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l o  INTRODUCCION

De acuerdo al profesor Michel Caudiwnt, consideramos que
la prevención es: "la acción de adelantarse a una eventualidad, y
a impedir que se produzca, y si se produce, atenuar sus consecueir
cias"

Esto cobra especial vigencia en Odontc^ediatría, ya que ~
nuestro paciente es un nifo. Un ser en pleno desarrollo tanto fí­
sico, como psíquico, como social, que si las condiciones ambien­
tales le son favorables y las influencias genéticas colaboran, lle­
gará a ser '‘El Adulto" del macana a quien están dirigidos todos
nuestros esfuerzos.

ción y
Paira ello tenemos que impregnarnos del concepto de preven-

que sea ella la que guíe nuestra actividad profesional.

Las maloclusiones ocupan un lugar muy importante dentro
de las enfermedades bucales en niños,

¿Porque? El niño es un ser en continuo cambio su sistema
Estomatognatico no escapa a este dinámico proceso.

Su'desarrollo es uno de los más complejos ya que involu
era muchas estructuras y cumple numerosas funciones.

Atraviesa varios períodos que van desde;

- boca del recién nacido con funciones primordiales de --
succión y deglución.

- erupción de la dentición temporaria con la aparición de
la masticación.

dentición mixta.

- dentición permanente con funciones cada vez más comple­
jas hasta alcanzar la maduración del Sistema Estomatognatico Adul­
to .

Es por ésto lógico que,.durante este proceso tan prolonga­
do, el equilibrio puede verse comprometido haciendo peligrar el
estado final. *

Los factores que pueden presentarse pueden ser: Hereditarios
congénitos generales y locales, etc.

Di bien sobre las alteraciones con base genética o conge-
nita es muy difícil actuar, es nuestra responsabilidad despistar
lo más precozmente-posible los factores que pongan en peligro el
futuro de la oclusión.

Es muy difícil que un
aparición de una maloclusión

solo factor ebiológico incida en la
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En la mayoría de los casos no existen formas puras , sino
que son. formas complejas donde actúan mas de un factor etiológico
y juega un rol fundamental la predisposición hereditaria y el me­
dio ambiente.

Importa la labor del odontopediatra en la prevención de
maloclusiones porque:

1) Es el primero que tiene oportunidad de ver al niño y
de realizar controles periódicos.

2) Es el a quien atañe el poder despistar precozmente cual*
quier ' desequilibrio en el S.E.G.

Las condiciones básicas que debe reunir el'odontcpediatra son

a) Prevenir la instalación de maloclusiones mediante la
educación para la salud.

b) Reconocer maloclusiones incipientes (diagnóstico pre­
coz) 4

c) Reconocer y evaluar su etiología

d) Conocer y aplicar técnicas preventivas oportunas.

II. CONCEPTO DE PREVENCION

Frente a una oclusión infantil, según Graber, nos podemos
encontrar ícente a tres situaciones diferentes.

( 1 1" Prevenir la instalación de una maloclusión aun no ins­
talada. "'■'z

■— ¿> ^2 Interponer barreras a una maloclusión' incipiente en
desarrollo.

'3;- Corregir una maloclusión ya establecida.

Las dos primeras constituyen los campos de la ortopedia
preventiva e interceptiva. Los límites entre una y otra, muchas
veces son difusos ya que, una medida puede ser en un momento pre­
ventiva y pasar en muy poco tiempo a ser interceptiva. Esto lo de­
termina la evolución del caso,

Lo que en una consulta podemos realizar como preventivo,
un tiempo después ■ debemos encararlo con mentalidad interceptiva.

El límite entre la prevención y la intercepción está en­
tonces determinado por el momento de. ver el paciente-.
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III. MEDIDAS PREVENTIVAS

1 • “ --EDUCACION PARA LA SALUD
- Control de malos hábitos.

.. *  ■ . o  /2 . - CONTROL DE LA. SECUENCIA DE ERUPCION
- Alteraciones en la denticio'n caduca que producen

alteración de la secuencia.
- Alteraciones en la dentición permanente que produ­

cen alteración de la secuencia.

3. - OPERATORIA DENTAL CORRECTA.

4. ■- DESGASTES SELECTIVOS

-- * * 3 4 5 - ~ MANTENEDORES DE ESPACIO
- Temporarios
- Permanentes.

-- 6 • ~ MEDIDAS QUIRURGICAS



1 • ' EDUCACION' PARA LA SALUD

Debe ir dirigida tanto a la madre como a los niñoss infor­
mando sobre diferentes aspectos que redundaran en la salud del
sistema estomatognático. Durante la inífi.E.cia tienen gran valor --
preventivo las visitas periódicas pues permiten controlar la evo­
lución del sistema y.diagnosticar precozmente cualquier desequi--
librio.

La educación para la- salud comienza en etapas preconcep--
cionales informando sobre la importancia de una correcta alimen­
tación durante el embarazo,- donde los requerimientos nutriclóna­
les son diferentes.. La dieta'debe ser suficiente, completa y balan­
ceada .

La fluorterapia a la madre debe comenzar .'3 ó 4 meses an­
tes de la gravidez, Para que-el flúor se deposite en los tejidos
en vías de calcificación del feto, es necesario que alcance un --
tenor de saturación en los tejidos calcificados maternos. Gedalia
estudió los niveles de flúor en la orina entre él /3er. y__Savo.'
mes del embarazo y CQp̂ ltt-vp <Zu e este desciende de /o, 5) a(0,23 % lo
que indica un,. aprovechamiento0 6 flúor por el feto>^

Dentro del capítulo de educación para la salud, podemos
incorporar el control de malos hábitos-, por ser el odontopediatra
el profesional que tiene la oportunidad de informar sobre la pre­
vención de los mismos.

1.1. - CONTROL DE MALOS HABITOS

Basándose en la conocida premisa "la función hace al ór­
gano", diremos que la función normal del SEG contribuye para que
el crecimiento y desarrollo cráneo-facial se cumpla normalmente.
Las fuerzas generadas por los movimientos funcionales son modela­
doras del crecimiento y desarrollo,! Se establece así un equilibrio
dinámico .entre los componentes osteo-neuro-musculares y las fuer­
zas ejercidas durante los dif'er^ntes movimientos funcionales. Este
equilibrio puede verse csr̂ rssstifio cuando se establece un mal há­
bito, ya que se originan .tuerzas anormales para-funcionales , que
pueden conducir a una malformación. Neurólogos y paidopsiquiatras
afirman que una afectividad alterada altera el desarrollo neuro-
motriz.

1.1.1. - Definición
Hábitos son patrones aprendidos de contracción muscular, de

naturaleza muy compleja. Es una practica f i j a ,  que como consecuen­
cia de su repetición, al principio pertenece a la esfera voluntaria,
para luego transformarse en involuntaria. Es el resultado de reac­
ciones neuro-musculares, bajo un estado psicológico especial.

No todo hábito es nocivo, hay hábitos que
gía, Los malos hábitos interfieren en el patrón
to, pero no todos producen malformaciones.

no producen patolo-
normal de crecimien-
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Para que se instale una malformación juega un rol funda­
mental la predisposición o terreno y el medio ambiente.

