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'I. INTRODUCCION

De acuerdo al profesor Michel Caudmont, consideramos gue
la prevencidn es: "la accidn de adelantarse a una eventuwalidad, y

a impedir que se produzca, y si se produce, atenuar sus consecusn
cias™

Esto cobra especial vigencia en Odontcwediatria, ya que -
nuestro paciente es un nifew. Un ser en pleno desarrollo tanto f£i-
sico, como psiquico, como social, gue si las condiciones ambien-
tales le son favbrables y las influencias genéticas colaboran, lle-
gard a ser "El Adulto" del mafana a quien estdn dirigiios todos
nuestros esfuerzos.

Para ello tenemos gue impregnarnos del ccncepto de preven-
cidn y que sea ella la que guie nuestra actividad profesional.

Las maloclusiones ccupan un lugar muy importante dentro
de las enfermedades bucales en nifos,

éPorqué? El nifio es un ser en continuo cambio su sistema
Estomatognatico no escapa a este din@mico proceso.

Su desarrollo es uno de los mads complejos ya que invoclu~
cra muchas estructuras y cumple aumerosas funciones.

Atraviesa varios pericdos que van desde:
G
\>/ -~ boca del reci&n nacido con funciones primordiales de -~
-

succidn y deglucidn.

(Z)=~ erupcidn de la denticidn temporaria con la aparicidn de
la masticacidn.

/:‘ ) - PR .
(%5/- denticidn mixta.

7 _— . z

M/ - denticidn permanente con funciones cada vez mé&s comple-
jas hasta alcanzar la maduracidn del Sistema Estomatogndticc Adul-
to. =

Es por &sto 1ldgico que,.duran&e este proceso tan prolonga-
do, el equilibrio puede verse comprometido haciendc peligrar el
estadd final. ’ - :

Los factores qﬁe pueden presentarse pueden ser Hereditarics
congénitos generales y locales, etc.

. . . . & . ) -
Pi bien sobre las alteraciones con bhase gehetica O conge=

nita es muy dificil actuar, es nuestra responsabilidad despistar
lo mis precoczmente-r posible los- factores gue pongan en peligro el

futuro de la oclusidn.

Es muy dificil que un solo factor etioldgico incida en lea
aparicidn de una maloclusidn.



En la mayoria de los casos no 2xisten formas puras,; sino
que son formas complejas dende actlan mEs de un. factor etioldgico
Yy juega un rol fundamental la predisposicidn hereditaria y el me-
dio ambiente.

Importa la lahor del cdontopediatra en la prevencidn de
maloclusiones porque: '

: 1) Es el primero gue fiene oportunidad de ver al nific y
de realizar controles periddicos.
2) Es @l a quien atafie el poder despistar precozmente cual®
quier ° desequilibrio en el S.E.G.

Las condiciones basicas gue debe reunir el-odontcassdiatra son

a) Prevenir la instalacidn de maloclusiones mediantse 1
educacidn para la salud.

by

b) Reconocer maloclusiones incipientes (diagndstico pre-
coz) ¢ '

¢) Reconocer y evaluar su etiologia

d) Conocer y aplicar técnicas preventivas oportunas.

II. CONCEPTO DE PREVENCION

e a una oclusidn infantil, segliin Graber, nos podemos
Frente lusi g ro]
encontrar feente a tres situaciones diferentes.
s . . M ¥ ' .
—® (1)~ Prevenir la instalacidn de una maloclusifn aun no ins-
talada.

~

> (iJ- Interponer barreras a una maloclusidn incipiente en
desarrollo.

43\- Corregir una maloclusidn ya establacida.
o o

Las dos primeras ccnstituven los campos de la ortopedia
preventiva e interceptiva. Los limites entre una y otra, muchas
veces son difusos ya que, una medida puede ser =2n un momento pra-
ventiva y pasar en muy poco-tiempo a ser intercepitiva. Zsto lo de-
termina la evolucidn del caso,

Lo gue en una consulta podemos realizar como preventive,
un tiempo después debemos encararlc con mentalidad@ interceptiva.

El limite entre la prevencidn y la interceptién esti en-
tonces determinado pcr el momento da ver el paciente.



IIX. MIDIDAS PREVENTIVAS

-2 1. -+EDUCACION PARA L& SALUD

- Tontrol de malos h&bitos.

WO a o/
—> 2, - CONTROL DE LA SECUENCIA DE ERUPCION

L
- Alteraciones en la denticion caduca gua producan
alteracidn de la secuencia.

- Alteraciones en la denticidn permanente gue produ=-
cen alteracidn de la secuencia.

—5 3. - OPERATORIA DENTAL CORRECTA._

4. .- _DESGASTES BELECTIVOS
~— 5. - MANTENEDORES DE ESPACIO

- Temporarios

- Permanentes.

gy 6. - MEDIDAS QUIRURGICAS




1. - EDUCACION PARA LA SALUD

Debe ir dirigida tanto a la madre comc a los nifos, infor-
mando sobre diferentes aspectos gque redundaradn en la salud del
sistema estomatogndtico. PDurante la infancia tienen gran valor --
preventivo las visitas periddicas pues permiten controlar la evo-
lucibn del sistema y.diagnosticar precozmente cualguier desequi--
librio.

La educacidn para la salud comienza en etapas preconcep--
tionales informando sobre la importameia de una correcta alimen--
tacidn durante el embarazo, donde los requerimientos nutriciona--
les son diferentes. La dieta debe ser suficiente, completa y balan-
ceada. i .. B

La fluorterapia a la madre debe comenzar '3 & 4 meses an-
tes de la’'gravidez, Para que:el flucor se deposite en los tejidlos
en vias de calcificacidn del feto, es necesario que alcance un --
tenor de saturacidn en los tejidos calcificados maternos. Gedalia
estudid los niveles ds fluor en la orina entre €l . lavo.’
mes del embaraza y Coneluyvd que éste descience de(éi% a(n0,23 s 1lo
que indica un. apreovechamiento®e fluor por el feto:

Dentro del capituloc de educacidp para la salud, podemos
incorporar el control de malos hdbitos, por ser el odontopediatra
el profesional que tiene la oportunidad de informar sobre la pre-
vencidn de los mismos.

1.1. - CONTROL DE MALOS HAEBITOS

Basdndose en la conocida premisa "la funcidn hace al 8r~
gano", diremos que la funcidn normal del SEG contribuye para gque
el crecimiento y cdesarrollo créneo-facial se cumpla normalmente.
Las fuerzas generadas por los movimientos funcionales son modela-
doras del crecimiento y desarrocllo.! Se establece asi un equilibrio
dinfmico entre los componentege ostec-neuro-musculares y las fuer-
zas ejercidas durante los diferentes movimientos funcionales. Este
equilibrio puede verse compremeti€o cuando se establece un mal ha-
bito, ya que se originan Iuerzas anormales para-funcionales, que
pueden conducir a una malformacidn. Neurdlogcs y paidopsiquiatras
afirman gque uma afectividad alterada altera ¢l cesarrollo neuro-
motriz.

1.%.%. - Definicién

Habitos son patrones aprendidos de contracci®n muscular, de
naturaleza muy compleja. Es una pr3ctica f£ija, qgue como consecuen-
cia de su repeticidn, al principlo pertenece a la esfcra voluntaria.
para luego transformarse en involnntaria. Es el resultado de reac-
ciones neuro-musculares, bajo un estado psicoldgico especial.

No todo hébito es nocivo, hay hdbitos que nc producen patolo-
- -~ . . . - . .
gia, Los malos habitcs interfieren en el patrdn normal de¢ crecimien-
to, pero no todos producee malformaciones.



‘"extremidades.

RO

Para gue se instale una.malformaci6n juega un rol funda=--
mental la predisposicidn o terreno y el medio ambiente.

