortodoncista rutinariamente examina y vigilé el desarrollo
dental de sélo un niimero pequeiio de la poblacidén total de nifios.

El odont6logo pgeneral, ¢l odontopediatra y el ortodoncista,
trabajando como un equipo, pixcdcn muy bien ser capaces de satisfacer las
necesidades del desarrollo de la oclusién de la mayoria de los nifios en la
actualidad mediante un enfoque cooperativo de la atencién.

No deber ser necesario o aun deseable para ¢l odontélogo general,
enviar a un especialista a todos sus pacientes que necesitan gufa para la
oclnsién.

No sélo son demasiado pocos los especialistas que manejan estos °
aspectos, sino que su habilidad debe reservarse para problemas mds
complicados.

El odontblogo general inicialmente ol_)scrvarﬂ ¢l desarrollo de los
problemas de cuidado del espacio.

Deberd atender todos los que pueda.

Sélo c‘nviaré'aqucllos para los que no se sienta capacitado.
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