1.1.2^ - Diagnóstico

Dentro da la historia clínica el Dr. Anderson propone una
interrogatoria sobre problemas familiares y medio-ambientales, ’ya
que algunas situaciones actúan como gatillo en la instalación de
un mal hábito. Dentro del examen clínico cobra jerarquía el exa­
men muscular. Es necesario analizar la tonicidad muscular, así -
como la fuerza de contracción de los diferentes gcupos musculares•.
orbicular de los labios, buccinador., lengua , mus c.ul os mas ti cador es.
Podemos despistar concomitantes anomalías postúlales del tronco y
extremidades. x

Al odontopediatra, frente a un hábito le ataííe:
a) Intentar determinar la aausa. (Diagnóst ico etiológico)
b) Describir las posible consecuencias si continuara en

el tiempo. En estudio analítico de un mal hábito se
describen ciertos factores, que. determinan _.l.a.._. grave dad
de la alteración que puede producir, así como su ubi­
cación. Estos factores son:

--Í FORMA en que se realiza
^ D U R A C I O N
— ^FRECUENCIA con que se repite
_ INTENSIDAD oocc.ue se efectúa-p*

Si bien el hábito actúa mediante esta cuádruple acción, ,1a
relación causa efecto no es siempre la misma'.

c) Ayudar al niño a eliminar el hábito en casos seleccio­
nado s .

J .1.3). - Generalidades de t ratami en-to^

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

a) Motivación. - Comprende hacerle reconocer al niño su
hábito tal como es y mostrarle las posibles consecuen­
cias. Podemos hacerle una pregunta: ¿Por qué lo haces?
No siempre tendremos respuesta, si la tenemos entonces
haremos otra pregunta: ¿Deseas quitarte el hábito? Si
no lo desea debemos esperar, reforzando la motivación.
No podemos comenzar ningún tratamiento sin el consen­
timiento del paciente.

b) Corrección. - El paciente debe aprender un nuevo pa­
trón de contracción muscular. Un acto su<?conciente se
debe transformar en conciente, para a partir de enton­

ces, comenzar el aprendizaje-
Uno de los procedimientos de que disponemos es la te­
rapia mio-funcional. Se entiende por terapia mio-fun-
cional al conjunto de técnicas y procedimientos para v
raesucar patrones musculares inadecuados. En su mayo­
ría son ejercicios según la edad del paciente y el ha­
bito a. tratar.



También podamos valernos, como terapia coadyuvante., de la
aparotología fi>a o removible, para eliminar alguna fuerza

antagónica, o para corregir alguna alteración oclusal de­
sencadenante . de hábito.

1

c) Reforzamiento. - Una vez conseguido un patrón correcto,
este debe de realizarse con suficiente facilidad como
para que se o lv id e  el incorrecto. Los procedimientos
de que disponemos son: tarjetas recordatorias.,, tarjetas
de evaluación, ayudas visuales., entre , otros. -

Por lo general, en muchas de estas etapas deben de traba­
jar en equino psicólogos, fonoaduiólogos, neurólogos, fisiotera-
peutas, odontólogo*. En todos los casos es muy importante la cola­
boración y la información sanitaria que la podamos brindar al en­
torno familiar.
1 .1 .4 .  - Estudio de cada mal h á b i to  en particular

Los malos hábitos bucales mas significativos son: Respi­
ración bucal, succión y deglución atípica. Según el Dr. Zinderson
la frecuencia de cada une de ellos depende de la edad del pacientf
te. Por ejemplo, en niños preescolares es muy frecuente la suc­
c ió n ,  mientras que en la edad escolar es mas frecuente la deglu­
ción atípica.

A continuación analizaremos cada uno en particular.
1 . 1 . 4,1 . - Hábito de succión..

Se considera normal que en la primera infancia se mani­
fieste la necesidad de succionar como una prolongación del pecho m̂ ter-

nojdesde el punto de vista psicológico. Este período se prolongará .
hasta los 2 ó 3 años aproximadamente, edad en que los. niños con
buen ajuste emocional se produce el destete psicológico. En esta
etapa es de utilidad el- chupete de entretenimiento con caracte—
rísticas tales que concuerde con la anatomía bucalRDe no usar
chupete de entretenimiento, ante la inminente necesidad de suc­
cionar, el niño puede realizarlo con otros objetos o el dedo, lo
que puede ocacionar mayor patología que un chupete adecuado?. De­
bemos, por consiguiente, educar a la madre sobre las caracterís­
t i c a s  del mismo y la edad aproximada que puede utilizarse sin
p r o d u c ir ' patología. En algún momento de la edad preescolar el ha­
bito debe desaparecer. Ño- se puede establecer un período determi­
nado hasta el cual es normal realizar succión, sino que depende
más de la edad mental que de la edad vio  i

a) Etiología. ,Como factores etiológicos se describen:
^ALIMENTACION INCORRECTA. - Puede suceder que la ma­
dre no dispense el suficiente tiempo al amamantar. Ya sea
a p®ch® o a biberón es importante desde el punto de

vista psicológico el abrazo materno^ donde el lactante se satis­
face física y psicológicamente. Puede suceder que la madre se en-
enouentre e n  es-tado do tensión o nerviosa, no cumpliendo con estos
■.equis i tos .
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< USO PROLONGADO DE CHUPETE DE ENTRETENIMIENTO. Se ve co-
mo resaltado de
inseguridad).

un transtorno emocional (inadaptación,

IMITACION. - Se presenta cuando se vuelve a estados psi­
cológicos regresivos. Por ejemplo cuando en el núcleo fa­
miliar se espera rn hermano.

b) Diagnóstico. En el interrogatorio es importante los da-
tos que aporte la madre sobré:

frecuencia (si succiona todo el
día)

^Intensidad (si hace ruidos asocia­
dos y de que intensidad)

En cuanto al examen clínico, comenzamos observando las
manos , donde en la zona que succiona puede observarse
un callo, un área enrojecida, o presentarse significa­
tivamente limpia.

c) Alteraciones que produce. Según- Selzman el efecto que
produce sobre huesos, arcos dentarios y oclusión, de--
pende del tiempo que hace, que está instalado, del de­
sarrollo osteogenico, detestado de salud, general y del
aporte genético_del paciente. Roski, por su parte, se­
ñaló que los nihos observados con u n  hábito de menos de

2 años de duración, presentaban oclusión normal, pero
cuando el hábito duraba mas de 4 años, podían producir­
se alteraciones. '

Entre las patologías más frecuentes se describen:
-^'MORDIDA ABIERTA ANTERIOR? con posible interposición lin-
gual.

-q? PROTRUSION DE INCISIVOS SUPERIORES Y LINGUOVERSION DE
LOS INFERIORES (dependieno de la forma da succionar)
DISTOPOSICION MANDIBULAR, -resultante d e  l a presión e-
jercida por la mano). Para algunos autoras las clase II
es hereditaria y lo que haría el hábito e-S agravarla.

d) Tratamiento. - Según el Dr. Anderson, antes de los 3
años de edad no produce alteraciones y si las produ­
ce son revesibles, es decir, que regresan con la eli­

minación del hábito. Como primer paso se debe encontrar la causa
desencadenante y suprimirla, sólo así se justifica la utilización
de otros métodos para la eliminación del hábito. Hnsta los 5 años
de edad el Dr. Anderson no realiza ningún tratamiento*

Existen en la literatura diferentes métodos para el tra­
tamiento, de la succión, pero diremos solamente que podemos basar­
nos en tres pilares fundamentales:



*— APOYO PSICOLOGICO. - Puede estar dado por una buena rela­
ción paciente- profesional.