\1.1.2. -~ Diagnéstico

Dentro de la historia clinica el Dr. Anderson propone una
interrogatoria sobre problemas familiares y medio-ambientales, 'va
que algunas 51tuac1ones actlian como gatillo en la instalacién de
un mal hdbito. Dentro del examen clinico cobra jerarguia el exa-
men -musqular. Es necesario analizar la tonicidad muscular, asi -
como la fuerza de contraccidén de los diferentes gmupos musculares-
erkicular de los labios, buccinador, lengua,misculos masticadores.
Podemos despistar concomitantes anomalias posturales del tronco y

2o vt R

Al odontopediatra, frente a up hidbito le ata¥e:
a) Intentar determinar la sausa. (Diagndsticc etioldgico)

b) Describir las »0sibl2 consecuencias si continuara en
el tiempo. En 2. estudio analfitico de un mal h&bito se
describen clertos factores que"determinan la _gravedad

de la alteracién gue puede producir, asi como su ubi-
cacién. Estos factores son:

- FORMA .en Jue se realiza

> DURAC I ON

-s*FRECUEVCIA con gue se repite
- INTENSIDAD corque se efectiia

Si bien el hahlto actla mediante esta cuiddruple accidn. la
relacidn causa efecto no e¢s siempre la misma.

c) Ayudar al nifio a eliminar el habito en casos selecciodo-
nados.

J;:TE) - Generalidades de tratamiento)
as e 2

No se puede establecer un plan de tratamiento rigido, sino
que cada plan debe adecuarse al paciente. Sin embargo se pueden
determinar 3 fases comunes a todo tratamiento:

a) Motivacidn. - Comprende hacerle reconocer al nifio su
h@bito tal como es y mostrarle las pesibles consecuen-
cias. Podemos hacerle una pregunta: é¢Por qué lo haces?
No siempre tendremos respuesta, si la tenemos entonces
haremos otra pregunta: ¢Deseas quitarte el hédbito? Si
no lo desea debemos asperar, reforzando la motivacidn.
No podemos comenzar ningin tratamiento sin el consen-
timiento del paciente.

b) Correccidn. - El paciente debe aprender un nuevo pa-
trdn de contraccidn muscular. Un acto sukconciente se
debe transformar en conciente, para a partir de enton-

ces, comenzar el aprendizafe.

Uno de los procedimientos de que disponemos 25 la te-
rapia mio-funcional. Se entlende por terapia mio-fun-
cional al conjunto de técnicas y procedimientcs para =
reegducar patrones musculares inadecuados. En su mayo-
ria sor ejercicios segfin la edad del paciente y el ha-
bito a. tratar.



También podemos valernos, como terapia coadyuvante, de 1la

aparotologiaz fija o removible, nara eliminar alguna fuerza
antagdnica, o para corregir alguna alteracidn oclusal de-
sencadenante.de hiabito.

c) Reforzamiento. - Una vez conseguido un patrdn correcto,
éste debe de realizarse con suficiente facilidad como
para gue se olvide el incorrecto. Los procédimientos
de que dispomnemos scn: tarjetas recordatorias,; tarjetas
de evaluacidn, ayudas visuales, entre.otres.

Por lo general, en muchas de estas etapas deben de traka-
jar en equino peicdlogos, fonoaduidlogos, neurdlngos, fisiotera-
peutas, odontSlaegos. En todos los casos 2s muy impcortante la cola-
boracidén y la ifnfformacidn sanitaria gque la podamos brindar el en-
torno familiar. '

1.1.4. - Estudio de cada mal hfbito en particular

Los malos hibitos bucales mas significativos son: Respi-
racidn bucal, succidn y deglucidn atipica. Segiin el Dr. Anderson
la frecuencia de cada unc de ellos depende de la edad d=21 pacien+
te. Por ejemplo, en nifilos preescolares es muy frecuente la suc--
cidn, mientras que en la edad escolar es mas frecuente la deglu-
cibn atipica. '

A continuacidn analizaremos cada uno en particular.

1.1.4,1. - Habito de succidn.
M

Se considera normal gque en la primera infancia se mani--
fieste la necesidad de succionar como una prolongacidn del pecho mgter-
nodesde el punto de vista psicoldgico; Este periodc se prolongard .
hasta los 2 & 3 afics aproximadamente, edad 2n que los nifios con
buen ajuste emocional se produce el destete psicoldgico. En esta
etapa es de utilidad el chupete de entretenimiento con caracte--
risticas tales gue concuerde con la anatomia bucal. De no usar
chupete de entretenimiento, ante la inminente necesidad de suc--
cionar, el nifo puede realizaxlo con otros objetos o el dedo, lo
que puede ocacionar mayor patologia que un chupete adecuado. De-
bemos, por consiguiente, educar a la madre sobre las caracteris--
ticas del mismo y la edad aproximada gue puede utilizarse sin
producir’ patologia. En algin momento de la edad preescolar el ha-
bito debe desaparecer. No- se puede establecer un periodo determi-
nado hasta el cual es normal r=alizar sqccién, sino gua depende

mds de la edad mental que de la edad m.cncv;oio'%"‘ce_

a) Etiologia. Como factores etioldgicos se describen:
“ALIMENTACION INCORRECTA. - Puede suceder gus la ma-
dre no dispense el suffciente tiempo al amamantar. Ya sea
a peche ¢ a biberdn ss importante desde el punto de

vista psicoldgico el abrazo ma¥ernd, donde el lactante se satis~-
Tace fisica y psicoldgicamente. Puede suceder gue la madre se en-
rnouentyre €0 estado du tensidén o nerviosa, no cumpliencdo con estos
‘equisitos.



P

N USO PROLONGADO DE CHUPETE DE ENTRETENIMIENTO. - Se ve co-
mo resfiltado de un transtorno emocional, (inadaptacidn,
inseguridad).

~ IMITACION. - Se presenta cuando se vuelve a estados psi-
coldgicos regresivos. Por egemplo cuando en el niiclec fa-
miliar se espera vrn hermano.

b) Diagndstico. En el 1nterrogator10 es importante los da=-
' tos gue aporte la madre sobré:

Tkrecuencia (si succiona todo el
dia)

YIntensidad (si hace ruidos asocia-
dos y de qué intensidad)

En cuantc al examen clinico, comenzamos observando las
manos , donde en la zona gue succiona puede observarse
un callo, un drea enrcjecida, ¢ presentarse significa-
tivamente limpia.

€) Alteraciones que produce. Segiln Selzman el efecto que
produce sobre huesos, arcos dentarice y oclusién, de--
pende del tiempo qgue hace que estd instalado, del de-
sarrollo osteogénico, deiestado de salud general y cel
aporte genético del paciente. Roski, por su parte, se-
fiald que los nifios observados con un hiabito de menos de
2 anos de duracidn, presentaban oclusidén nermal, pero
cuando el hédbito duraba mas de 4 afios, podian producir-
se alteraciones.

Entre las patologias mis frecuentes se describen:

—) MORDIDA ARBIERTA ANTERIOR? con posible interposicidn lin-
— gual.

i‘PROTRUSiON DE fNCiSIVOS SUPERIORES Y LINGUOVERSION DE
LOS INFERIORES (dependieno de la forma de succionar)

-4 DISTOPOSICION MANDIDULAR, ¥esultante  de la gresidn e-
jercida por la mano). Para algunos autorce las clase II
es hereditaria y lo que haria el hidbito e§ agravarla.

d) Tratamiento. - Seglin el Dr. Anderson, antes ée los 3
anos de edad no produce alteraciones y si las produ-
ce son revesibles, es decir, que regresan con la eli-
minacidn del h&bito. Como primer paso se debe encortrar la causa
desencadenante y suprimirla, sdlo asi se justifica la utilizacidn
de otros métodos para la eliminacidn del hdbito. Hasta los 5 afios
de edad el Dr. Anderson no realiza ningtén tratamiento *
Existen en la literatura diferentes mitodos para el tra-
tamiento.de la succidn, pero diremos solamente que podemos bhasar-
nos en tres pilares fundamentales:



~—Y¥ APOYO PSICOLOGICO. - Puede estar dado por una buena rela-
cidn paciente~ profesional.

by RECORDATOREOS - Pueden ser colocados en la cavidad bucal,
© en el dedo que succiona. En el dedo suele utilizarse un
vendaje, mientras en la cavidad bucal la solucidn terapéu-
tica &8 un retepedor parcial removible con estrlbosalth-
gual de los incisivos superiores como recordatorio.

