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INTRODUCCION 

En este trabajo abordamos principalmente problemas - 

que en la infancia se vienen presentando constantemente ya que 

por diferentes circunstancias no las hemos prevenido y que con 

el tiempo, si no son tratados adecuadamente en la madurez - - 

acarrean serios problemas. 

La Ortodoncia preventiva nos ayudará en todos los --

procedimientos que puede usar el Odontólogo general, eticamen-

te y solo en ésta tesis indicaremos pequeftos procedimientos --

que requieren un mínimo de instrumentos, materiales y princi—

palmente tiempo. 

Y ésto solo,se indicará en casos en que la interven-

ción pueda evitar 6 aliviar ciertas afecciones que si con el - 

tiempo no son tratadas se desarrollan alteraciones en la cavé-

dad bucal. 

La Ortodoncia preventiva se refiere y se limita al - 

mantenimiento de espacio y muchos más, pero nos limitaremos --

exclusivamente a los "Mantenedores de Espacio". 

Los espacios entre las piezas es debido a la extrac-

ción prematura de piezas temporales y principalmente en niftos-

con mala oclusión presente, en donde se verán cambios anorma—

les. 

El odontólogo podrá proporcionar sus servicios,me-*- 
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diante la realización de un aparato, que a lo largo de la vida 

del paciente ayudará a su oclusión normal en la erupción de --

piezas permanentes. 

Ya que los dientes restantes se mantendrán en su po-

sición normal, debido al resultado de las fuerzas que ejercen-

dichos mantenedores. 

Actualmente se ha progresado en éste aspecto ya que-

muchos de los factores, han demostrado ser sintomas secunda- - 

rios, sin embargo a pesar de lo citado anteriormente muchos de 

los esfuerzos realizados en ortodoncia preVentiva son todavia-

desfavorables. 

Mediante la enseftanza y práctica de la misma, se pul 

de organizar, si se traza en forma especifica y en orden cone"' 

cutivo, cada uno de los objetivos a realizar a medida que se - 

aplican con las diferentes edades de los niftos para su benefi-

cio. 



CAPITULO I 

MANTENEDORES DE ESPACIO 

a) DEFINICION 

Es un aparato ortod6ntico, que esta destinado a mantg 

ner en su sitio a los dientes que han perdido el contacto entre 

si por la ausencia prematura de una 6 varias piezas temporales. 

Los mantenedores de espacio son aparatos disertados --

para conservar una zona o espacio determinado, generalmente se-

usan en denticiones mixtas 6 temporales. 

Algunos autores como Begochea, lo definen como el dia 

positivo protésico destinado a conservar el equilibrio articu-

lar de los dientes, cuándo se hace necesario la extracción pre-

matura de una pieza evitando el desequilibrio dentario en el --

área desdentada. 

Para muchos por tradición y repetición el término se-

limita a los procedimientos que implica el término mantenimien-

to de espacio. 

En si para la prevención del desarrollo de una mala ••• 

oclusión general y de una mala posición individual de los dien-

tes, el mantenedor de espacio es importante y su fórma básica - 

es proporcionada al reconstruir de manera adecuada los contor-

nos de las restauraciones en un tratamiento contra la caries, f. 

principalmente en los niños, ya que pueden tratar mediante la - 
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colocación de coronas de cromo inoxidables, ajustándólas per--

fectamente en casos er que la caries sea muy extensa y los pun 

tos de contacto y función oclusal apropiados evitarán la migra 

ción de dientes vecinos 6 antagonistas y sus consecuencias la-

mentables. 

Con frecuencia la pérdida de dientes primarios 6 per 

dida prec6z de los permanentes requieren de la colocación de - 

un mantenedor de espacio, no obstante no todos los casos re- - 

quieren de éstos mantenedores. 

Muy pocos autores como observamos,hablan poco sobre-

una definición del término "Mantenedores de Espacio". 
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b) HISTORIA 

La Odontología como se sabe se ha venido prácticando 

desde hace muchos años y que está unida con la medicina, se --

practicaba ya en las antiguas civilizaciones mediterráneas en-

donde se han encontrado algunas prótesis dentales, en tumbas - 

fenicias y estructuras. Se observó que desde la edad media la 

práctica de la odontología quedó en manos de charlatanes y que 

la mayoría de las veces eran unicamente sacamuelas. 

Poco después la Odontología surgio como parte del 

adorno personal, para reemplazar los dientes perdidos usaban - 

cincelados en marfil, de hipopótamo, piedras preciosas 6 dien-

tes humanos. 

También en el siglo XVIII Pierre Fauchard conocido - 

como padre de la "Odontología", inicia una obra grandiosa y 1ft 

cunda dándole personalidad propia a la Odontología, el descri-

be las dentaduras con resorte. 

Consideró que debía inventarse un método para que 

los dientes artificiales sirvieran para masticas. Usó dientes-

humanos también dientes de animales, los un la con hilos de pl, 

ta, fué el primero en construir una placa total. 

A la pérdida de un diente se buscaba la manera de 

buscar nuevas formas de prótesis, pero en la actualidad esto - 

ya no es motivo de preocupación gracias a los avances de la 

Odontología. 
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La 	pi6tesis completa adquiere sus carácteristicas *Ea 1.11m 

modernas, debiendo sus progresos a los grandes descubrimientos 

del siglo XIX como la Anestesia, que generaliza las extraccio-

nes, creando gran demanda de prótesis, el caucho vulcanizado - 

que permite restauraciones sólidas, económicas y estéticas y - 

las impresiones con yeso, que aseguran precisión a los traba--

jos. 

Después de las nuevas generaciones surgieron los •••• •111D 

dientes de porcelana y técnicas nuevas para impresiones así --

como los materiales, con la perfección estética para las res--

tauraciones protéticas. 

El noctor Angle fué quien ideo ésta clase de apara--

tos llevando sus observaciones a la conclusión de que muchas - 

anomalías se originan por la pérdida prematura de piezas tempg 

ralea; los primeros mantenedores de espacio se hicieron a prin 

cipios de este siglo, diferenciándose poco los actuales de los 

anteriores, avanzando la Odontología moderna sobre éste punto, 

solo hasta después de 1924 se ha logrado generalizar el uso de 

ellos. 



CAPITULO II 

TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO 

Los mantenedores de espacio pueden clasificarse de - 

varias maneras, como son: 

1) Aparatos Fijos. 

Con bandas que se cementan a los dientes y que el pa 

ciente no los puede tirar. 

2) Semifijos. 

Pueden ser removibles por el paciente pero la reten-

ción consiste en bandas que están cementadas en los molares --

inferiores permanentes. 

Los aparatos de Crezat.- arcos linguales 6 palatinos 

que son soldados a ganchos. 

3) Removibles. 