- '£> RECORDATORIOS - Pueden ser colocados en la cavidad bucal,
o en el.dedo que succiona. En el dedo suele utilizarse un
vendaje, mientras en la cavidad bucal la solución terapéu
tica fes. un retenedor parcial removible con estribos alin­
gual de los incisivos superiores como recordatorio.

__ p  PANTALLA RETROLABLAL O vestibular a modo de obturador bu­
cal. Se utiliza cuando la succión se desarrolla durante
el sueño, ya que en estos casos no tienen efecto los re­
cordatorios .
Si los métodos son demasiado violentos o no se le brinda
al paciente-el apoyo psicológico necesario, pueden darse
problemas emocionales u otros hábitos.
Podemos considerar como término medio q_ue si durante 6
semanas se suprime el hábito podremos tener éxito, pero

si pasados 6 meses persiste, debemos recurrir a técnicos
especializados.

1 . 1 • 4 , 2 . - Respiración bucal

Arbitrariamente podemos dividir a los respiradores bucales
en dos grupos:

Por obstrucción y por hábito. .

a} Etiología» Los factores e t n o l ó g i c o s  dependerán de si
existe o no obstrucción de las vías aereas superiores* Se descri­
ben como causa de obstrucción;

- CUALQUIER PROBLEMA RESPIRATORIO CRONICO (rinitis, aSim jbronquitis).

_ TABIQUE NASAL DESVIADO.

_ HIPERTROFIA DE CORNETES

■ - HIPERTROFIA ADENOIDEA

Como factor etiológico de respiración bucal exclusivamen
te por hábito se describe:

POSICION INCORRECTA- AL DORMIR

■* PROBLEMAS ESOUELETALES (cuando se reducen las dimensio­
nes naso-faríngeas)

b) Diagnóstico - £s i>ien conocido el ''síndrome del respi­
rador bucal", donde se describen signos y síntomas ge­
nerales y locales.
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-^GENERALES. Comprende: Menor desarrollo de la ca^a torá-
xica ̂ ¿/desviación de colnmnayomoplato salien teS\,^mental­
mente dispersos y mas lentos debido a alteraciones en
la oxigenación del S.N.C.

-p LOCALES .(¿Xabios secos y agrietados hipotónicos y el su­
perior puede presentarse remangado y corto,

0)La nariz puede ser pequeña (atresia nasal) y las nari-
nas .se dirigen hacia afuera, en lugar de hacerlo hacia
abajo.
'Esto se debe a una tendencia atávica, producto de una
alteración ósea (.microrina) . Para constatar si la res­

piración bucal es por hábito o>por obstrucción, nos va­
lemos de la prueba de Hotz,

c) Alteraciones que produce - En términos generales pue-
puede.provocar: .

BIPROTRUSION, por disminución del tono muscular labial.
■£> ENDOGNACIA, por un doble mecanismo: mayor presión de
aire en la cavidad bucal que en las fosas nasales, y por
la fuerza que desarrolla el buccinador sobre la zona la­
teral del maxilar■mientras la boca permanece abierta.
La endognacia se acompaña de paladar ojival.

G ING Í VÍ T Í S

SUSCEPTIBILIDAD A INFECCIONES RESPIRATORIAS
d) Tratamiento - Debe ser encarado por un equipo médico-

foniaárico-odontológico . Se. puede . .sintetizar en tres
etapas:

ELIMINACION DEL OBSTACULO

I ■']_ REEDUCACION RESPIRATORIA. Cuanto mas próxima sea esta
a la intervención otorrinolarinogológica, mejor será el

pronóstico.
I KÍ* CORRECCÍO'N DE LA DISGNACIA. El odontólogo puede valerse

de la pantalla vestibular retrolabial, a modo de obtura­
dor bucal, fundamentalmente en la respiración bucal noc­

turna. Así mismo recordemos que, la corrección de las malforma­
ciones condiciona un mejor fisiologismo respiratorio.
1 . 1 . 4.3 . - Deglución atípica

La posición 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 hábitos lin­
guales se describen dentro del cuadro de deglución atípica, tara-
bien conocida como deglución infantil, ya que recuerda la del lac­
tante .



a) Etiología - En la literatura se mencionan causas psico­
lógicas y mecánicas, y dentro de estas últimas:

INCORRECTO AMAMANTAMIENTO. Scott (anatomista inglés),
comprobó en estudios realizado en fotos, que la anato--
mía bucal está preparada para recibir el pecho materno.
En el caso de no ser posible ei^mamantamiento a pecho, y
éste se realice a biberón, debemos educar sobre las ca­
racterísticas de las tetinas en cuanto a: Longitud. El
lactante se ..alimenta .por ordeñe, es decir contracciones
musculares seguidas por períodos de descanso, Si la te­
tina es muy larga la leche fluye libremente, no se rea­
liza el ordeñe y la lengua puede ubicarse en posición
'adelantada 1 .
Flujo lácteo abundante. Frente a una corriente láctea
exagerada el lactante tiene dos opciones: o dejarla caer

fuera de la boca, o regular la cantidad de leche con la
lengua colocándola en posición adelantada. Es importante

también que las tetinas reproduzcan anat©micamentea i pe­
zón materno, así cornos su.-.textura y tasano. Aún utilizando
biberones importa la posición ortoestática del bebé y des­
de el punto de vista psicológico, el "abrazo materno”

RETRASO EN LA INTRODUCCION. DE ALIMENTOS DUROS, por ama­
mantamiento demasiado prolongado.

- HIPERTROFIA ADENOIDEA, trae aparejada la posición ade­
lantada de la lengua por falta de espacio en la zona

posterior o por dolor crónico amigdalino.

M) - MACROGLOSIA

_ SUCCION

~ RESPIRACION DUCAL, como factores contribuyentes.

b) Diagnóstico. Los labios se presentan hipertónicos, en­
grosados y él surco mentoniano más marcado. Las arrugas
palatinas pueden presentarse- aumentadas lo qee indica
que no se ejerce presión sobre ellas al tragar.
Para constatar la presencia del hábito, se le indica al
paciente que trague unas gotas de agua y se observa si

los músculos de la mímica se contraen, en especial el -
orbicular de los labios.

c) Alteraciones q uePro( û c e

- MORDIDA ACIERTA ANTERIOR Y/0 POSTERIOR

- PROTRUSION DE INCISIVOS SUPERIORES E INFERIORES

- DIASTEMAS

- TRANSTORNOS FONETICOS.

d) Tratamiento. Nos valemos en primer término d e  l a tera-
pia mio-funciónal.
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Uno de los ejerecicios más conocidos consiste en adiestrar
al paciente donde colocar la lengua al tragar, luego se le
indica realizar la deglución correcta frente a un espejo
20 veces antes de cada comida.

Luego del adiestramiento m io~funciona1,» se pueden utilizar
aparatología fija (bandas en los molares 6 unidas por una
barra palatina provista de un recordatorio) o removibles

(placas palatinas de acrílico con un estribo como recordatorio) .

Es fundamental corregir por medios ortodóncisos la mordi­
da abierta, pues, de no ser así, la deglución atípica es recidi­
vante .