——vy PANTALLRA RETROLABimL o vestibular a modo de obturador bu-
cal. Se utiliza cuandoc la succidn se desarrolla durante
el suefio, ya gque en estos casos no tienen efecto los re-
cordatorios.

Si los métodos son demasiado violentos o no se le brinda
al paciente' el apoyo psicoldgico necesario, pueden darse
problemas emocionales u otros habitos.

Podemos considerar como término medio g ue si durante 6

. semanas se suprime el h3bito podremos tener éxito, pero
si pasados 6 meses persiste, debemos recurrir a té&cnicos
especializados.

1.1.4,2. - Resplracidn bucal

Arbitrariamente podemos dividir a los respiradores bucales
en dos gruros:

Por obstruccidn y por hibitc.

e

a) Etiologfa. Los factcres etiologzcos dependeran de si
existe o no obstruccidn de las vias alreas superiores. Se descri-
ben como causa de obstruccidn:

-~ CUALQUIER PROBLEMA RESPIRATORIO CRONICO (rinitis, FSrva ]
bronquitis) .

_ TABIQUE NASAL DESVIADO.
_ HIPERTROFIA DE CORNETES
+=- HIPERTROFIA ADENOIDEA

Como factor etioldgico de respiracidn bucal exclusivamen=
te por hadbito se describe:

- POSICION INCORRECTA. AL DORMIR

< PROBLEMAS ESQUELETALES- (cuando se reducen las dimensio-
nes naso-faringeas)

b) Diagn8stico - £5 bien conocido el "sindrome del respi-
rador bucal®, donde se descrlben s1gnos v sintomas ge-
nerales y locales.
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ﬁQGENEggﬁES. Comprence: Menor esarrollo de la caja tora-
xical%desviacidén de columnal(7omdplato salientes,?mental~
mente dispersos y mds lentos debido a alteraciones en
la oxigenacidn del S.N.C.

1‘LOCALES(,Lablos secos ¥y aquetados\—élpotonlcos y el su-
perior puede presentarse remangado y corto,
/,La nariz puede ser pegveha (atresia nasal) y las nari-
"~ nas se d;rlgen hacia afuera, en lugar de hacerlo hacia
abajo.
‘Esto se debe a una tendencia atavica, producto de una
alteracidn dsca (microrina). Para constatar si la res-
piracién bucal es por h8bito o.por obstruccidn, nos va-
lemos de la pruebha de Hotz.

c) Alteraciones que produce =~ En términos generales pue-
puede provocar-

49BIPROTRU<ION, por disminucids del tono muscular labial.
4 ;

ENDOGNACIA, por ‘'un doble mecanismo: mayor presxon de
aire en la cavidad bucal gue en las fosas nasales, y por
la fuerza que desarrolla el buccinador sobre la zona la-
teral del maxilar mientras la boca permaneee abierta.

La endognacia se acompafia de paladar ojival-.

# GINGIvITIS

o - C) (4 . o .
¢ SUSCEPTIBILIDAD A INFECCIONES RESPIRATORIAS

<
d) Tratamiento - Debe ser encaradc por un eguipo mé&dico-
foniatrico~odontoldgico. Se. puede .sintetizar en tres
etapas:

g L EriminacioN DEL omsTACULO

e . . S 4 : o A

/7 REEDUCACION RESPIRATORIA. Cuanto mis prdxima sea &sta

" a la intervencidn otorrinolarinogoldgica, mejor sera el
prondstico.

.

\Z corrECcidN DE rA DISGNACIA. El odotdlogo puede valerse
. de la pansalla vestibular retrolabial, a modo de obtura-
: dor bucal, fundamentalmente en la respiracidn kucal noc-
tursa. Asi mismo recordemos gque, la correccidn de las malforma--
ciones condiciona un mejor fisiologismo respiratorio.

——

1.1.4.3. - Deglucidn atipica

La pnsicién anormal de la lengua, puede asociarse a malo-
clusiones, cuando la fuerza lingual es mayor a las fuerzas com--
pensadoras ejercidas por otras estructuras. Los malos habitos lin-
guales se describen dentro del cuadro de deglucidn atipica, tam--
biefi conocida como deglucidn infantil, ya que recuerda la del lac-
tante.
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-~ En la literatura se mencionan causas psico-

a) Eti ia
ba y mecadnicas, y dentro de estas fltimas:

L"‘}-

o
ri

Ob-‘
u»ﬁ

a

bt

F>INCORRECTO MAMANTAMIENTO.'SCOtt {anatomista inglés),
c0ﬂprebo en estudios realizado en fetos, gque la anato--
mia bucal esta preparada.%ara recibir el pecho materno.
En el-caso de no ser PO®ible g]smamantamiento a pecho, y
éste se ‘realice a biberdn, debemos educar sobre las ca-
racteristicas de .las tetinas en cuanto a: Longitud. El
‘lactante se._alimenta por ordefie, es decir contracciones
musculares seguidas por periodos de descansc, Si la te-
tina es muy larga la leche fluye libremente, no se rea-
liza el ordefie y la lengua puede ubicarse en posicidn
adelantada'. )

Flujo ladcteo abundante. Frente a una corriente lactea
exagerada el lactante tiene dos opciones: o dejarla caer
fuera de la boca, o regular la cantidad de .lecke con la

lengua colocdndola en posicidn adelantada. Es importante
también que las tetinas reproduzcar aRat@micamentes] pe-
zdn materno, asi comor su.textura y tamano. Aun uiilizando
biberones importa la posicidn ortoestdtica del bebé y des-
de el punto de wvista psicoldgico, el "abrazo materno”

/?1/— RETRASO EN LA INTRODUCCION DE ALIMENTOS DUROS, por ama-
— mantamientc demasiado prolongacdo.

. g . . . ‘ -
\ % - HIPERTROFIA ADENOIDEA, trae aparejada la posicidn ade-
lantada de la lengua por falta de espacic en la zona
pdsterior o por dolor crdnico amigdalino.

*1/- MACROGLOSIA

~

/%) _ SUCCION
&

L
./~ RESPIRACION 3UCAL, como factores contribuyentes.
N
b) Diagndstico. Los labios se presentan hipertdnicos, en-

grosados y 21 surco mentoniano mAs marcado. Las arrugas
palatinas puecden presentarse’ aumentadas lo gme indica
gque no sa ejerce presidn sobre ellas al tragar.
Para constatar la presencia del hd@bito, se le indica al
paciente que trague unas gotas de agua y se observa si
los mGsculos de la mimica se contraen, en especial el -
orbicular de los labios.

¢} Alteraciones g ueProduce
~ MORDIDA BADBIERTA ANTERIOR Y/Q ?OSTERIOR
- PROTRUSION DE INCISIVOS SUéERIOéES.E INFERIORES
- DIASTEMAS
-~ TRANSTORNOS FONETICOS.

d) Tratamiento. Nos valemos en pPrimer izymino 9e la tera-
pia mio-funcional.




Uno de los ejerecicios mds conocidos consiste en adiestrar
al paciente ddnde colccar la lengua al tragar, luego se le
indica realizar la deglucidn correcta frente a un espejo
20 veces antes de cada comida.
Luego del a’iestramiento pjo-funcional,, se pueden utilizar
aparatologia fija (kandas en los molares 6 unidas por una
barra palatina provista de un recordatorio) o removibles
(placas palatinas de acrilico con un estribo como recordatorio).

Es fundamental corregir por medios ortoddncisos la mordi-
da abierta, pues, de no ser asi, la deglucidn atipica es recidi-
vante.

2. - CONTROL DE LA SECUENCIA DE ERUPCION

De una secuencia eruptiva favorable depencerd el desarro-
llo favorable de la oclusidn. En el momento del recambio exiate
una compensacidén de espacios gue la dirige y determina la secuen-
cia. De no producirse esta compensacidn de espacios puede perder-
se lonitud del arco, con la consecuente pérdida de espacio.