Pueden ser de alambre 6 acrílico. Para los movimien-

tos activos de reposición de los molares perra permitir la erup 

ci6n de los segundos premolares. 

4) Con Bandas. 

Se usan bandas como partes de los instrumentos, por-

la pérdida unilateral de los molares deciduos, de cada lado 1111.1 ••• 

del espacio, se pueden bandear y soldar con una barra entre 

ellos. 
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b) Sin Bandas. 

Como son los mantenedores de espacio funcionales pasi 

vos y removibles siendo los más sencillos. 

4) Funcionales 6 no Funcionales. 

Puede masticar el paciente sobre parte del instrumen- 

to. 

5) Activos y Pasivos. 

Estos mantenedores ejercen movimientos sobre las pie- 

zas. 
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LOS APARATOS FIJOS. 

Estos permiten al máximo la habilidad técnica propor-

cionando un control eficaz en la dirección e intencidad de las 

fuerzas ortodónticas. 

El movimiento dentario se realizará por una fuerza --

biológica del tejido periodontal y no por la fuerza que ejerce 

directamente los aparatos. Se pueden utilizar aparatos fijos --

en todos los tipos de maloclusión ya que los movimientos denta-

rios se realizan con facilidad y exactitud a diferencia de los-

removibles que lo hacen con dificultad e incompletos los movi—

mientos. Los movimientos son de rotación, inclinación y endere-

zamiento dentario. Cambios a nivel del plano oclusal y en la 411 

clinación axial. 

La fuerza proveniente de un aparato que actúa sobre - 

un diente ejerce una reacción que repercute sobre el otro dien-

te, que casi siempre es el diente de anclaje, hay riesgo cuándo 

se mueve el diente de anclaje 6 que lo haga en vez del diente - 

en mal posición; por esto debemos escoger un diente voluminoso-

por ejemplo: 

Un molar que tenga dos 6 tres cúspides, 	queremos 
• 

un anclaje sencillo se utiliza un diente anterior, por ser pe-- 

quedo y uniradicular. 

Un aparato sencillo inclina loa dientes siendo a su - 



lo 

vez en los, dientes de anclaje ésta inclinación, si se desea mo 

ver un diente debemos procurar que sea por entero y lo lograre-

mos por medio de arcos cuadrados, rectangulares 6 pernos verti-

cales que impidan la rotación 6 inclinación para adaptarlos con 

exactitud a los brackets. 

Los movimientos dentarios van a depender de la faena-

del aparato sistemas de anclaje temario y número de los dientes-

de anclaje. 

En tracción intermaxilar.- En el arco inferior se apg 

ya un arco lingual que calza en bandas molares inferiores de --

acuerdo con el tipo de movimiento que se desea se suprime el tg 

pe por delante de los molares superiores 6 se le hace ajustable: 

en diferentes técnicas modernas se emplean arcos elásticos li-

vianos y bandas mtltiples siendo el principio siempre igual. 

En caso de usar un anclaje compuesto empleamos arcos-

vestibulares 6 linguales con resortes auxiliares livianos para-

inclinar hacia vestibular 6 lingual uno 6 dos dientes para que-

gire nada más un diente, generalmente los molares permanentes - 

son los dientes de a*Iclaje. 

En si éstos mantenedores de espacio fijos éstan indi-

cados, cuándo todos los demás dientes están sanos 6 pueden ser-

reparados, además de (paellas piezas que van a servir de reten.-

dores no van a exfoliares pronto. 

En éste tipo de aparatos la cooperación del paaLente- 



11 

es importante ya que por medio de ésto lograremos un trabajo --

exitoso. 

Una observación muy importante en éstos aparatos es - 

que están contraindicados en personas con mala higiene bucal. 

LOS SEMIFIJOS. 

Es un retenedor con un apoyo fijo y otro articulado - 

cardiCterizado por presentar una banda fija eh un extremo y una-

banda con tubo en el otro. 

La placa inferior para tracción intermaxilar; en los-

ganchos de Ademe que van colocados en los molares inferiores,se 

pueden usar una variedad de ganchos y para realizar un mayor Aa 

claje 6 para reforzar éste, colocamos un aparato semifijo que - 

consiste, en lo siguiente, en los molares se adapta el dispositj 

vo vertical doble alambre cilio!, calza en una caja vertical de la-

banda colocada sobre el molar inferior, se agrega un gancho --

vestibular a la banda en el aparato inferior. 

• 

	La placa superior con tornillos de expansión de Glen- 

Roes se utiliza para la tracción intermaxilar e intramaxilar 6-

también se puede utilizar un Coffin Spring en vez del tornillo-

de expansi6n, que permite ensandhar los segmentos posteriores-

a medida que se distalan/ para retruir los incisivos, se usa un 

arco vestibular de extremos libres con ganchos frente a los ca-

ninos permanentes, la tracción- que se ejerce por medio de los -

anillos elásticos que se extiende desde los molares inferiores- 
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hasta los agarro-; del arco labial a los agarres sobre los gan-

chos de los primeros premolares. 

Este espacio permite principalmente, el movimiento fj, 

siol6gico de las piezas dentales. 

REMOVIBLES. 

Son los aparatos que por lo general, se utiliza acrí-

lico en su elaboración, con dos o más ganchos para su retención 

y su construcción no es complicada y de poco tiempo. 

En caso de haber perdido varios dientes deciduales --

tanto de un cuadrante como, del otro de la arcada, se deberá --

colocar un mantenedor de espacio removible, en algunos casos se 

requiere de 	pequeR6 movimiento de los dientes vecinos al es- 

pacio antes de su estabilización y el aparato removible combina 

ambas funciones si se le agregan los resortes necesarios. 

Cuándo se tiene concluido el movimiento dentario• deba 

mos retener los dientes en una nueva posición por un tiempo pr,g 

medio de seis meses para devolver la normalidad a los tejidos - 

en los que se produjeron los cambios en la cuál el patrón fun—

cional se adapte e la nueva posición. 

Puede haber recidivas cuándo se retira el aparato de-

retención por lo que se aconseja que lo deje por algún tiempo - 

el paciente. 

Los niRos desarrollan con frecuencia hábitos de toque 

teo con éstos aparatos removible, pueden quitarse el aparato -- 
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con un movimiento de succión ó empuje de la lengua y colocarlo-

después de cerrar los dientes, algunos niftos lo practican el --

juego bucal, éstos hábitos desvirtuan el propósito del aparato,  

removible ya que los ganchos pierden su adaptabilidad o se rom-

pen y la porción de acrílico carecerá de ajuste. 

FUNCIONALES O NO FUNCIONALES. 

Los Funcionales. 

Estos mantenedores a parte de mantener el espacio,rei 

tauran la funci6n fisiológica de la zona desdentada y general--

mente se usa en la extracción de piezas múltiples. 