2• “ CONTROL DE LA SECUENCIA DE ERUPCION ,

De una secuencia eruptiva favorable dependerá el desarro­
llo favorable de la oclusión. En el momento del recambio existe
una compensación de espacios que la dirige y determina la secuen­
cia. De no producirse esta compensación 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 dentición caduca, o en la dentición permanente.

2.1. - ALTERACIONES EN LA DENTICION CADUCA QUE PRODUCEN ALTERACION
DE LA SECUENCIA

2 . 1 . 1 . - Pérdidas yf ematuras

Pérdida prematura de un diente caduco es la exfoliación -
del mismo antes de la. fecha cronológica y secuencia! determina­
da (consierando variantes individuales)

a) Clasificación - PARCIALES. Cuando se pierde volumen --
dentario coronario, Va sea por caries o por E S S tauraciones con
puntos de contacto incorrectos.

- TOTALES. Cuando se pierde un órgano dentario ’’ in toto”
ya sea por caries, traumatismo, o reabsorción radicular atípica.

b) Consecuencias. - Los órganos dentarios en las arca­
das están sometidos a diferentes fuerzas tanto en momentos de re­
poso como cuando entran en función. La acción muscular determinada
por la lengua en la zona interna (cincha muscular interna) y la - -
acción muscular del orbicular ds los labios, buccinador, constric-
tor superior de la faringe en la zona externa, (cincha muscular
externa) debe mantener un equilibrio dinámico. Ante la perdida de
piezas dentarias este equilibrio puede verse comprometido.

Todo diente está sometido además,- a diferentes fuerzas
oclusales, las que pueden ser dislocadoaas o no, según caigan den­
tro de la base de sustentación del diente o no.



Cuando la dentición está correctamente alineada, saca --
fuerza -dislocadora se anula por otra de igual intensidad y senti­
do contrario. Al perderse una pieza el equilibrio se rompe, se -
mesializan y distalizan los djientes vecinos mientras el anta''
gonista se <e#truye con su alvéolo.

Los ejes de implantación de los dientes permanentes en las
arcadas es diferente al ce los dientes caducos. Mientras que los
permanentes tienen una resultante netamente -mesial, los caducos
tienen un eje de implantación vertical, (es decir, gen la resul­
tante de las fuerzas siguen el eje vertical del diente ) Cosío co n c lu ­
sión  un d ie n te  caduco no migra a no ser que lo empuje otro diente(generalmente
permanente).

Resumiendo diremos que, con la perdida de un diente caduco
se rompe el equilibrio de Godon, v como consecuencia, el cierre
de los espacios, traducido en la perdida de la longitud del arco.

La falta de espacio para la dentición permanente puede pro­
ducir:

ectopia, retenciones, reabsorciones readiculares atípicas.

Otra consecuencia de la pérdida- prematura de un diente ca­
duco, es el retraso o aceleración de la erupción del permanente-
sucesor, que se produzca una u otra alteración, dependerá de la
cantidad de tejido óseo que subre al germen del permanente. Por
ejemplo, cuando hay un foco apical con una zona de osteolisis y
el germen se encuentra próximo, puede producirse aceleración.

Por el contrario si la pérdida del caduco es muy temprana
y el germen está alejado, puede formarse una cripta ósea, una fi-
brosis mucosa y por consiguiente retraso de la erupción del per­
manente.

2.1.2 - Reabsorción radicular atípica

Se produce cuando las raíces de los dientes caducos son
roabsorvidas en forma atípica al hacer erupción un diente perma—
r.grGte vecino.

Esta anomalíq/puede verse tanto en la zona anterior como
en la posterior.

a) Zona anterior
Generalmente es más común 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 erupción el incisivo lateral permanente. La
etiología es una discrepancia entre el materiafeseo y el dentario.
El incisivo lateral y el canino permanente pueden quedar retenidos
o en ectopia cuando se pierden respectivamente incisivo lateral y
canino caducos. ■ .

b) Zona póeterior
La anomalía más frecuente es la pérdida del secundo molar

caduco al hacer erupción el molar 6. Es más frecuente en el maxilar
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superior y por lo general es bilateral. La etiología es una ecto
pía en el movimiento eruptivo del molar 6, pero cuando está aso-1’-— ,
ciada a una anomalía en la zona anterior sa debe a discrepancia -
dent©~alveolar.

Siempre que erupcionen los molares 6 inferiores y no los
superiores, o que falte un molar por erupciones , debe hacerse un
control radiográfico para despistar esta patología a la que Hotz
llama "Resorción socavante". El tratamiento dependerá de la posi­
bilidad de realizar un diagnóstico precoz. Cuando las raíces del
segundo molar no están demasiado reabsorvidas, es decir, que nos
de la posibilidad de conservar los órganos dentarios en boca, se
realiza la siguiente técnica:Previa anestesia, se pasa 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 destrabándolo.

Cuando el molar V esta muy reabsorvido, ante la imposibi
lidad de mantenerlo en boca, se realiza.la extracción y se colo­
ca un recuperador de espacio.

2.1.3. Retención prolongada

Es la persistencia de un diente caduco más allá de los lí­
mites secuenciales y cronológicos de exfoliación. Para poder de--
flerminar si se trata de una retención o de un retraso en la cro­
nología, debemos observar el recambio de cada hemiarcada. Si en
un lapso de tres meses no se ha completado la erupción de las se­
réis homologas, se impone un examen radiográfico.

La retención prolongada puede producirse por:

a) Falta de reabsorción radicular del caduco.

Esto sucede cuando el germen del permanente presenta una
desviación de su trayecto eruptivo, o por ectopía del mismo.

b) Agenesia del permanente.

Según la ley reduccional de Bolk, faltan con mayor fre
cuencia los últimos dientes de cada serie. Para el maxilar supe­
rior faltan con mayor frecuencia los.incisivos laterales, mientras
que para el maxilar inferior es más frecuente la agenesia de los
2dos. premolares

El diagnóstico se realiza radiográficamente: si hasta los
cinco años no se observa la presencia del germen del incisivo late­
ral, sospechamos su agenesia: si a los siete años no observamos la
presencia del germen del 2do. premolar, sospechamos su agenesia. El
tratamiento dependerá del caso.

En la agenesia del incisivo lateral luego de estudiar el es­
pacio disponible y el alineamiento dentario, tendremos dos opciones-



14

I) Esperar la erupción de los caninos, para mesializarlos y con­
ferirle anatomía de incisivo lateral mediante una corona funda.

TI) Realizar la extracción del incisivo lateral caduco, colocar
un mantenedor de espacio,, para posteriormente, luego de la
adolescencia realizar un puente fijo.

En el caso de agenesia de 2dos. premolares, tendremos tres
alternativas:

I) Cuando el molar V puede ser reconstruido, se reproduce en el
molar caduco la anatomía oclusal y prcximal de premolar, median­
te u blok colado.

II) Cuando no se puede reconstruir el molar V, realizamos su ex­
tracción, colocamos un mantenedor de espacio, y posteriormente, . .
luego de la adolescencia, un puente fijo.

III) Cuando hay agenesia de mas de un oremolar, se puedan extraer
los molares V y por medios ortodóncicos mesializar los- mola­
res 6. .

c) Anquílosis.