La secuencia eruptiva puede verse comprometida ante ciertas
alteraciones en la denticidn caduca, o en la denticidn permarcente.

2.1. - ALTERACIONES EN LA DENTICICN CADUCA QUE PRODUCEN ALTERACION
DE L&A SECUENCIA

2.1.1.~ Pérdidas premmsturas =

Pérdida prematura de un diente caduco es la exfcocliacidn -
del mismo antes de la fecha cronoldgica v secuencial determina-
22 (consierando variantes individuales)

a) Clasificzacidn ~ PARCIALES. Cuando se pierde volumen --
dentario coronario, Y& sea por caries © por esstauraciones con
puntos de contacto incorractos.

- TOTALES. Cuanéo se pierde un &rganc dentario "in toto"
ya sea por caries, traumatismo, o rezabsorcidr radicular atipica.

£) Consecuencias. - Los d8rganos dentarios &n las arca--
das estidn sometidos a diferentes fuerzas tanto cen momentos de re-
poso como cuando entran en funcidn. La accidn muscular determinada
por la lengua en la zona interna (cincha muscular interne) y la--
accidn muscular del orbicular ds los labios, buccinader, constric-
tor' superior de la faringe en la zona externa, (cincba muscular
exierna) debe mantener un eguilibrio dindmicc, Ante la pdrdida de
piezas dentarias este equilibrio puede verse comprometido.

Todo diente esti sometido ademis, 2 diferentes fuerzas
oclusales, las gqgue pucden ser dislocadcamas o nc, segiGn caigan den-
tro de la base de sustentacidn del diente o no.



Cuandec la denticidn estd correctamente alineada, aada --
fuerza ‘dislocadora se anula por otra de igual intensidad y senti-
do contrario. Al perderse una pieza el equilibric se rompe, se -

mesializan y distalizan los dientes Vecinos mientras el anta~-~™
gonista se €&eXtruye con su alvéolo.

Los ejes de implantacidn de los dientes permanentes en las
arcadas es dife=rente al de los dientes caducos. Mientras que los
permanentes tienen una resultante netamente -mesial, los caducos
fienen un eje de implan&acidn vertical, (es decir, que la resul-
tante de las fuerzas siguen el eje vertical del diente ) Como conclu-
£idn un diemte caduce no migra a no ser que lo empuje otro diente (generalmente
permanente) .

Sesumizn

nlo dlremos que, con la pérdida de un diente caduco
se rompe el eguilibrio de Godon, v como consecuencia, el cierre
de los espacios, traducido en la pérdida de la longitud del arco.’

La falta de espacio para la Jenticidn permanente puede proc-

~

ducir:
ectopia, retunciones, recabsorciones readiculares atipicas.

Otra consecuencia de la pérdida prematura de un diente ca-
duco, es el retraso o aceleracidn de la erupcidn -del permanente-
sucesor, que se produzca una u otra alteracidn, dependerd de la .
c.ntidad de tejido dseo que subre al germen del permanentae. Por
¢jemplo, cuando hay un fcco apical con una zona de ostecolisis y
¢! germen se encuentra prdximo, puede producirse aceleracién.

Por el contrario si la pérdida del caduco es muy temprana
Yy el germen estd alejado, puede formarse una cripta dsea, una fi-
brosis mucosa y por consiguiente retraso de la erupcidn uvl pear-
manente.

2.1.2 - Reabsorcidn radicular atipica

Se produce cuando las raices de los dientes caducos son
rrapsorvidas en forma atipica al hacer erupcidn un dientc perma--
ngrete vecino.

/
Esta anomallqpue e verse tanto en la zona anterior como

en la posterior.

a) Zona anterior

Generalmente es mas comin en el maxilar superior que en el
inferior. Se puede producir la pérdida del incisivo. lateral caduco
al erupcionar el incisivo central permanente, o puede perderse el
canino caduco al hacer erupcidn el incisive lateral pcrman ente. La
etlologla €s una discrepancia entre el ma*erlaﬂosaa y ¢l dentario.
El incisivo lateral y el canino permanente pueden guedar retenides
© en ectopia cuando 'se pierden respectivamente incisivo lateral y
canino caducos. . > -

b} Zona pdsterior
La anomdlia md@8s frecuente es la pérdida delsecundo molar
caduco al hacer erupcidn el molar 6. Es mads frecuente en 2l maxilar



superior y por lo general es bilateral. La etiologia es una ecto
pia cn el mevimiento eruptivo del molar 6, pero cuando estd aso=~.
ciada a una anomalia en la zona anterior sz debe a discrepancia =
dente~-alveclar.

Siempre que erupcionen los molares 6 inferiores 'y no los
superiores, o gue falte un molar por erupcionas , debe hacers=z un
control radiografico para desnistar esta patologia a la que Hotz
llama "Resorcidn socavante'. El1 tratamiento depencderad de la posi-
bilidad de realizar un diagndstico PX¥€COZ, Cuando las raices del
segundo molar no estdn demasiado reabsorvidas, es decir, que nos
de la posibilidad de conservar los Organos densarios en boca, se
realiza la siguiente técnica:Frevia anestesia, se pasz una laza-
da de alambre de bronce de0.5 a 0.7 mm entre el molar 6 y el V.
De este modo se distala el molar 6 destrabidndolc.

Cuando el molar V @sta muy reabsorvido, ante la imposibi-
lidad de mantenerlo en hoca, se realiza.la extraccidn y se colo-
ca un recuperador de espacio.

©2.1.3. Retencidn prolongada

Es la persistencia de un diente caduco mé&s alli de los 1i-
mites secuenciales y cronoldgices de exfoliacién. Para poder de=--
derminar si se trata de una reténcidn o de un retrasoc en la cro-
nologia, debemos observar el recambic de cada hemiarcada. Si en
un lapso de tres meses no se ha completado la erupcidn de las se-
reis homdlogas, se impone un examen radiografico.

La retencidn prolongada puede producirse por:
a) Falta de reabsorcidn radicular del caduco.

Esto sucede cuando el germen del permanente presenta una
desviacidn de su trayecto eruptivo, o por ectopia ¢del misro.

b) Agenesia dal permanente.

Seglin la ley reduccional de Zolk, faltan con maycr fre--
cuencia los Ultimos dientes de cada serie. Para el maxilar supe-
rior faltan con mayor frecuasncia los incisivos laterales, micntras
gue para el maxilar inferior es mds frecuente la agenesia 4de los
2dos. premalares

El diagndstico se realiza radiograficamente: si hasta los
cinco afios no se observa la presencia del germen del incisivo late-
ral, sospechamos su agenesia: si a los siete afios no observamocs la
presencia del germen del 2d0. premolar, sospechamos su agenesia. El
tratamiento dependerd del caso.

En la agenesia del jncisive lateral luego de estudiar el es~
pacio disponihle y el alineamiento dentario, tendremos dos opciones-
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I} Esperar la erfupcidn de los caninos, para mesializarlos y con-
ferirle anatomia de incisivo lateral mediante una corona funda.

II) Realigir la extraccidn del ingisivo lateral caducoc, colocar
un mantenader dc espacio. para posterisrmente, luego de la
adolescencia realizar un puente f£ijo.

En el caso de agenesia de 2dos. premclaras, tendremos tres
altermativas: A

I) Cuando el molar V puede ser reccnstruide, se reproduce en el
molar caduco la anatomia oclusal y proximal de premclar, median-
te u blok colado. '

II) Cuando no se puede reconstruir el molar V, rezlizamos su ex-
traccidn, colocamos un mantenedor de espacio, y pos%sriormente,
luego de la adolescencia, un puente fijo.

III) Cuando hay agenesia de mas de un premolar, se pveden extraer
los molares V y por medios orteddncigos mesializar los- mola-
res 6. £

¢} Anquilosis.