Por ejemplo de éste aparato lo seria una incrustación 

periférica, a la cuál se adiciona un póntico soldado 6 una den-

tadura parcial puede considerarse como un mantenedor de espacio 

funcional en las personas. 

EL SEMIFUNCIONAL. 

Este aparato restaura la función por medio de una ba-

rra soldada entre el apoyo y la corona, dicha barra descansa dm. 

bre el surco 6 fisura central de las piezas antagonistas, cuán-

do las piezas dentarias se encuentran en oclusi6n, ami se evita 

la extrusión de las piezas antagonistas y cumple su funci6n fi-

siológica en forma limitada. 

EL NO FUNCIONAL. 

En aquel que esté construido sobre una banda ortod6n- 
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tica 6 corona vaciada a la cuál se le solda una anta, que va --

adosada a la encía. 

Esta no establece contacto con las piezas antagonis-

tas no ayudando por lo tanto a la masticación, por lo que no se 

considera funcional éste aparato. 

ACTIVOS Y PASIVOS. 

ACTIVOS. 

Se usan para producir la separación de las piezas,-

cuándo las piezas de soporte han sufrido algún giro, ya sea una 

mesialización 6 distalizaci6n hacia el lugar donde no existe --

una pieza dentaria, y recuperar el espacio perdido en la extra£ 

ción de piezas múltiples, ya que la separación se produce por - 

la modificación paulatina del segmento intermedio pus ejerce - 

una presión constante en las piezas hasta lograr su posición esz 

rrecta. 

Este tipo de aparato lleva a los lados un resorte de-

expansión que logrará que la separación de las piezas sea poco-

a poco según lo requiera el paciente y el profesionista hasta - 

llegar a su forma correcta y funcional de dicho aparato. 

PASIVOS. 

Los mantenedores de espacio Pasivos como lo indica su 

nombre se utiliza para conservar el espacio de una 6 mis piezas 

que faltan, sin tener otra función especifica. 
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INDICACTONES. 

En la falta de un diente temporal antes de lo normal-

predispone al paciente a una maloclusi6n, hábitos nocivos 6 a - 

traumatismos físicos, entonces se aconseja el uso de éstos apa-

ratos que son los mantenedores de espacio ya qué hará menos da-.. 

Mo que no hacerlo. 

En ocasiones la pérdida de dientes anteriores requie-

ren el uso de mantenedores de espacio, por razones fisiológicas 

y principalmente por razones estéticas, no hay reglas rigurosas 

e inflexibles cuándo resultara una maloclusión, debido a la pre 

matura pérdida de un diente temporal. 

Debemos tener presente que todos los dientes están su 

jetos a ~erogas presiones y que muchas veces dependen unos de 

otros para mantenerse en equilibrio, observándose principalmen-

te en los contactos inteproximales y oclusales durante su fun--

ci6n. 

En la posición de un diente se establece que represan 

ta un estado de balance de las fuerzas funcionales y morfológi-

cas, en éste momento principalmente; y él movimiento de los mas 

culos establece y mantiene el equilibrio y son muy importantes. 

Entre los otros factores tenemos la adaptación del or 

ganismo a los cambios que existen. 

Asi que es muy importante tener presente que lo■ dila 

tes están en continuo desplazamiento de un medio de crecimiento 
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y cambios constantes en la vida de todos los pacientes. 

Entre las l!siicaciones las más importantes son las - 

que señalamos a continuación: 

1.- Cuándo hay pérdida del segundo 	molar primario 

antes de que el segundo premolar esté listo ocupar su lugar, - 

si el segundo premolar está haciendo erupción 6 si radiográfi-

camente se observa de que pronto saldrá, la cantidad de espa-

cio entre el primer molar y el premolar puede ser mayor gua la 

dimensión radiográfica del segundo premolar, este, permitirá 11.11 ••• 

una desviación mayor de lo normal del primer molar permanente-

y aún quedaría lugar para la erupción del siguiente premolar,-

y en éste 30 se medirá el espacio por medio de divisiones, - 

cada mes y posteriormente, éstas medidas se compararan con la-

original. 

Si esté espacio se cierra a una escala mayor que el-

de erupción del segundo premolar se aconseja en éste caso la - 

colocación de un mantenedor de espacio. 

2.- El método. precedente de medición y espera, es su 

ficiente para atender pérdidas tempranas de primeros molares-

primarios. 

Se ha observado por medio de gráficas y estadísticas 

que se producen cierres de espacio después de pérdidas prematu 

ras de primeros molares primarios en menor escala que la pérdi 

da siguiente prematura del segundo molar primario, por lo que-

se requiere en algunos casos la colocación de éstos aparatos. 
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3.- La ausencia congénita de segundos premolares, es 

probablemente mayor emigrar el molar permanente hacia adelante 

por si solo, y ocupar el espacio. 

En éste caso es mejor tomar una decisión tarde que - 

temprano ya que a veces los segundos premolares no son bilate 

ralea, simétricos, al desarrollarse y a veces se observa radio 

gráficamente que aparecen hasta los 6 6 7 anos. 

4.- También por causas congénitas puede haber ausen-

cia de los incisivos laterales superiores, los caninos desvia-

dos mesialmente, casi siempre puede tratarse para restaurar en 

substituciones laterales de mejor aspecto estético que los - - 

puentes fijos en espacios mantenidos abiertos y lo' mejor es - 

dejar que el espacio se cierre. 

5.- Principalmente la pérdida de piezas tempranas es 

lo que requiere un mantenedor de espacio. Se ha observado que-

en algunos casos la localizaci6n de piezas permanentes en deal 

rrollo evita el cierre en la parte anterior del arco, no solo-

se puede cerrar el espacio sino que puede entrar en juego otros 

factores, como los hábitos de lengua, ya que la misma bucará el 

pacios, puede acentuarse y prolongarse los defectos del lengua-

je, la ausencia de piezas en la sección anterior de la boca pul 

de provocar si es vulnerable él niño que se sienta mutilado pak 

cológicamente y principalmente si hay la ausencia de dientes --

antes de que los demás niños de su edad. 
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6.- La mayoría ó algunos niños pierden prematuramente 

sus molares permanentes, si ésto ocurre antes de la erupción --

del segundo molar permanente, éste último puede emigrar hacia - 

adelante y erupcionar en oclusi6n normal, ocupando así el lu--

gar del primer molar permanente. En caso de que el segundo mo-

lar esté en erupción parcial 6 ya ha hecho erupción puede haber 

dos caminos: 

Primero moverlo ortod6nticamente el segundo molar per 

manente hacia adelante y ponerlo en oclusi6n con su antagóniata. 

Segundo mantener el espacio abierto por medio de un - 

aparato, para posteriormente reemplazarlo con un puente ya sea-

fijo 6 removible segdn el criterio del profesionista. 