Es la unión del cemento radicular con el hueso alveolar,
con desaparición del periodonto. Esta unión es más o menos exten­
sa, pudiendo repres.entarse en una zona de la superficie radicu--
lar, o en toda su extensión. En la dentición caduca la anquilosis
se origina durante el período de reabsorción radicular.En esta
etapa se intercalan períodos de actividad ostéoclastica y perío­
dos de descanso, durante los cuales se observa cierta actividad
reparativa. Parecería que cualquier injuria en este momento provo­
caría un exceso de la actividad osteoplástica reparativa, lo que
haría desaparecer el desmodonto. Hotz, considera al desmedente --
como un periostio especializado, que posibilita el crecimiento--
dentro de los alvéolos. Se deduce entonces gUe su desaparición detiene
el crecimiento alveolar en esa zona, lo que explica la imagen de
"diente sumergido" que presenta clínicamente un diente anquilosa­
do. La apófisis alveolar del diente afectado detiene su crecimiento
mientras que las.de los dientes vecinos continúan moviéndose hacia
oclusal. El diente sumergido queda a nivel originario, en una in-
fraoclusión, o bien cubierto de mucosa, lo que. le da el aspecto
de una reinclusión. En estos casos los órganos dentarios vecinos
tienden a ceraar el espacio y el antagonista puede e1cngarse con
su cresta alveolar.

Dentro de las alteraciones que ocasiona esta patología se
describen: Pérdida de espacio, retención o utopías de 1. permanen­
te sucesor (por imposibilidad de erupcionar).

En términos generales el .tratamiento es la extracción del
aniquilidao, cuando el germen del permanente está en condiciones
de erupcionar (estadio 8 de Nolla)..
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Cuando no se da esta condición, el Dr. Issao propone la
colocación de coronas en sobroclusion, para que mediante una so—
brecarga peidontal. por actividad osteoclastica y nuevamente repa­
rativa se retorne a la normalidad. Luego de obtenido el resultado
deseado, selretira la corona, Puede darse el caso de coexistir an-
qúilosis del V y agenesia del 2do. premolar. En estos casos se --
restablece la oclusión y los puntos de .contacto mediante un blook
colado en. el V.
2.2. - ALTERACIONES"EN LA DENTICION PERMANENTE QUE PRODUCEN ALTE-

RACIONES DE LA SECUENCIA
' Cuando según las tablas cronológicas y secuenciales y ana­

lizando el patrón individual no erupciona u.n órgano dentario per-
manenete, puede suceder:.

a) - Agenesia

b) - Presencia de un obstáculo. Dicho obstáculo puede ser
Mucoso, óseo y mucoso, restos radiculares, ectopías, pre­
sencia de supernumerarios, presencia de quistes o tumores.

2.3. - ALTERACION DE LA SECUENCIA

a) En el maxilar superior. El mayor problema se presenta a
nivel de caninos, por ser estas piezas las qse tienen la
vía de erupción más compleja y ser las últimas en el re­
cambio. En la secuencia más favorable la erupción del ca­

nino debe coincidir con la exfoliación del 2do. molar ca­
duco. De no ser así, la diferencia de diámetros entre pre­
molares y molares caducos será aprovechada por el molar
6 en el momento de erupeúonar ,e1 molar 7 (migración mesial)

En el recambio del molar V por el 2do. premolar queda a
favor 1/2 mm por diferencia de diámetrosmesi© -distales,

ese 1/2 mm lo ideal -es que lo aproveche el' canino.

b) En, el zaaxilar inferior* El problema puede orearse cuaná-
do existe falta de coordinación entre la erupción del
2do. premolar y la del molar 7. Si esta en condiciones

de erupcionar el molar antes que el 2do. premolar, puede
cerrarse el espacio, pormigráción mesial del molar 6, que­
dando el 2do. premolar eñiretención.

Como regla general diremos que siempre 'los últimos dientes
en recambiar son los que pueden sufrir con mayor frecuencia trans­
tornos de ubicación frente a una secuencia alterada.Para el ma­
xilar superior será el canino y para el maxilar inferior será el
segundo premolar.

3. - OPERATORIA DENTAL CORRECTA

Mediante-, la Operatoria Dental Correcta, devolvemos al dien­
te la anatomía y la función perdidas.



1 6

Debemos recordar que los órganos dentarios de la dentición
caduca además de las funciones de masticación, estética y fonética
cumplen con una función que les es particular: la de mantenimien­
to de la longitud del arco y de ser guías para la erupción de los
disntee- permanentes.

Orientamos la Operatoria Dental en cuatro sentidos:
3.1. - Selección de técnicas y materiales de restauraciónadecuados

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

Lo mismo sucede con los materiales de restauración, los
que además sería ideal que acompañen el desgaste natural del dien­
te. Por ejemplo, en la cara distal de los caninOft temporarios pre­
ferimos la colocación de amalgama, a pesar de no ser estético, por­
que los materiales estéticos (silicatos y resinas compuestas) su­
fren mayor desgaste, lo que podría provocar acortamientos de la
arcada dentaria.
3.2. - Restitución adecuada de los puntos- de contacto

Logrando puntos de contacto adecuados en nuestras restau­
raciones, mantenemos la longitud del arco.

Es importante recordar que la dentición caduca pue^ ser
distemada o no, corresondiendo al tipol o Ilde Daume.

En el caso de una dentición tipo'I, o sea distemada, de­
mos respetar .los ditetemas en nuestras reconstrucciones.

En el caso de dentición tipollp sea cerrada, debemos re­
construir los puntos de contacto adecuadamente, muchas veces me­
jorándolos, ya que, debemos recordar que, en la dentición caduca,
muchas veces estos son verdaderas superficies.

También .debemos tener cuidado en no reconstruirlos en ex­
ceso, ya que podríamos provocar un alargamiento del arco. Esto es
muy importante sobre todo en la reconstrucción de la cara distal del
Segundo molar caduco, qu e si la reconstruidos muy globulosa, pue-
e impedir la erupción del primer molar permanente.

Todo ésto 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 donde no los había, para --
crear superficies proximales au^oTjunciantes; sin que por ello per­
judiquemos la longitud del arco ya que, con la erupción de los in-
cisivoés permanentes, este sector se ensancha.
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3.3. - Reconstrucción de la altura oclusal correcta.

Si al realizar la reconstrucción nos quedamos por debajo
del plano oclusal, podemos provocar la elongación del antagonista,
con lo que creamos trabas articulares, al igual que si llevamos
las restauraciones por encima del plano oclusal.

En el caso de coronas estampadas en los que provocamos un
levante muy pequeño de la altura oclusal, este se va a ver com­
pensado en muy poco tiempo, por la mayor elasticidad del perio--
donto temporario.

3.4. - Anatomía oclusal.
Debemos realizar planos inclinado^' cusprdeos acuerdo a

la edad dentaria, de acuerdo a que estemos en presencia de dientes
temporarios o permanentes, al grado de abrasión de los mismos y
todo lo que va a tener que estar de 'acuerdo, por supuesto, con la
anatomía de la ATM en esa etapa.

4. - DESGASTES SELECTIVOS

Podemos detectar en forma precoz, la presencia de inter­
ferencias oclusales (aun en niños pequeños) que, debido a la iabia-lidad de las estructuras bucales, pueden ser causa de maloclusio-
nes .

Frente a la presencia de interferencias oclusales, el des­
gaste selectivo en Odontopediatría es un procedimiento relativa­
mente sencillo de enorme valor en la prevención de maloelusiones.
Una interferencia oclusal puede ser factor etiológico de maloclu-
siones o de bruxismo..