Es la unidn del cementc radicular con el huesc alveoiar,
con desaparicidn del periodonto. Esta unidn es mi&s o menos exten-
sa, pudiencde representarse en una zona de la superficie radicu--
lar, o en toda su extensidn. En la denticidn caduca 1la 2nquilosis
se origina durante el periodu de reabsorcidn radicular.En esta
etapa se intercalan periodos de actividad ostéocléstica y perio-
dos de descanso, durante los cuales se observa cierta actividad
reparativa. Pareceria que cualguisr injuria en este momentc provo-
caria un exceso de la actividad osteoblistica reparativa, lo gque
haria desaparecer el desmcdonto. Hotz, considera al desmodonto --
como un periostio especializadc, gue posibilita el crecimiento--
dentro de los alvéolos. Se deduce entonces gue su desaparicién c“c¢tiene
el crecimiento alveolar en eosa zona, lo gque explices la imagen de
“diente sumergido" gue presenta clinicamente un diente anguilosa-
do. La apdbfisis alveolar del diente afectado detiene su creccimientc
mientras que las.de los dientes vecinos continGan movi&niose hacia
oclusal. El1 diente sumergido queda a nivel originario, ¢n una in-
fraoclusién, o bién cubierto de mucosa, l¢ gue le da el aspecto
de una reinclusidn. En estos casos los drgancs dentarics vecinos
tienden a cerzar el ¢spacio y el antagonista puede elaoncarse con
su cresta alveolar.

Dentro de las alteraciones gue ocasiona esta patologia se
describen: P&rdida de espacio, retencidn o ectopias del. mnermanen-
te sucesor (por imposibilidad de erupcionar).

En tdrminos denerales el .tratamiento es la extraccidn del
aniquilidao, cuando el germen del permanente estd en condiciones
de erupcionar (estadio 8 de Nolla)..
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Cuando no se da esta condicibn, el Dr. Issac propone la
colocacidén de cpronas en sobreclusidn, para que mediante una so--
brecarga peidontal por actividad osteocla@stica y nuevamente repa-
rativa se retorne a la normalidad. Luego de obtenido el resultado
deseado, seretira la corona, Puede cdarse el caso de coexistir an-
guilosis del V y agenesia del 2do. premolar. En estos casos se --
restablece la oclusidn yles puntos de contacto mediante un bloek
colado en el V.

2.2. - ALTERACIONES EN LA DENTICION PERMANENTE QUE PRODUCEN ALTE-
)k/ RACIONES DE LA SECUENCIA

Cuando segin las tablas cronoldgicas y secuenciales y ana-
lizando el patrdn individual no erupcioma un Srgano dentario per-
manenete, puede suceder:

a) - Agenesia
b) - Presencia de un obsticulo. Dicho obsticulo nuede ser
Mucoso, Osec y mucoso, restos radiculares, ectopias, pre-

sencia de supernumerarios, presencia de quistes o tumores.

2.3. - ALTERACION DE LA SECUENCIA

a) En el maxilar superior. El mayor problema se pressnta a
nivel de caninos, por ser estas piezas las gue tieren la
via de erupcidn més compleja y ser las dltimas en el re-
cambio. En la secuencia mis favorable la erupcidn del ca-

nino debe coincidir con la exfoliacidn del 2do. molar ca-
duco. De no ser asi, la diferencia de diimetros entre pre-
molares y molares caducos serd aprovechada por el molar
6 en el momento de erupcionar ,el molar 7 (migracidn mesial)

En el recambio del molar V por el 2do. premolar queda a
favor 1/2 mm por diferencia de didmetrosmesie =Cistales,
ese 1/2 mm lo ideal .es que lo aproeveche el canino.

b) BEn el maxilar inferior. El problema pnede arecarse cuand-
do existe falta de coordinacidn entre la erurcidn del
2do. premolar y la del mclar 7. Si estd en condiciones
de erupcionar el molar antes gque el 2do. premolar, puede
cerrarse el espacio, pormigracidn mesial del molar 6, gue-
dendo el 2do. premolar en ' retencidn.

Como regla general diremos que siempre los filtimos dientes
en recambiar son los gee pueden sufrir con mayor frecuencia trans-
tornos de ubicacidn frente a una secuencia alterada.Para el ma-
xilar superior serd el canino y para el maxilar inferior serd el
segundo premolar, 20

3. - OPERATORIA DENTAL CORRECTA %

Mediante . la Operatoria Dental Correcta, devolvemos al dien-
te la anatomia y la funcidn perdidas.
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Debemos recordar que los drgancs dentarios de la denticidn
caduca ademds de las funciones de masticacidnm, estdtica y fonética
cumpler con una funcidn gue les es particular: la de mantenimien-
to de la longitud del arco y de ser guilas para la erupcidn de los
dientese permanentes.

Orientamos la Operatoria Dental en cuatro senticos:

3.1. = Seleccidn de técnicas y materiales de restauracidn adecuados

Debemos escoger nuestras técnicas operatorias de acuerdo a
cada pecisate, a cada edad de ese paciente v al sector de la boca
que estemos considerando.

Lo mismo sucede con los materiales de restauracidn, los
gque ademds seria ideal gue acompafien el desgaste natural del dien-
te. Por ejemplo, en la cara distal de los canin®8 temporarios pre-
ferimos la colocacidn de amalgama, a pesar de no ser estético, por-
que los materiales estéticos (silicatos y resinas compuestas) su=-
fren mayor desgaste, lo que podria provocar acortamientos de 1la
arcada dentaria.

35.2.- Hestitucidn adecuada de los puntos de contacto

Logranéo puntos de contacto adecuados en nuestras restau-
raciones, wantenemos la longitud del arco.

Es importante recordar que la denticidn caduca puede ser
distemada o no, corresondiendo al tipoI o IIde Baume.

En el caso de una denticidn tipo I, o sea distemada, de-
mos respetar los disstemas en nuestras reconstruccion=2s.

En el casc de denticidn tipoIIp sea ccrrada, debemos re-
construir los puntos de contacto adecuadamente, muchas weces me-
jora@ndolos, ya gue, dsbemos recordar gue, an la denticidn caduca,
muchas veces &stos son verdaderas superficies. -

. ES

También .debemos tener cuidado en no reconstruirlos en ex-
“eso, ya que podriamos. provocar un alargamiento del arco. Esto es
muy importante sobre todo en la reconstruccidn de la cara distal del
g@gundo molar caduco, qu e si la recqnstruimos muy globulosa. pue-
> impedir la erupcidn del primer molar permanente. '

Tecdo &sto es fundamental para el sector posterior (molares
caninos) .de la arcada caduca, ya que en el sector anterior (inci-
sivos ) muchas veces eliminamos los puntos de contacto existentes
(técnica del disking) creando ‘'sisbemas conde no los habia, para --
Crear superficies proximales au%gffﬁﬁﬁﬁntes; sin gue por ello per-
judiguemos la longitud del arco ya que, .con la erupcidn de los in-
cisivoés permanentes, este sector se ensancha.



3 Bie = Reccnsgruccién de la altura oclusal correcta.

Si al realizar la reconstruccidn nos quedamos por deb#éjo
del plano oclusal, podemcs provocar la elongacidn del antagonista,
con lo que creamos trabas articulares, 21 igual gue si llevamos
las restauraciones por encima del plano ocluszal.

En el caso de coronas estampadas en los gue prowocamos un
levante muy pequefio de la altura oclusal, &ste se va a ver com--
pensado en muy poco tiempo, por la mayor clasticidad del perio--
donto temporario.

3.4. - Anatomia oclusal.

Debemos realizar planos inclinado® cu;pideos de acuerdo a
la edad dentaria, de acuerdo a gue estemos en presencia de dientes
temporariocs o permanentes, al grado de abrasidn de los mismos y
todo lo que va a tener que estar de -acuerdo, por supuesto, con la
anatomia de la ATM en esa etapa.

4. - DESGASTES SELECTIVOS

Podemos detectar en forma precoz, la presencia de inter-
ferencias oclusales (aun en nifos pequefios) gae, debido a la j1zphja-
lidad de las estructuras bucales, pueden ser causa de maloclusio-
nes. '

Frente a la presencia de interferencias oclusales, el des-
gaste selectivo en Odontopediatria es un procedimisnto relativa-
mente sencillo de enorme valor en la prevencidn de maloclusiones.
Una interferencia oclusal puede ser factor etioldgico de maloclu-
siones o de bruxismo.