7.- Otro caso en donde éstan indicados éstos aparatos 

es en el de la pérdida del segundo molar primario antes de que-

haga erupci6n el primer molar permanente y con una protuberancia 

en la cresta del borde alveolar indicará el lugar de la erup, - 

ci6n del primer molar permamente, sólo ésto se hará con la ayu-

da de radiografias ya que nos indican la distancia que existe - 

entre ambas muelas. En caso bilateral de éste tipo es muy impor 

tante el uso de los mantenedores de espacio del tipo funcional, 

inactivo removible él cuál está indicado para incidir en el te-

jido gingival inmediatamente anterior a la superficie mesial --

del primer molar permanente no erupcionado 6 también puede ser-

cuando el primer molar primario se pierde en el otro lado. 



19 

8.- En todos los casos mencionados anteriormente se - 

aconseja el uso de mantenedores de espacio, principalmente de - 

tipo pasivo. 

Puede haber situaciones en que el odontólogo general-

puede usar los mantenedores de espacio activos con grandes bene 

ficios. En caso de que se presente un paciente en el cuál no --

existe lugar suficiente para el segundo premolar inferior, pero 

si existe espacio entre el primer premolar y el canino, y el --

primer premolar está inclinado distalmente y está en relación - 

de extremidad a extremidad con el primer molar superior, es dón 

de está indicado principalmente el mantenedor de espacio. El --

cuál abrirá un espacio para el segundo premolar y restaurará el 

primer premolar a oclusión normal. 

También está indicado el manentenedor activo para - 

presionar distalmente 6 hacia arriba un primer molar permanen-

te que haya emigrado 6 se haya inclinado mentalmente, evitando-

la erupción del segundo premolar. 

9.- Cuándo ha sido perturbado el balance, dado que - 

la pérdida de un diente en un medio de crecimiento y expansión, 

puede ser diferente de la pérdida, después de que el patrón ha-

sido completado por ejem: si la pérdida de los incisivos supe--

riores e inferiores en la boca de un nifto de 4 anos 6 5 fuera - 

generalizada, subsiste el denominado espacio de desarrollo por-

lo tanto el problema se transforma en estético y si la oclusión 

es normal no es probable que se cierre el espacio. 
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10.- T pérdida de un diente 6 dientes estimula la - 

función normal muscular 6 provocar malos hábitos. 

Mientras en unos casos la pérdida prematura de dien-

tes temporarios trae una adaptación de la actividad de los mús 

culos, que sirve para mantener el espacio necesario y en otros 

casos ésta actividad de los músculos puede alterar o empeorar-

la maloclusión. 

La formación de hábitos musculares anormales como el 

morderse las mejillas y los carrillos 6 el hábito de glosofá--

gia y de la queilofágia, en la pérdida de los dientes anterio-

res, puede llegar a ocasionar una mordida abierta y una malo--

clusidn. Y /os mantenedores de espacio pueden llegar a evitar 

ésto. 

En general los mantenedores de espacio nos van a ser 

vir para: 

a) Preservar el espacio adecuado. 

b) Interceptar algunas anomalías, previniendo así ma 

loclusiones. 

c) Reducir los danos ocasionados por hábitos perni-- 

ciosos. 

d) Ayudar a mantener el equilibrio articular evitan-

do la extrusión del antagonista, importante en la fonación y - 

en la estética. 
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CONTRAINDICACIONES. 

En muchos casos los mantenedores de espacio no pon- 

drán una solución indicada, en el caso de la pérdida de una 

pieza ó varias temporales. 

Por ejemplo: de ésta situación, es la pérdida del 

segundo molar temporario, cuándo existe ausencia congénita 

del segundo premolar. 

Otra contraindicación es en caso de perturbaciones-

endoclínicas, desarmonías dentarias y de desarrollo de los --

maxilares, en los cuáles quizás esté indicado un plan de ex--

tracciones seradas. 

En casos de Displasias ectodérmicas y en paladares-

fisurados. 
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ELECCION Y PLANIFICACION. 

En términos generales en la mayoría de los casos de - 

mantenimiento de espacio pueden hacerse por la inserción de man 

tenedores pasivos y removibles elaborados con hilos metálicos y 

resina acrílica, el uso de resinas de curación propia convierte 

ésta técnica en un procedimiento de consultório fácil y rápido, 

en los mantenedores de espacio se incluye el uso de bandas. 

En muchas ocasiones el Odont6logo general requiere Al 

quivar la construcción de bandas, que generalmente no es difi--

cil ni complicado a diferencia de otros aparatos. 

La banda hecha a la medida y ajustada perfectamente--

y construida en la boca del paciente, es generalmente más Batía 

facto;ia que una banda construida en el modelo del paciente 6 - 

por él mismo laboratorio, las bandas de mayor exito son las ---

preformadas que se encuentran de varios tamaños. 

Generalmente la pérdida del segundo molar primario 

puede remediarse con la colocación del mantenedor de espacio --

de acrílico e hilo metálico, que puede substituir la pérdida en 

uno o ambos lados, pueden hacerse con arco lingual 6 sin él y - 

se aconseja principalmente descansos oclusales en los molares -

en caso de que existan los mismos particularmente en el arco --

inferior de un caso unilateral el resto evitará que él mantene-

dor se deslize hacia el piso de la boca. 

Y en la planificación el Odont6logo debe tener presen 
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te las siguientes consideraciones en el estudio del mantenimien 

to de espacio trás la pérdida extemporánea de dientes tempora- 

les. 

Primeramente él tiempo que ha transcurrido desde la - 

pérdida, es muy importante éste factor, si se habrá de producir 

un cierre de espacio habitualmente tendrá. lugar durante el prj 

mer periodo de seis meses después de la extracción, en ipstan--

cia en que él Odontólogo elimina un diente primario, si todos - 

los factores indican la necesidad del mantenimiento de espacio-

es mejor colocar un aparato lo más rápido posible después de la 

extracción, en algunos casos es posible confeccionar un aparato 

antes de la extracción y colocarlo en la misma sesión en que --

se le efectúa ya que suele ser lo más utilizado pormuchos pro--

fesionistas. 

No está indicada la espera del cierre del espacio ---

después de una extracción sin planificación del mantenimiento - 

de espacio. En muchas ocasiones el Odontólogo ve niños a los --

cuáles se le extrajeron piezas dentales meses antes pudiendo ha 

ber producido ya lamentables cambios en la oclusión, aunque se-

haya producido el cierre del espacio a veces, podría ser conve-

niente construir un mantenedor, por ninguna otra raz6n que el - 

restablecimiento de la funsi6n oclusal normal en esa zona. 

Cabe la posibilidad de la construcción de un aparato--

activo para recuperar el espacio pérdido para posteriomente man 
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tenerlo hasta la erupción de lor dientes permanentes. 