En todos los casos se debe realizar previamente el análi­
sis funcional de la oclusión.

Los procedimientos para equilibaar la oclusión sirven --
propósitos diferentes en la dentición: a) primaria; b) mixta; c)
permanente.

4.1. - En la dentición caduca

Dentro de la dinámica oclusal que la caracteriza, la d e n t i ­
ción caduca pasa por varios momentos en su evolución.

Mientras a los 3 años es normal un marcado engranamiento cus-
pídeo, si se mantiene hasta los 5 años nos puede llevar a una malo-
clusión. Es por esto que, antes de erupcionar el molar 5, se debe
producir un desgaste- fisiológico que posibilitará, entre otros me­
canismos, el avance mandibular, si estoco se realiza, eventuali--
dad que se nos presenta en masticadores, sobre todo de tipo tempo­
ral, que realizan movimientos fundamentalmente de abre y cierre,
pueden aparecer trabas.
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Por lo general es el canino el que mayores problemas plan­
tea al respecto (aunque cualquier pieza temporariamente puede pro­
vocarlos )

Tratando de salvar el obstáculo, el paciente puede adop­
tar posiciones de comodidad y a la larga provocar maloclusiones, -
como por ejemplo, mordidas cruzadas anteriores o laterales. Si no
actuamos oportunamente, estas anomalías pueden interferir sn el
normal crecimiento y desarrollo de los maxilares.

Los desgastes pueden ser prviamente ralizados en los mo­
delos de estudios^on registro de céntrica y funcionales, para lue­
go ser homologados en boca. Nunca deben ser realizados en una so­
la sesión, sino que primero se efectúan en céntrica y en las se­
siones sucesivas se realizan peimero los desgastes en lateral!--
dad y protrusión. De est^ modo el paciente se ira adaptando. Si el
desgaste a realizar es muy importante, debmos proceder en varias
sesiones. Algunos autores son p a r t i d a r i o s  incluso de la desv.’tali-
zación, criterio que no compartimos, ya que en esos casos preferí"
mos recurrir a métodos ortopédicos.
4.2. - Dentición mixta

Esta etapa se caracteriza por su gran dinamismo oclusal,
p je r  su gran dinamismo; • oclusal , por consiguiente es común encontrar
interferencias, las qué pueden ser transitorias. Las interioren --
cias las podemos encontrar, tanto a nivel de caducos ' como de per­
manentes. En los permanentes no se realizan desgastes porque, se­
gún Moyers, pueden variar mucho de posición en su avance hacia
e l  plano oclusal. Por lo tanto, nuestra conducta e s  expectante,
mientras la consideremos transitoria, en caso contrario la tera­
pia sería ortodóncica. Por ejemplo, el molar 6 muchas veces entra
en oclusión cúspide a cúspide, para luego llegar a una normo-
oclusión con el recambio del segundo molar caduco. En los casos
de interferencias muy groseras en unapieza permanente, solo rea­
lizamos desgastes cuidadosos.

Guando 3a interferencia se presenta a nivel de los dientes
caducos vamos a la realización de desgastes selectivos como vimos
antarí orretente .

4.3. Dentición permanente joven

Es fundamental, luego de los tratamientos ortodóntieos, rea*,
lizar controles oclúsales' y los correspondientes desgastes selecti­
vos, en caso de ser necesarios.
5 “ MANTENDORES DE ESPACIO

Cuando se pierde prematuramente una pieza dentaria, se pone
en juego un factor muy importante que puede desbaratar el delicado
equilibrio de las fuerzas aque está sometido el diente. General—
mente se puede afirmar que, cuanto^más temprana es la pérdida de una
pieza dentaria, más peligrosas pueden ser las consecuencias que -- n
ocasiona de futuro en la oclusión.
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5.1. - Definición
Los mantenedores de espacio son elementos protésicos orto-

dóncicos pasivos, destinados a mantener el espacio creado en los
maxilares por la perdida prematura de alguna pieza dentaria, s iem
pre que la oclusión s êa ac ep t ab 1 e . — —>

ST2. - Factores a considerar en la colocación de un mantenedor de
espacio

5.2.1. - ‘Tiempo transcurrido desde la perdida

En la colocación o no de un mantenedor de espacie», el
tiempo transcurrido desde la pérdida dentaria es fundamental.

El tiempo que demora en perderse espacio es variable y de­
pende fundamentalmente del momento de la secuencia eruptiva en
que se produce la pérdida. Según algunos autores demora más o me­
nos 6 meses en cerrarse, para otros como Me. Donald, el mayor cie­
rre se produce en las primeras etapas luego de la pérdida. Pero
creemos que éste depende de cada caso particular, del sector de
la arcada de que 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 perdió espacio, vamos a la colocación de un mantendor
de espacio. Si transcurrió más tiempo y constatamos que se per­
dió espacio, vamos a la realización de otro tipo de aparatología.

5.2.2. - Cantidad de hueso que recubre al diente permanente

La cantidad de hueso que recubre al germen del diente --
permanente sucesor nos da una idea, conjuntamente con la edad den­
taria, del tiempo que va a demorar en erupcionar una pieza den­
taria. Según Me. Donald, por cada gun. de hueso se demoraría alre­
dedor de 6 meses en la erupción del diente permanente.

Muchas veces, las pérdidas prematuras- pueden deberse a
procesos infecciosos que provocan la destrucción del hueso cir—
cúndante, con lo que estaría acelerada la erupción dentaria, in­
dependientemente de la edad dentaria.

♦

5.2.3. - Edad dentaria

La edad dentaria la valoramos por el grado cíe formación
radicular. Se acepta generalmente, que el diente permanente está
en condiciones de erupcionar cuando tiene 2/3 de su raíz formada,
o sea en la etapa 3 de MOLLA.

Los dientes permanentes comen zar í an sus movimientos erup­
tivos en la etapa 6 de MOLLA,0 sea cuando tienen la corona comple­
tamente formada, aunque esto puede verse modificado por factores
locales o generales.



5.2.4. - Secuencia eruptiva

El momento de la secuencia eruptiva en que se encuentra e^
paciente es de fundamental importancia para determinar la coloca­
ción o no de un mantenedor; de espacio. Esta puede determinar la
colocación de un mantenedor aun cuando el diente permanente que
corresonde a la brecha este en condiciones de erupcionar.

Por ejemplo, cuando se produce la perdida del 2do. molar
caduco y el germen del sucesor está en condiciones de erupcionar
(2/3 de raíz formada) , si el germen del 2do. molar permanente- es­
tá más adelantado en la erupción, colocamos^un mantenedor de es­
pacio aunque sea por muy poco tiempo.

5.2.5. - Análisis de la dentición mixta

Es importante evaluar el espacio disponible, así como el
espacio necesario para el recambio, sobre tocto en el sector late­
ral.

Esto lo podemos realizar por diferentes métodos como el
análisis de Nance, o métodos predictivos coran el índice de 'loyers

5.2.6. - Colaboración del paciente y de los padres

Indepdendientemente del tipo de aparatología que emple­
emos, la colaboración del paciente y de los padres es fundamental.
Para esto tenemos que motivar a los padres y pacientas en cuanto
al uso coreecto de la aparatología, así como al mantenimiento de
una higiene adecuada,

También es fundamental comprometerlos para les controles
periódicos, ya que toda aparatología instalada requiere vigilan­
cia continua. Un mantenedor de espacio dejado sin cotrales, pue­
de convertirse en un factor productor o agravante- de una maloclu-
s ion.