En todos lcs casos se debe reallzar previamente el andli-
sis funcional de la oclusidn.

Los procedimientos para equilibamar la oclusidn sirven --
propdsitos diferentes en la denticidn: a) primaria; k) mixta; c)
permanente.

4.1. - En la denticidn caduca

Dentro de la dindmica oclusal gue la caracteriza, la dentie-
cidn caduca pasa por varios momentos en su evolucidn.

Mientras a los 3 afios es normal un marcado 2ngranamiento cus-
pideo, si se mantiene hasta los 5 afios nos puede llevar a una malo-
clusidn. Es por &@sto gue, antes de erupcionar el molar 5, se debe
producir un desgaste fisioldgico que posibilitard, entre otros me-
canismos, el avance mandibular. Si estono se realiza, eventuali--
dad que se nos presenta en masticadores, sobre todo de tipo tempo-
ral, que realizan movimiensos fundamentalmente de abre y cierre,
pueden aparecer trabas. 2
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Por lo general es el canino el gque mayores problemas plan-
tea al respecte {(aunque cualguier pieza temporariamente puede pro-
vocarlos)

Trat-rdo dz salvar el obstdculo, el paciente puede adop-
tar posiciones de comodidad y a la larga provocar maloclusiones,-
como por ejemplo, mordidas cruzaddas anteriores o laterales. Si no
actuamos oportunamente, estas anomalias pueden interferir en el
normal crecimientc y desarrollo de los maxilares.

Los desgastes pueden ser prviamente ralizados en los mo-
delos de estudioskon registro de centrica y funcionales, para lua-
go ser homologados en boca. Nunca deben ser realizados en una so-
la sesidn, sino que primero sc efectllan en céntrica y en las se-
sicnes sucesivas se realizan peimero los desgastes en laterali--
dad y protrusidn. De 2st@® modo el paciente se ira adaptando. Si el
desgaste a realizar es muy importante, debmos proceder en varias
sesiones. RAlgunos awtores son partidarios inclusc de la desvitali=«
zacidn, criterio gue no compartimos, ya que en esos casos preferi-
mos recurriva métogos ortopédicos.

4.2. - Denticidém mixta

Fcsta etapa se caracteriza por su gran dinamismo oclusal,
per su’ gran dimamismonboclusal, por consiguiente es comin encontrar
interferencias, las que pueden ser transitorias. Las interferen ==
cias las podemos encontrar, tantc a nivel de caducos ‘como de per-
manentes. En los permanentes no se realizan desgastes porque, se-
gin Moyers, pueden variar mucho de posicidén en su avance hacia,
el plano oclusal. Por lo tanto, nuestra conducta es 2xpe ctJnte,
mientras la consideremos transitoria, en caso contraric la tera-
pia seria ortoddncica. Por ejemplo, el molar 6 muchas veces antra
en oclusidn cuspide a clispide, para luego llegar a una ncrmo-
oclusidn con el recambio del segundo molar caduco. En los casos
de interferencias muy groseras en unapieza permanente, sélo rea-
lizamos desgastes cuidadosos.

Cuando Bk interferencia se presenta a nivel de los dientes
caducos vamos a la realizacidn de desgastes selectivos como vimos
anterformente.

4.2. Denticidn permanente joven

Es fundamental, luego de los tratamientos ortodénticos, rea.
lizar controles oclusales y 1los correspondientes desgastes sclecti-
ves, €en caso de ser necesarios.

5. - MANTENDORES DE ESPACIO

Cuando se pierde prematurament uwna pieza dentaria, se pone
en Juego un factor muy importante Jue puede desbaratar 21l delicado
equilibrio de las fuerzas ague estd sometido el diente. General--
mente se puede afirmar gue, cuanto mds temprana es la pérdida de una
pieza dentaria, mZs peligrosas pueden ser las consecuencias qgue =--
ocasiona de futuroen la oclusidn.



5.1. = Definicidn

Los mantenedores de espacic son elementos protesicos orto-
ddncicos pasivcs, destinados a mantener el espacic creade en los
maxilares por la pérdida prematura de alguna pieza dentaria, siem-

B el
pre gue la oclusidn sea aceptable. e
DR Sea ave
——
$.2. - Factores a considerar =n la colocacidén de un nantencdor de
espacio
5.2.1. - Tiempo transcurrido desde la pérdida

En la colocacidn o no de un mantenedor  de espacid, el --
tiempo trarscurrido desde la pérdida dentaria es fundamental.

El tiempo gue demora an perderse 2spacico =2s variakle y de-
pende fundamentalmente del momento de la secuencia eruptiva en
que se produce la pérdida. Secilin algunos autores demora m3s O me=
nos 6 meses @n cerrarse, para otros como Mc. Donald, el mayor cie-
rre se produce 8n las primeras etapas luego de la pérdida. Pero
creemos gue éstc depende de cada caso particular, del sector de
la arcada e gue se trate y sobre todo, como ya dijimos, del mo-
mento de la secuencia eruptiva individual del paciente.

Entonces, si transcurrido poco tiempo y podemos constatar
que no se perdid espacio, vamos a la colocacién de un mantendor
de espacio. Si transcurrid® méds tiempo y constatamos que se per-
did espacio, vamos a la realizacidn de otro tipo de aparatclogia.

5.2.2. - Cantidad de hueso gque recubre al diente permanente

La cantidad de hueso gue recubre al germen del diente =--
permanente sucesor nos Za una idea, conjuntamentecon la edad den-
taria, del tiempo que va a dsmorar en erupcionar una pieza den-
taria. Segfin Mc. Donald, por cada mm. de hueso se demoraria alre-
dedor de € meses en la erupcidn del diente permanente.

Muchas veces, las pérdidas .prematuras. pueden deberse a
procesos infeceioscs que provocan la destruccidn del hucso cir--
cundante, con lo gue 2staria acelerada la erupcidn dentaria, in-
dependientemente de la edad dentaria.

5.2.3. - Edad dentaria

La edad dentariz la valoramos por el grado A3 formacidn
radicular. Se acepta generalmente, que el diznte permanente estd
en condiciones de erupcionar cuando tiene 2/3 de su raiz formada,
O sea en la etapa 8 4z NOLLA.

Los dientes permanertes comenzarilian sus movimientos erup-
tivos en la etapa 6 de NOLLA,® sea cuando tienen la corcna comple-
tamente formada, avnhaue c¢sto puede verse modificado por factores
locales o generales.



5.2.4. - Secucncia eruptiva

(5]

I momente Je la sceccuencia eruptiva en gue se encuentrs el
paciente es de fundamental importancia para 2determinar la cocloca-
cidn ¢ nc de un nanternedor: 2e :cgpacio. Esta puede determinar 1la
colocacidn ce un mantenedor aun cuando el diente permanente gue
corresonde 2 la brechaz estd en condiciones Jde erupcionar.

Por ejemplo, cuandc se produce la pérdida el 2do. meolar
caduco y ¢l germen del sucesor estZ en condiciones de erapcionar
(2/3 de raiz formada), si el germen del 2do. molar permapenrte es-
td md3s adelantedo en la erupcidn, colocamos. un manteredor de es-
pacio aungue sea pOY MUy poco tiempo.

5.2.5. - Andlisis de la denticidn nixta

Es importante evaluar el espacio disponible. asi como cl
espacio necesario para el recambio, sobkre todfo en 21 sector late-
ral.

Esto lc podemos realizar por diferentes métodos como =1
andlisis de¢ Hance, o mé@todos predictives comn cl indice Je ‘loyers

5.2.6. - Colaboracidn Zel paciente y de los padres

™

Incdepdendientemente del tipo de aparatologia gue cmile-
emos, la colaboracidn del pacicente y de los padres es fundamental
Para esto tenemos gue motivar a los padres y pacientassg en cuanto
al uso corzecto de le aparatolcgia, asi como al mantenimientc de
una higiere adecuaia,

Tambiefi es fundamental comprometerlos para lcs controles
periddicos, ya gue toda aparatologia instalada reguiere vicilan-
cia continua. Un mantenedor Je espacio 7ejado sin cetreles, pue-
de convertirse en un factor productor o agravantc de una maloclu-
sidn.