Tiempo de erupción de los dientes del paciente es im-

portante, las fechas promedio de erupción no deben de influir en 

la construcción de los mantenedores de espacio ya que son gran--

des las variaciones en la erupción de los dientes, ya que hay ••• 

casos en que pueden encontrarse dientes temporales en nitros de - 

8 anos y hasta 15 altos. Los estudios que realizó Gron son las fe 

chas de erupción de los dientes permanentes según su desarrollo-

radicular y concluyó que los dientes permanentes hacen erupción-

hasta que se encuentre formada las tres cuartas partes de su ra-

íz, no importando la edad del niRo. 

Entre otros estudios tenemos que la pérdida de un mo-

lar temporal antes de los 7 latos padecerá una emergencia atrasa-

da del emplasante mientras que la pérdida posterior a los 7 anos 

conduce a la erupción temprana disminuyendo éste fenómeno con la 

edad, es decir que si se pierde pierde un molar temporal a los - 

cuatro anos, la aparición del premolar podría demorarse hasta un 

ano y su -aparición se produciría en la etapa de terminación de-

su raíz, en caso de que se pierda el mismo a los 6 anos la proba 

bilidad es que se demora seis meses y la erupción acontecería al 

acercarse el momento del desarrollo radicular completo. 

También hay que tener presente la cantidad del hueso - 

que recubre el diente no erupcionado, la aparición del diente ba 

sado en el desarrollo radicular y la edad no son las convenien-- 
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tes, ya que si el hueso que recubre el diente permanente puede 

ser destruido por la infección y en éste caso la erupción de - 

los dientes permanentes se acelera y en algunos casos el dien-

te puede emerger con un mínimo de formación de su raiz. 

En caso de que la pérdida del hueso por una infec- - 

ción acelere la erupción del diente permanente en éste caso se 

les indica a los padres de los pacientes que dicho mantenedor-

debe estar vigilado ya que requiere su colocación poco tiempo-

en la boca del nifto.. 

Cuándo existe hueso que cubre las coronas es fácil - 

diagn6sticar que la erupción del permanente tardará algunos ma 

sea para que erupcione el diente permanente por lo que tendrá-

que colocar el mantenedor de espacio el tiempo que sea necesa-

rio. 

Todo lo anterior dicho se basa principalmente en las 

radiográfias ya que por medio de ellas nos auxiliamos en los - 

tratamientos dentales. 

La secuencia de erupción de los dientes se debe de - 

observar, la relación de los dientes en formación y erupción - 

con los dientes adyacentes al espacio creado por la pérdida 

prematura de un diente. 

Un ejemplo; es cuándo se ha pérdido extemporáneamen-

te un segundo molar temporal y el segundo molar permanente es-

tá adelantado al segundo premolar de erupción, existe la proba 
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bilidad de que el molar ejerza una fuerza poderosa sobre el pri 

mero permanente, con lo cuál lo llevaría a mesializarst y ocu-

par parte del espacio destinado al segundo premolar, éste caso-

puede ocurrir cuándo se pierde tempranamente el primer molar ••• 

temporal y el incisivo lateral permanente si se encuentra en 

erupción activa. 

En ocasiones la erupción del lateral permanente provp 

card un movimiento distal del canino temporal y una ocupaci6n - 

del espacio requerido por el primer premolar. En la parte infe-

rior puede ocurrir una caída hacia adentro del segmento ante- - 

rior, con producción de una sobremordida incrementada. 

La planificación de los mantenedores de espacio tam—

bién se indican en la erupción retrazada de los dientes perma-

nentes y en éstos casos suele ser necesario la extracción del - 

diente temporal y construir un mantenedor de espacio para peral 

tir que el diente permanente erupcione y asuma su posición nor-

mal. 

Otro caso es la ausencia congénita de los dientes per 

manentes, se estudiarán éstos casos para ver si es prudente la-

conservación del espacio por muchos arios hasta poder realizar - 

la restauración fija 6 si es mejor dejar que cierre dicho espa-

cio, según lo indique el Ortodoncista ya que es el único que mol 11•10 

puede colocar los dientes en posici6n correcta. 

Lo mas importante del problema es el mantenimiento de 
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espacio en la presentación de los problemas existentes, a los - 

padres por eso es necesario que el Odontólogo estudie con cuida 

do cada caso para saber planificar y evitar posteriormente desa 

rrollos de maloclusión e indicarles a los mismos que un aparato 

de éste tipo 	es útil para corregir éstas anomalías dentarias. 
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS Y REQUISITOS. 

Sus ventajas del mantenedor de espacio del tipo remo,  

vible son las siguientes: 

1.- Fácil de limpiar 

2.- Permite la limpieza de las piezas 

3.- Mantiene o restaura la dimensión vertical. 

4.- Puede usarse en combinación con otros procedimiea 

tos preventivos. 

5.- Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo - 

la circulación de la sangre a los tejidos blandos. 

6.- Puede construirse de forma estética. 

7.- Facilita la masticación y el habla. 

8.- Ayuda a mantener la lengua en sus limites. 

9.- Estimula la erupción de las piezas permanentes. 

10.-No es necesario la construcción de bandas. 

11.-Se efectúan fácilmente las revisiones dentales - 

en busca de caries. 

12.- Puede hacerse lugar para la erupción de piezas-

sin necesidad de construir un aparato nuevo. 

13.- Su costo no es muy elevado. 

14.- Si se pierde algún otro diente, es fácil refor-

mar el aparato para poder seguir utilizándolo. 



SUS DESVENTAJAS DEL REMOVIBLE SON: 

1.- Primeramente pueden romperse. 

2.- El paciente puede llevarlo puesto 6 no. 

3.- Fácilmente se pierde. 

4.- Puede irritar los tejidos blandos. 

5.- Puede restringir el crecimiento lateral de la - 

mandíbula, en caso de que se incorporen grapas o ganchos. 

6.- Causan en algunos casos malos hábitos. 

Las desventajas 1,2,3 y 4 se pueden corregir instru-

yendo a los padres y a los niños, en su manejo. 

El 5 se puede corregir desplazando la retención ha-

cia el segmento anterior 6 recurrir a espolones interproxima--

les y el 6 por la colocación de un aparato fijo. 

En caso de usar el niño un mantenedor de espacio re-

movible éste debe haber alcanzado la capacidad suficiente para 

colocarse el aparato por sí solo. 

Y en un niño más pequeño se utiliza un fijo por sus-

desventajas anteriores ya dichas. 
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Los Mantenedores de Espacio Removible se catalogan - 

de la siguiente manera: 

1) Remplazamiento unilateral anterior y posterior. 

2) De remplazamiento bilateral. 