CÍ3£>i. f ieacion de mantenedores de espacio .

Las clasificaciones son muy numerosas:

Según ? a u 1 y Anteriores Posteriores
Unilaterales o bilaterales

~ ✓"Fijos Semifijcs o Removibles
' lasposibili ad es

Funcionales o no

(de acuerno
de retiro)

De acuerdo al momento de su colocación pueden ser:

Med i a t o s
Inmediatos
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Requisitos que debe reunir un mantenedor de espacios

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

2o ) Permitir los movimientos fisiolccicos de los dientes
pi lares.

3°) No interferir con la erupción del diente al cual le
mantiene el lugar.

4 o ) No interferir con el orecimiento y desarrollo de los
maxilares

5o ) Ser fácilmente higienizables.

6o ) Ser fácilmente modificables de acuerdo a la evolución
de la oclusión.

7°)No deben recargar con exceso a los dientes pilares, ya
que si estos son dientes caducos, pueden provocar reab­
sorciones aceleradas de las raíces.

5.4. - Análisis del tipo de mantenedor a utilizar según las dife-
rentes zonas

Para ordenar su estudio, los dividimos en temporarios y
permanentes.

5.4.1. - Temporarios

SECTOR ANTERIOR ( Incisivos)

La mayoría de los autores coinciden con Pauly al afirmar
que en el sector anterior no se produce perdida de espacio y que
si ésta se produce es aparente y estaría dada por leí inclinación
de los ejes de los dientes vecinos haeia la brecha, solucionándose
con el desarrollo posterior en el momento de la erupción de los
incisivos permanentes.

Solamen te habría una pequeña pérdida de espacio cuando la
pérdida dentaria es muy temprana (cuando se pierde un incisivo ca­
duco antes de la erupción del canino caduco) o en el caso de oclu­
siones del tipo II de p.aume ■

Sin embargo, los colocamos en algunas oportunidades po
razones fonéticas para evitar la instalación de malos hábitos y
sobre todo por estética, ya que sabmeos que la pérdida de los --
dientes anteriores puede traer aparejada la aparición de oroble-mas psicológicos en el paciente

Pueden ser dedos tipos: Fijos
Removible s
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Pueden a su vez, ser de dos tipos:

Tipo puente fijo con sistema de perno y tubo
Tipo arco lingual

Están indicados en chicos muy pequeños cuya maduración
neuro- muscular no permite la colocación de un removible . o en ca­
so de niños incapacitados, Tienen que tener, como condición escen-
cial, el no interferir con el desarrollo normal de los maxilares.

Los tipo perno y tubo, son tipo prótesis fija. Como pila­
res se pueden tomar uno o varios dientes de cada lado de la bre­
cha.

Los retenedores pueden ser tallados en fomra de bandas o
coronas. Colocamos fantoches para reponer estéticamente las pie­
zas ausentes y, en la zona de la brecha, utilizamos un sistema de
perno y tubo horizontal que permitirá el ensanche de asta zona en
el momento oportuno.

Tipo arco lingual _ Tomamos como pilares los molares cadu­
cos IV o V, de acuerdo a que estén erupcionados o n ■>. Los detene­
dores pueden ser coronas de acero estampadas o prefabricadas, o
bandas de ortodoncia.
A esto se les suelda un arco lingual o palatino, de acuerdo al
maxilar que estemos considerando , al que se el agreg¿m dientes de
acrílico, para reponer la estática de las piezas perdidas.

Removibles.

Son los que utilizamos con más frecuencia. En los superior
ros abarcamos la totalidad de la bóveda palatina con una lámir. *
de acrilico retenida por ganchos gotas, circunferenciales. Adams,
etc.

para no
s o r c i ó n

Es fundamental tener en cuenta no colocar
interferir con el crecimiento aposicicnal
ósea en esa zona.

aleta, vestibular
o con la reab-

Tambien es importante no colocar ganchos circunferenciales
en los caninos, ya que debemos recordar que estos dientes sufren
movimientos de ve s t ibular i zac ion y distalación cuando eruncior.an
los dientes permanentes. Solo los podemos colocar en las primeras
etapas y en pacientes muy pequeños para aumentar, aunque sea en for­
ma transitoria, a la retención. Se pueden colocar ganchos que va­
yan desde mesial hacia distal, los que son fácilmente modificados
en el momento en que comienzan los movimientos de los caninos.

Este tipo de mantenderes no interfiere con el crecimiento
y desarrollo, porque llega un momento en que, al producirse el en­
sanche el mantenedor no se mantiene en posición, no cabe.
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.SECTOR A N T E R IO R  ( C a n i n o s )

Les caninos son las piezas caducas que se pierden con me­
nos frecuencia por caries y tampoco son fácilmente involucrados
por los traumatismos.

Se puede observar sin embargo la perdida espontánea del
canino, en los casos do discrepancia dente-maxilar, coincidiendo
esta eventualidad, ccn la erupción del incisivo lateral. En estos
casos se impone la consulta, con el or topeó i s t a .

Si la perdida del canino es provocada per caries o por
traumatismos, es imprescindible la colocación de un mantenedor de
espacio; ya que puede traer graves consecuencias para el futuro de
la oclusión. Entre las alteraciones que provoca la pérdida pre­
matura del canino destacamos: mesialización del sector posterior,
desplazamiento de la línea media, etc.

En los casos de pérdidas bilaterales, además de las con­
secuencias ya vistas anteriormente puede producrise el colapso de
los incisivos hacia lingual (cuando se pierden los caninos infe­
riores) .

En ios casos de pérdidas unilaterales, podemos utilizar
mantenedores tipo corona y ansa, colados o prefabricados, utili­
zando como retenedor al primer molar caduco y apoyando el .ansa en
la caró ¿i.-jtal del incisivo lateral.

En los casos de pérdidas bilaterales y en algunos casos
de pérdidas múltiples, podemos utilizar arcos linguales *’ Palati­
nos fijos, saldados a los elementos de retención'o con diferentes
tipos de cierre, de manera que puedan ser retiradlos por el pro­
fesional .

SECTOR POSTERIOR
Pérdida del 2do. molar caduco.

La pérdida prematura del segundo molar caduco, puede pro­
vocar numerosas’ consecuencias en el desarrollo de la oclusión y
éstas van a ser más o manos graves, de acuerdo al memento del de­
sarrollo en que se encuentre la oclusión.
1 ) tnt.es de la erupción del primer molar permanente.

Si la pérdida del segundo molar caduco se produce antes de la
erupción del primer molar permanente, es imprescindible la co­

locación de un mantenedor de espacio, ya que cuando emocio­
na el molar 6 lo va a nacer mesi a1 izado.