5.3. ~ Ciassificacidn de mantenedores de espacio.

Las clasificacicnes son muy NUMErosas:
- % -Ainterigores F i s
Segfin Pauly— Jres Fosteriores
\\Unilaterales o bilaterales

Segiin Massler” ©

ijos Semifijcs o Removibles (e acuerdo =
\\ las posibiliZades de

retiro)

Funcionales © no
De acuerdo al momento de su colocacidn puelen ser:

Mediatces

Inmecdiatos



5.3.1. - Requisitos gue debe reunir un mantenedor de espacios

1°) Mantener 2l espacio y la funcionalidad, tanto en sen-
tido mesio distal como gingivo oclusal.

2°) Permitir los movimientos fisiolcicons de lcs dientes
pilares.

3°) Ho interferir con la erupcidn del diente al cual le
mantiene el lugar.

4°) No interferir con el orecimiento y desarrocllo de los
raxilares

5°) Ser facilmente higienizables.

6°) Ser facilmente modificables de acuerdo a la evolucidn
de la oclusidn.

7°)Ho deben recargar con excesc a los dientes pilares, ya
gque si &stos son dientes caducos, pueden provocar reab-
sorciones aceleradas de las raices.

5.4. - Andlisis del tipo de mantenedor a utilizar segin las dife-~
rentes zonas

Para ordenar su estudio, los dividimos en tempnorarios v
permanentes.

5450 = Temporarios

SECTOR ANTERIOR ( Incisivos)

La mayoria de lcs autores coinciden con fauly al afirmar
gque en el sector antericr no se¢ produce pérdida &e¢ espacio v ague
si &sta se produce es aparente y estaria dada por la inclinacidn
de los ejes de los dientes vecinos hasia la brecha. solucionandose
con el desarrollo posterior cn el momento de la =2zupcidn de los
incisivos permanentes.

Solamente habria una pegquena pérdida de espacio cuando la
pérdida dentaria es muy temprana (cuando se pierde un incisivo ca-
duco antes de la erupcidn del ganino caduco) o en el casc de oclu-
siones del tipo II de 2zume -

Sin embargo, los colocamos en algunas oportunidades por
razones fonéticas para evitar la instalacidén de malos hédhitos y
sobre todo por estética, ya que sabmeos que la pérdida de los ~-

dientes anteriores puede traer aparejada la aparicidn de nrohle-
mas Psicoldgicos en el paciente

Pueden ser de dos tipos: Fijos
Rzmovibles



Fijos _
Pueden & su vaz, ser de dos tipos:

Tipec puente fijo con sistema de nerno y tubo
Tipo arco lingual

Estadn indicados en chicos muy pequefiss cuya miduracidn

neuro- muscular no permite la colocacidn de un removibhle, o en ca-

so de nifics incapacitados, Tienen gue tener, como condicién escen-

cial, el no interferir con el desarrollo normal de lcs maxilares.
Los tipo perno y tubo, son tipo prdtesis fijz. Como pila-

res se pueden tomar unc o varios 2ientes de cada lado de la bre-
‘cha.

Los retenedores pueden ser tallacdos en fomra cde kandas o
coronas. Colocamos fantochesg Para reponer esteticamente las pie-
zas ausentes y, en la zona de la brecha, utilizames un sistema de

5
perno y tubo horizontal gue permitird el ensanche de c¢st zZcna cn
el momento oportuno.

Tipo arcc lingual _ Tomamos como pilares los mcl
cos IV o V, de acuerdo a gue esté&n erupcionados o n». Los rate
dores pueden ser coronas de acero estampadas o prefabricadas, o
bandas de ortodoncia.

Aarcs cadu-
n

A esto se les suelda un arco lingual o palatino, du¢ acuerde al
maxilar gue estemos considerando , al que sc ¢l agregan dicntes de
acrilico, para reponer la estética de las piezas rordidas.

Removibles.

ure

b o R B S

o

Son los que utilizamos con mas frecucnciae. En los I
res abarcamos la totalidad de la bdveda palatine con unz limins

de acrilico retenida por ganchos gotas, circunferenciales, Ada
etc.

AN #]

3
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Zs fundamental tener en cuenta no colocar alet: 7estibulax
para nc interferir con el crecimiento aposicicnazl o cen la reab-
soxr~sidn 6sea a2n esa zona.

Tamhbiefi es importante no colocar ganchos circunfercnciales
en los caninos, ya gue debemos recordar que estos dientecs sufren
movimizntos de vestibularizacidn y distalacidn cuando crupcioran
los di2ntes permanentes. Solc los podemos colocar en las primeras
etapas y en pacientes muy pequefios para aumentar, aungue sea en for-
ma transitoria, a la retencidn. Se pueden colocar ganchos gue va-
van desde mesial hacia distal, los gue son facilmente nodificados
en €l nrnomento en gue comienzan los mevimientos de los caninos.

Este tipc de mantenderes nc interfiere con el crecimiento
y desarrollo, porgque llega un momento en que, al producirse ol en-
sanche el mantenedor no se mantiene en posiciodon, no cabe.



T0R (Caninos)

b3

SECTOR ANTE

Locs caninos son las niczas caducas que se pierden con me-
nos frecuesncia por caries y tamnocco son facilmente involucrados
por los traumatismos.

Se puede obscrvar sin embargs la pérdids espontanea del
canino, 2n los cascs dg¢ déiscrepancia dento-maxilar, coincidioindo
esta eventualidad, ccn la erupcidn Zel inzisive later~l. Frn estos
cascs se impone la consulta con el ortopudista.

Si la pérdida del caninc e¢s provocada pcr CAarics o por
tranmatismcs, es imprescindible la colocacidn de un mantenedor de
espacio; ya que puede traer graves consacuencias para el futuro de
la ociusidn. Entre las altesraciones que »rsovoca la pérdida pre-
matura Jdel canino destacamos: mesializacidn del sector postericr,
desplazamiente de la linea media, etc.

En los casos de pérdidas bilaterales, ademis é&ec las con-
secuencias ya vietas enteriormente puede producrise el colapso de
los incisivos hacia lingual {cuancdo se piercden los caninos infe-
ricres).

on los casos de pérdidas unilaterales, podemos utilizar
mantenadores tipo ccrona v ansza, coladcs ¢ prefakhricados, utili-
zando como retenedor 2l primer molar caducn y apoyando ¢l ansa en
la rarz €l4tal del incisivo lateral.

En los casos de¢ pérdidas bilaterales y 2n algunos casos
(- K] - 2 $ — - : e, > - - i
de peféudus m@ltinles, podencs utilizar arces jjnguales » palati
nos £ijos, geidados a los elem:sntos de ratencidn'c con diferentes
tipos de cierre, de manera gue puedan ser retiramdos por =1 pro-
fesional.

SECTOR PCSTERIOR

Pérdida del 2do. mclar -caduco.

La pérdida prematura del segundo molar caduco, puede pro-
VOC2Xr numerosas:® Consccuencias en ¢l desarrollo de la oclusidn y
€stas van a zer mfs o menos graves, de acuerdo al memanto 221 de-

sarrollo &n gqua se encuentre la oclusidn.

") mhntes de la erupcidn Ael primecr molar permarente.
Si la pérdida del segundo molar caduco se produce antes de la
erupcidn del primer molar permanente, =2s imprescincdible la co-
locacidn de un mantensdor de espacic, ya gque Si1 MO cuando arupcio-
na ¢l molar 6 1lo va a aacer mesializado.

Pare evitar esto debemos utilizar mantenedorss guc guien la
erupcidr del molar P€rmanente



Lcs mads utilizados scon 1oz de extensién distal. Massler
realiz? una modificac_.&n de2l martenedor de extensidn distal, con
espnldn intra alveolar, en <ue. en lugar del espoldn intraalveo-
i1&r, se realiza con un “ucle reproduciende lo mds ~Xxactamente po-
siblefla cara distal del seogundec molar. Zs de forma acintada y al

llegar a distal, rejroduce la cara distal del scgnndc mclar cadu-
co se& rebate hacia mesiel 2n forma de bucle, apoayandcsc en la
encia.