3) Con sillas libres pcsteriores bilaterales 

4) Con soportes distales posteriores bilaterales 

5) Superior o inferior. 
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VENTAJAS DE LOS FIJOS. 

1.- No irrita los tejidos blandos. 

2.- No se pierde. 

3.- No se rompe fácilmente 

4.- En caso de que la pieza soporte tenga caries se-

reconstruye. 

SUS DESVENTAJAS. 

1.- No se adapta fácilmente a los cambios de creci—

miento de la boca. 

2.- Puede provocar reincidencia de caries. 

3.- Hay diferencia de exfoliación de las piezas. 

4.- Si no se vigila constantemente puede provocar --

desviaciones. 

5.- Impide el movimiento fisiológico normal de las - 

piezas. 
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REQUISITOS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO 

1.- Preservar él espacio original de los dientes, - 

tanto horizontal como vertical. 

2.- No debe de causar ninguna interferencia oclusal. 

3.- No debe de restringir ninguna función muscular. 

4.- Cuándo sea fijo, la preparación de los dientes-

pilares debe de tener un mínimo de desgaste. 

5.- Evitará la extrusión del antagonista. 

6.- Deberá ser construido de tal manera que sea di-

ficil desplazarlo con los movimientos normales de la mastica-

ción. 

7.- Debe ser de cuidado fácil. 

8.- De fácil higiene. 

9.- Para su uso no debe depender el paciente de su-

continuo recordatorio. 

10.- De simple construcción. 

11.- Debe ser económico. 

12.- Estético en algunos casos. 

13.- No debe ser voluminoso ya que es exclusivo pa-

ra niños. 

14.- No debe interferir en el crecimiento de los 

maxilares. 

15.- Tiene que ser cómodos y no lastimar los tejí--

dos blandos. 
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SU CONSTRUCCION. 

Para la construcción de dichos mantenedores, deberá - 

ser lo más sencillo posible, bajo costo y ahorro en tiempo para 

el Odontólogo. Ya que con éstos requisitos se pone al servicio-

de muchas personas. 

En su construcción está primero los de Arco labial. 

Con frecuencia el único hilo metálico inclaido en el-

instrumento es el simple arco labial, que ayuda a mantener el - 

instrumento en la boca y en el maxilar superior evita que las - 

piezas anteriores emigren hacia adelante. En caso de que todos-

los demás permanezcan igual en un caso con relación normal de - 

la mandíbula y maxilar superior y sobre mordida profunda 6 me--

diana no es necesario incluir un arco labial al mantenedor infft 

rior, en caso de migración anterior de las piezas inferiores --

anteriores se verá inhibida por la superficies linguales de los 

maxilares anter.ores. 

El uso del arco labial para lograr su retención, debft 

rá estar suficientemente avanzado en la encía, para lograr ésto, 

pero no deberá tocar las papilas interdentales el paso del hilo 

metálico de labial 6 lingual puede en algunos casos ocasionar - 

problemas, generalmente puede ir en el intersticio oclusal en--

tre el incisivo lateral y el canino o distal al canino. 

Si el arco labial incluye los incisivos se puede lo--

grar buen retención 6 pueden presentarse casos en que haya in-- 
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tnrferencias oclusales causadas por éste hilo metálico. 

En los modelos 1,7,  estudio que se tomaron previamente 

se puede indicar si se dobla el hilo metálico sobre la cúspide 

del canino y sigue de serca el borde lingual sobre él modelo - 

superior 6 borde labial en el inferior, ésto se puede lograr ••• 

cuándo el borde labial en el canino superior se encuentra 

opuesto al intersticio labial en el arco inferior 6 el borde 

labial del canino inferior está opuesto al intersticio lin-

gual en el arco superior, cuándo entran en oclusión las piezas. 

Los ajustes del hilo dependen de su tamaño el que --

más se usa es el hilo de níquel cromo de 0.28 6 0.32 pulgadas, 

en interferencias oclusales se usa el 0.26 pulgadas de acero - 

inoxidable y él de mayor dificultad para doblar es el Nichrome 

(hilo niquel cromo) y que se usará en tamaños menores. 
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DESCANSOS OCLUSALES. 

En complejidad, él siguiente elemento seria la adi—

ción de descansos oclusales en los molares, éstos pueden ser 

aconsejables en la mandíbula inferior e incluso cuándo no se - 

usan arcos labiales. 

GRAPAS. 

Las grapas pueden ser simples o de tipo Crozat modi-

ficados, cuándo solo en él mantenimiento de espacio generalmla 

te no son necesarias las grapas. 

Las grapas sencillas pueden ser interproximales y en 

volventes, las interproximales se cruzan sobre él intersticio- 

lingual desde él acrílico lingual y términa en un rizo en el - 

intersticio bucal, a causa del contorno de las piezas la grapa 

envolvente, deberá de terminar con su extremidad libre sea la-

distal y además de retención puede haber otras razones para --

usarlas o no, ésto afecta la relaci6n bucolingual de las pie--

zas opuestas, con la presencia de acrílico en lingual de la --

pieza a menudo hará que la pieza se desvié bucalmente. 

Los molares superiores listan en versión bucal casi - 

completa en relaci6n con los molares mandibulares, a ésta afec 

ción en la línea fronteriza se llama mordida cruzada retrógra-

da, en éste caso, si él mantenimiento de espacio es un proble-

ma en él arco superior, las grapas en los molares pueden inhi- 
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bir aun As los movimientos laterales ésto en combinación con - 

la expansión fisiológica natural de la mandíbula, que puede lo-

grar una relación molar bucolingual normal. 

GoN BANDAS. 

El uso de bandas en los mantenedores de espacio es --

por la falta de cooperación del paciente, desde él punto de vis 

ta de pérdida, fractura o no llevar puesto el mantenedor y en 

éstos casos se usan bandas como parte de los instrumentos, el 

uso de bandas también está indicados en la pérdida unilateral «mi 

de molares primarios y ambas piezas a cada lado del espacio pue 

den bandearse y pueden soldarse una barra entre ellas 6 una com 

binación de bandas y rizo, a veces en casos unilaterales basta-

rán bandas únicas, ésto se observa en pérdidas tempranas de se-

gundos molares primarios antes de la erupción de primer molar - 

permanente. 

Deberá fabricarse la banda en él primer molar prima-

rio y deberá tomarse en una impresión del cuadrante, con la ken 

da en su lugar antes de extraer el segundo molar primario y en-

el modelo invertido se puede soldar un hilo metálico al lado --

distal de la banda y doblarlo en el aspecto distal del alveolo-

del segundo molar primario. 

Se hace la extracción del segundo molar primario con-

el mantenedor preparado para posteriormente cementarlo en el -- 
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primer molar primario, se limpia él alveolo para observar más-

fácilmente y se ajusta el hilo para que toque la superficie me-

sial del primer molar permanente, que por lo general es visible. 