Para evitar esto debemos utilizar mantenedores que &uíen la
erupción del molar Permanente



Les mas utilizados son Los de extensión distal. ‘¿assler
realizo una modificación del mantenedor de extensión iistal, con
espolón intra alveolar, en que - en lugar del espolón intraalveo-
lar, se realiza con un ’-ucle reproduciendo lo más exactamente po-
siblep.a cara distal del segundo molar, ¿s de forma acintada y al
llegar a distal., reproduce la cara distal del segundo molar cadu­
co se rebate hacia mesial en forma de bucle, apoyándose en la

Eete tino de mantendeder utilizan sobre todo en los
casos de perdidas unilaterales. En los casos de perdidas bilatera­
les o múltiplos podemos realizar mantenedores removiólos de acul­
lico tipo prótesis, reproduciendo la cara dista! del segundo mo­
lar caduco.

2', Después de la erupción del molar de los 6 años.

Cuando se prod la nerdie '•.clar caduco, después de
la erupción del primer molar permanente, éste va a tender, por la
dirección de su eje de implantación (que es dirigida hacia mesial)
a inclinarse hacia la brecha.

Si el 6 está totalmente erupcionado, podemos tomarlo como
anclaje y realizar una banda en él, con un ansa de alambre sol­
dada, que apoye en la cara, distal del primer molar caduco.

También podemos tomar como anclaje, los casos en que el 6
está totalmente erupcionado el IV y realizar coronas o bandas,
prefabricadas o coladas que apoyen hacia d i stal en La cara mesial
del primer molar permanente, En los casos en que el melar €> está
parcialmente erupcionado, preferiremos siempre la col oca"ión de
mantenedores colados tipo corona o banda, con una barra rígida que
se apoya en la cara mesial del 6. Nunca apoyo oclusal en el 6.

Pérdida del primer molar cadaco.

Generalmente no ofrece tanto peligro como la pérdida. del
2dn., pero de acuerdo a la etapa de la erupción en que nos encon­
tramos, puede ser más o menos importante (por ejemplo cuandoe! inci
lateral está en erupción activa puede provocar, si no mantenemos7 ^
adecuadamente el espacio, el corrimiento hacia distal del canino
caduco, lo mismo ocurre cuando el 5 esta un erupción activa que
provoca 1.a meciulización de v )

Utilizamos mantenedores 1 ti
y ansa con anclaje en el segundo molar caduco, colados, prefabri­
cados o con ansa de alambre soldada.

5.4.2. - PERDIDA PREMATURA DE DIENTES PERMANENTES

La perdi permanentes en edades tempranas, trae
aparejados problemas diferentes a los de la pérdida de dientes ca­
ducos; ya que se puede cómpreme telc$b'£ef i n i t i v ame nte el futuro de la
oclusión.
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Nos vamos a referir, a la perdida de les primeros molares
y a la ¿e los incisivos permanentes, por ser las que se presentan
con mayor frecuencia.

Primer molar permanente

Debido a la época en que aparece en boca y a su ubicación,
el primer molar permanente presenta una elevada susceptibilidad a
la caries dental. Es por lo tanto, una de las piezas dentales que
se pierde con mayor frecuencia.

tCuando se pierde uno solo (perdidas unilaterales) la con­
ducta a seguir va a sariar de acuerdo con la edad del paciente,
ya que, cuanto más temprana sea esta perdida, va a haber mayores
posibilidades de corrimiento hacia mesial del seguno molar per­
manente; sobre todo si existe germen del tercer molar permanente.
Si la pérdida es más tardía, hay que evaluar si Ge m a n t ie n e  el
espacio, o se cierra por medios ortodóncicos. Si no existe germen
del tercer molar, es mejor realizar un mantendedor de espacio, para
luego realizar una prótesis fija.

Por la inclinación d¿. los ejes, el corrimiento mesial de
l o s  segundos molares va a v a r ia r  en el maxilar superior y en el in­
f e r i o r .

En el superior es más fácil que se corra en forma parale­
la, mientras que en el interior generalmente va a quedar inclinado.

Cuando se producen pérdidas bilaterales rige lo mismo que
vimos para las pérdidas unilaterales.

Si se pierden los molares antagonistas, es mejor para el
equilibrio de la oclusión.

Si se pierden 3 de los 4 primeros molares permanentes, está-
indicada la extracción del cuatro. /

Incisivos permanentes - „

La pérdida de los dientes anteriores permant--nfees hace en­
trar en juego un factor muy importante que es la estética.

Esto hace que en la mayoría de los casos se procede a la
colocación de una prótesis temporaria, la que- será sustituida en
el futuro con una prótesis fija.

Pero siempres antes tenemos que realizar un estudio de la
oclusión, ya que si existen maloclusiones importantes se deberá
consultar antes con el ortodoncista, por ejemplo, caso de apiña­
mientos importantes, etc.

6. MEDIDAS QUIRURGICAS

Dentro de las medidas quirúrgicas trataremos procedimientos
quirúrgicos que realizado s en forma oportuna, nos permiten pre—
venir maloclusicnes.
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6.1. - Extracciones indicadas

En muchas oportunidades , debido al deterioro que presentan
algunas piezas dentarias débaos realizar la avulsión, en estos-
casos siempre tenemos que considerar o no la colocación de un man­
tenedor de espacio.

También frente a determinados tipos de m a 1ociosiones (co­
mo por ejemplo discrepanciadento- maxilar) el ortoáoncista indica
realizar la avulsión de determinadas piezas dentarias (extraccio­
nes seriadas).

6.2. - Descubiertas

Se realizan con la finalidad de eliminar las trabas que­
so puedan presentar en la erupción de los dientes Puede ser mu ­
cosa, ósea, dentaria, inmoral etc. h. su vez pueden ser con trac­
ción o sin ella.

Estaría indicada en aquellos casos en quecomprobamos al­
teraciones en la secuencia eruptiva. En algunos casos si prevemos
que- va a demorar mucho' la erupción, debemos colocar mantenedores
de espacio.'

6.3. - Frenectomías

6.3.1 - Labial superior

La presencia de un frenillo labial superior de inser­
ción baja puede traer alteraciones en el alineamiento
dentario (diastemas). La conducta a seguir, (luego de
realizar el diagnóstico clínico y Rx de esta anomalía

despistando que se trate de casos de discrepancia dentó-
maxilar o que se trate de un fenómeno hereditario) es

su' reseción.

La oportunidad de realizarla es luego de l<i erupción
de los incisivos laterales o aun luego de la erupción
de los caninos permanentes, ya que en muchos casos, la

fuerza eruptiva de estas piezas es suficiente para corre­
gir la alteración.

6 . 3 . 2. - Labial inferior

En el caso de frenillo labial inferior el problema va­
ría de aspecto, ya que, al problema do alineamiento den­
tario, se suman los problemas par acón cia 1.. s , que este -
puede originar como bolsas patológicas y aumento de la
coroné’ clínica de los incisivos inferiores, por i o  tan*
to la oportunidad de su reseción es inm.ediataw G > n t e oe
ser diagnosticado.



2 7

6.3.3. Lingual

El frenillo lingual corto puede provocar anomalías on forma
directa -(dias temía ínterincisivo inferior) o en forma indi­
recta/ ya que al limitar los movimientos de la lengua eli­
mina un factor importante de estímulos para el desarrollo
de las arcadas dentarias y puede traer tambi-.n alteraciones
(fonéticas. ?or 1° que también estaría indicada su recesión
temprana (no mucho más allá de los 6 a 8 años) previo entre­
namiento foniátrico.

6.3.4. Quistes,- dientes supernumerarios umores.

La eliminación de este tipo de patología también estaría
indicada en muchos casos como medida preventiva de malo-
clusiones.
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