Eete tipe de mantendedcerzs s+ utilizan sobre todo en los
casos de pérdidas unilaterales. En los casos de p3rdidns bilatera-
les o mﬁlt‘ﬁlce podencs realizar mantenedores ramovi-les de acri-
lice tipo prdtesis, reproduciendo la carz distal del segundo mo-

lar caduco.
2) Después de la erupcidn del molar de los 6 afins.

Cuando se produze la »nérdidx del meolar caduce, después de
la erupcidn el primer molar permanente, €sta2 va 2 tender, por la
direccion de su eje de implantacién (gue e€s Jirigida hacia mesial)
a inclinarse hacia la brecha.

Si el & estd totalmente crupcionado, poldemds tomarlo como
anclaje y realizar una banéa en &l, con un ansa de alambre sol-
dada, que apoye e€n la cara distal del primer melar caducce.

También podemos tomar como anclaje, los casos en que el 6
esti to&almente erupcionado 2l IV y resalizar coronas ‘o bandas,
prefabricadas o colalas gue apoyen hacia d¢distal =2n 1a carz mesial
del primer molar permanente. Fn los casos =n guc el mclar 6 esti
parcialmente erupcionacdoe, preferiremcs siempre la colzcz-~idn de
mantenedores colados tipe corona o h»anda, con una barra rigida que
se apova en la cara mesial del 6. llunca apnvo oclusal en 21 6.

Pérdida del primer molar cadaco.

Generalmente nz ofrece tante peligro comc la pirdilda del
20n., pero de acuerdeo a la etana e la erupcidn en cue a0s enoon-
tramos, puade ser mas o menos impurtante {(por ejempln cuandoel fnci-
lataral cstd en ervepecidn :ctiva »uede provocar, si ne mantenemos
adecuedamcate el espacic, el corrimiento hacia distal Jel canino
cadnecy. lo misme ocurre cuando el 5 estd un erupcifn activa que
Erovoca la mesializacidn de V)

tilizamos martenedores del tipe de corona y ansa o kanda
y ansa con anclaje en 2l segundo mnlar caduca, conlados, prefabri-

cadecs o coen ansa de alambre soldada.

£.4.2, - TIORDIDA PPEMATURA DE DIENTES FPERMANENTES

La pérdida dc piezas permansntes en c¢dades tempranas, trae
aparejados problemas diferentecs a los <2 la plirdida de dientes ca-
ducos; ya gue se puede compromete@efinitivamente @l futurc Je 1la
oclucidn.
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Nos vamos a refoerir. 2 la pérdida de les primercs molares
y a la de los incisivos permanentes, por ser las que se presentan
con mavor frecuencia.

Primer molar permanante

Debido 2 la época en gue aparece en hoca y a 3u abicacidn,
el primer molar permanente presenta una elavada susceptibilidad a
la caries dental. Es por lo tantc, una de las piezas dentales gue
se pierde con mayor frecuencia.

+ Cuando se pierde unc solo (pérdidas unilateralas) la con-
ducta a seguir va a wariar dce acuerdo con la edad dcl paciente,
ya qgue, cuanto mds temprana sca esta pérdida, va a haber mayores
posibilidades de corrimiento hacia mesial del seguno moclar per--
manente; sobre todo si existe germen del tercer molar permanente.
Si la pérdida es mas tardia, hay que evaluar si se Zantiene el
espacio, o se cierra por medios ortoddncicos. £i no existe germen
del tercer molar, es mejor r=2alizar un mantzandador de espacic, para
luego realizar un2 prdtesis fija.

Por la inclinacidn di los ejes, el corrimiento mesial de
los segundbs molares va a variar en el maxilar superior y en el in-
ferior.

En el superior es mias ficil qu2 se corra en forma paralz-
la, mientras que ¢r el inferior generalmente va 2 quedar inclinado.

Cuando sc¢ producer pérdicias bilateralss rige lo mismo que
vimos para las pé&rdidas urilatwzrales.

€i se pierden los meolares antayonistas, ©s mejos para el
equilibrio cée la oclusién.

Si se pierden 3 de los 4 primeros molares permainentes, estd-
indicada la e®traccidn Zel czuatro. /

—_— . —_—

Incisivos permanentes

La pérdida de los dicntes anteriores permant:inges hace en-
trar en juego un factor muy importante que es la astética.

Esto hace qgue en 1a mayveric de los casors se preocoeda a la
colocacién e una prdtesis temperaria, la qgue serid sustituida en
el futuro con una prdtesis fija.

Ferc siempres antes tenemos cue re¢alizar un estudic de la
oclusidén, ya que si existen maloclusionzs importantes sz deberd
consultar antes con el prtodoncista, por ejemplc; caso <o apina-

mientos importantes, etc.

6. MEDIDAS QUIRURGICAS

Dentro de las medidas quirlrgicas trataremos procecdimientos
quirurgicos gue rzaiizado ¢ en forma oportuna, nos permiten pre--
venir maloclusicnes.



6.1. - Extraccionas indicadas

En muchas opcrtunidades, debide al detericro ~uc presentan
algunas piezas ¢ernterias Jdebmos realizar la avulsién,. =n estos-
casos siempre tenemos gue consiierar 5 nc la colocacid®n <2e un man-
tenedor de espacin.

Tampieh frante a determinados tipos de maloclusiocnes (co-
mo por ejemplo discrepanciadento- maxilar) el ortofoncista indica
realizar la avulsién de Jetermiradas piezas dentarias (extraccio-
nes seriadas).

6.2. - Descubiertas

Se realizan con la finalidad de eliminar las trahas guec-
se puedan presentar en la erupcidn de los dientes Puzs?e sor mu-
cosa, Osea, dentaria, tumoral etc. A su vez pueden ser con trac-
cidn o sin ella.

. Estaria indicada en agucllos casos en quecomprobamos al-

teraciones en la secuencia eruptiva. En algunos cacsos si nrevemns
que' va a Jdemorar mucho la erupcidn, debemos colocar mantonedorcs

de espacio.-

6.3. - Frerectomias

6.3.1 - Labhial superior

La presencia de un frenilloc lahial superior <de inser-
cidn kaja puede trzer alteracicnes c<n el alincamicento
dentario (diastemas). La conducta a seguir. (luegc Ae
realizar el diagndstico clinicn y Rx de esta anomalia
despistando que seé¢ trate de casos de discrepancia dento-
maxilar o que se trate de un fencemeno hereditaric) eos
su resecidn.

La oportunidad de realizarla e¢s luegc de la eruncidn

de los incisivos latzrales o aun luegn d¢ la crupcidn
de los caninos permanentes,; ya gue e&n muchos casos, la
fuerza eruptiva de estas piezas es suficiente para corre-
gir la alteracidn.

6.3.2. - Labial inferior

En el caso de frenills labial inferior el prcilema va-
ria @e aspecto, ya que, al wroblema ¢ alineamientc den-
tario, se suman los problemas paradencialos, guc este -
puede criginar como bolsas patolégicas ¥ aum:=nto de la
ccrona clirica de los incisivos inferiores, ror 1o tan-
to la oportunidad de su reeecidn es inmediztawente cde
ser diagnosticado.
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- Lingual

El frenillo lingual cortoc pucde provocar anomalias en forma
directa -(diastem?a interincisive infericr) o en forma indi-
recta, ya quc al limitar los movimientes e la lengua <li-
mina un factor importante <¢ estimules para e¢i desarrocllo

de las arcadas dentarias y puedé traer tamuyi:zd alteraciones
@onéticas. POr 10  gye tamkich estaria indicada su recesidn
temprana (no mucho mi3s a31ll% de los € a 8 afios) nrevio entre-
namiento foniitrico. >

- Quistes,; Qientes suzernumerarios, tumcres.

La eliminacidn “2e este tipc de patolegia también estaria
indicada en muchos casos como medida preventiva de malo-
clusiones.
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