Se examina al paciente cuándo el segundo molar prima-

rio está ya ausente y puede estimarse examinando la radiografía 

la longitud y grado de doblado adecuado del hilo, la banda se - 

coloca en la boca y radiográficamente se comprueba la posición-

del hilo en él tejido, perforado. 

Se puede producir la pérdida temprana de caninos pri-

marios para dejar los incisivos laterales y central rotar y mo-

verse hacia adelante en su posición adecuada y si ésto pasa - - 

existe el peligro de que los segmentos posteriores, se mueven - 

mesialmente bloqueando el espacio de los caninos permanentes y-

los premolares, aconsejandose aqui un mantenedor de espacio fi-

jo banderado no funcional y pasivo, él cuál mantendrá abierto - 

el espacio por el uso de bandas de molares en los segundos mola 

res primarios junto con un arao lingual soldado a la unión del 

cíngulo y la encía de los incisivos. 

Las bandas se realizan más fácil en los segundos mole 

res primarios ya que su posición más anterior que los primeros-

molares permanentes y él hecho de que brotan antes que los pri-

meros molares permanentes nos brindan un mejor acceso. 

La necesidad de construir un mantenedor de espacio --

bandeado en la sección anterior de la boca, es debido a la pér- 
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dida tempcana do los incisivos centrales superiores primarios - 

y no deberá ser rígido ya que evitaría cualquier expanción fi—

siológica del arco en la región. En la erupción retrasada de un 

incisivo central se usa un mantenedor de espacio de acrílico re 

movible y pasivo con su pieza artificial ya que sus ventajas 

son muy grandes de ajustes individuales naturales de las piezas 

adyacentes y la estimulación de la encía sobre la pieza no bro-

tada que puede acelerar la erupción. 

Como se puede observar la construcción de los mantene 

dores de espacio es sencilla ya que con la ayuda de los estu-

dios radiográficos y su historia clínica podemos elaborarlos, 1~. 

nosotros mi-mls, en los casos donde estén indicados. 



CAPITULO III 

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS Y ACTIVOS. 

El siguiente aspecto a tratar es el caso en el que no 

hay suficiente lugar para un segundo premolar inferior pero - - 

existe espacio entre el primer premolar en inclinación distal y 

el canino y el primer molar está inclinándose algo mesialmente-

en éste caso se construye una banda en el primer molar permanen 

te, ésto se puede hacer con la ayuda de una punteadora que tam-

bién sirve para fijar tubos bucales y linguales a la banda. Los 

tubos deberán ser paralelos entre sí en todos los planos y sus-

luces deberán dirigirse a la unión de la corona y la encía en - 

el primer premolar. 

Tomar una impresión de la banda y tubos con la banda-

asentada en la pieza ya después se retira la banda se obturan - 

los orificios de los tubos con cera, para evitar que el yeso 

penetre en ellos, se asientan las bandas en la impresión y se - 

virte un modelo en piedra verde o de brunido se dobla un alam-

bre metálico en U y se ajusta pasivamente en los tubos bucal yu. 

lingual, la parte curvada anterior de la U deberá tener un do-

blez retrógrado donde haga contacto con el contorno distal del-

primer premolar debajo de su mayor convexidad y él tamano del - 

hilo deberá ser menor que él del tubo, ejem: se puede usar un - 

tubo de 0.036 pulgadas con alambre 0.034 pulgadas. 

La unión de la parte recta y la parte curva del alam- 
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bre, e, bucal y _.1-1 lingual habrá que hacer fluir suficiente - 

fundición para formar 61 punto de retención, y se corta el su 

ficiente resorte de rizo para extender desde 61 punto de re--

tenci6n hasta un punto situado 3/32 de pulgadas distal al lí-

mite anterior del tubo sobre él molar. Se retiran las bandas-

del modelo calentado, el diente de material dentro de la ban-

da, sumergiendo el modelo en agua y recortado cuidadosamente-

el residuo reblandecido resultante,se desliza sobre él alam—

bre el resorte de rizo, se emplaza el alambre en los tubos y-

la banda, con él hilo y los resortes comprimidos, se cementan 

en él molar y los resortes tienden a volverse pasivos y ejer-

cen presión reciproca en mesial sobre él premolar. 

Toda pieza cementadas con bandas deberán estar com-

pletamente limpias y secas, una capa de barniz de copalite --

protegerá la pieza contra, las descalificaciones iniciales - 

del ácido fosfórico, libre en él cemento antes de que éste en 

durezca, se mezcla él cemento hasta obtener una consistencia-

similar a la preparada para incrustaciones no la consistencia 

para bases y se recubre la parte interior de la banca unifor-

memente con el cemento y se aplica al pulgar sobre la sección 

oclusal de la banda al empujar ésta en su lugar. 

Los instrumentos indicados son los adaptadores de - 

Mershon y las bandas posteriores inferiores deberán asentarse 

finalmente solo desde él aspecto bucal. 
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Las piezas superiores cierran sobre la espátula lin-

gual lo que transmite la presión al adaptador de la banda y de 

ahí a la banda y ésta se mueve hacia abajo, a su posición pre-

determinada. Y ,A1 una banda superior la presión de asentado se 

aplica bucal y lingualmente pero en bandas inferiores se apli-

ca solo desde el lado bucal y una vez en durecido con un expío 

rador se eliminan los excesos oclusales y gingivales. 

EL ACTIVO REMOVIBLE. 

Se usan mantenedores removibles de alambre y plásti-

co para los movimientos activos de reposición de los molares - 

para permitir la erupción de los segundos premolares, se cons-

truirá un arco lingual el del modelo para las piezas anterio—

res y en él lado afectado se dobla un alambre en forma de U pa 

ra conformarse al borde alveolar entre el primer premolar y el 

molar, la extremidad mesial del alambre en forma de U deberá - 

tener un pequeño rizo que entre en el acrílico lingual, la ex-

tremidad distal está libre y descansa en la superficie mesial-

del molar, la parte curva del alambre se adapta a la sección - 

bucal del borde alveolar. 

Al aplanar el alambre se logra presión distal activa 

en el producto final con instrumento de éste tipo, se requie-

re retención adicional para mantener en su lugar el mantenedor 

de espacio. 

Y en el molar opuesto se construye una grapa modifi- 
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cada de tipo Crozat, se modifica hasta el grado de que la gra-

pa de alambre de Nichrome no esté adaptada a la pieza lingual, 

sino que presente dos extremidades libres rizadas y engostadas 

en el acrílico, la sección gingival en la parte bucal, se re--

corta en el modelo hacia abajo interproximalmente, en mesial - 

y en distal al molar, para que un borde plano y horizontal se-

extienda alrededor del molar desde el aspecto mesial hasta el-

distal, se adapta una pieza de alambre de 0.028 pulgadas para-

ajustarse contra la superficie bucal de la pieza, ésta red en-

forma de media luna se sella mental y distalmente con una pe—

queña cantidad de yeso de impresi6n aplicado con un pincel mo-

jado el gancho se adapta para pasar de lingual a bucal en los-

intersticios mesial y distal oclusal. 

Se recubre la superficie lingual o palatina del modl 

lo con un separador y se recubren las superficies labiales de-

las piezas anteriores, se aplica una capa delgada de acrílico-

de curación, rociado ligeramente el polvo e impregnándolo de - 

mondomero. 

Aplicada la primera capa de acrílico se aplican las-

secciones de alambre se sellan bucal y oclusalmente con yeso - 

de impresión de asentado rápido y se suelda la sección princi-

pal de la grapa. 

La ventaja de usar la grapa modificada de Crozat ra-

dica en la posibilidad que tiene el paciente de cepillar esas- 
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piezas y la facilidad que tenemos los Dentistas en exáminarla-

y se pueden construir más sencillamente según lo requiera el - 

Odontólogo. 

Si se presenta un molar parcialmente brotado emplaza 

do correctamente en bucolingual, en cuyo caso se necesitará --

una ligera acción de cuna para crearse sitio así mismo, usando 

alambre separador de bronce en mesial y distal de la pieza en-

erupción. 

Cuidadosamente se enrolla una pieza curva de alambre 

de 0.020 pulgadas entre el segundo premolar y el primer molar-

en gingival al contacto, se doblan las extremidades libres en-

él ángulo de linea bucooclusal, se recortan las extremidades y 

se presiona él muMn hacia abajo, entre cada pieza y el márgen 

gingival libre. 

Esto mismo se realiza entre el segundo premolar y el 

primer premolar, se retuercen las extremidades para que el hi-

lo metálico no se enrolle al presionar el muft6n hacia abajo y-

a la semana los alambres serán sueltos y se trata de ayudarlos, 

es seguro que se rompan y hay que substituirlos por alambres - 

nuevos. 

Este método es muy sencillo y presenta auténticos 

servicios al paciente y cuándo las piezas tienen libertad para 

brotar, deberé retirarse el alambre. 
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MORDIDA CRUZADA. 

Kutin y Hawes 	evidencias acerca de los be-

neficios de correcciones tempranas de mordida cruzadas poste--

riores. 

Se ha observado que de cada trece es decir, de 7.7 - 

por 100, de nidos presentan mordida cruzada posterior en dente 

dura primaria y mixta. 

Otros estudiaron los cuidados que habrá que propor-

cionar a éste problema, en muestras de 193 niños de 4 apios de-

edad, 24 de ellos presentaban mordida cruzada bucal y 23 niños 

mordida cruzada lingual y en casi todos los casos la mordida - 

cruzada no corregida en la dentadura primaria 6 mixta daban --

por resultado mordida cruzada en la dentadura permanente, con-

la adición de una mordida cruzada en el primer molar permanen-

te. 

cuando se corrige la mordida cruzada en la dentadura 

primaria ó mixta, los molares y premolares harán erupción en - 

sus relaciones normales. Otro estudio realizado en los casos - 

de primera clase, tipo 3 si se presenta una mordida cruzada -- 

posterior y anterior, deberá corregirse en primer lugar la mol 

dida cruzada anterior, ésto muestra la extensión de la mordida 

cruzada posterior y evitará expansiones excesivas de los seg-

mentos bucales, en caso de corregir una mordida cruzada poste-

rior puede llevar a una situación en la que no se presente su- 
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ficiente sobremordida anteriormente para retener la corrección 

anterior. 
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MORDIDA CRUWDA POSTERIOR 

Los molares n mordida cruzada se corrigen muy fácil 

mente, colocando bandas en los molares superiores e inferiores-

a éstas bandas se le soldan ganchos de alambre del 0.030 pulga 

das, en las bandas superior, el gancho se encuentra en la sec-

ción palatina de la landa, y la extremidad libre se dirige ha--

cia arriba, pero sin tocar los tejidos blandos, en la banda in 

ferior, se suelda el gancho a la sección bucal y se dirige ha-

cia abajo, pero sin tocar el pliege mucobucal, pueden redonde-

arse las extremidades del gancho manteniéndolas sobre una lla-

ma hasta que su pinta empiece a derretirse, después de cemen-

tar las banG-,, se instruye el paciente sobre los usos de las 

bandas elásticas para mordida cruzada pequef'as, van del gancho 

palatinos en la banda superior al gancho bucal en la inferior, 

el paciente durante el día puede masticar sobre éstas bandas - 

elásticas, de manera que deberá llevar consigo algunos de re--

puesto, en todo momento, la pieza superior después de cierto 

tiempo, rodará bucalmente con algo de movimiento lingual del 

molar inferior y se retiran las bandas y el funcionamiento 

asienta los molares, al igual que lés endereza algunas veces 

se pondrán arcos linguales soldados a bandas para evitar el mo-

vimiento de algunos de los molares, principalmente el inferior, 

si está en el arco ya en alineamiento. 
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MORDIDA CRUZADA ANTERIOR. 

En muchas ocasiones ésta mordida cruzada anterior pre 

senta muchos problemas y es de gran ayuda pedir al paciente en, 

ler lugar, que enrolle la lengua hacia atrás, para tocar la sec 

ci6n posterior del paladar, se instruye al paciente entonces pa 

ra que cierre muy lentamente. Si la mandíbula se mueve hacia --

arriba, en un arco limpio, hasta que los incisivos se encuen- - 

tran de borde a borde, y entonces la mandíbula tiene que desli-

zarse hacia adelante para lograr cierre completo, el caso será-

probablemente clase tipo 3 6 sea mordida cruzada anterior y si-

la mandíbula cierra en arco limpio hasta la posición cerrada, - 

sin moverse hacia adelante, el caso será una maloclusión de ter 

cera clase y en éste caso el paciente deberá asistir al especia 

lista en Ortodoncia. 

La mordida cruzada anterior debería responder rápida-

mente al tratamiento y la manera difícil de separar un caso de- 

primera clase tipo 3 de uno de tercera clase es empezar el tra-

tamiento y puede ser que en tres semanas, se puede suponer que-

el caso será de primera clase, tipo 3 y si el caso se prolonga-

sin haber cambios se consultará con el Ortodoncista para ver si 

es una maloclusión de tercera clase o no. 
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INf.7LIVOS MAXILARES EN PROTRUSION 

El Odontólogo general puede usar en caso de incisivos 

maxilares en protrusi6n, el instrumento de tipo Hawley, es de - 

acrílico se usa en la arcada superior, con resortes para hacer-

presión contra los incisivos, desde el lado lingual, es muy - - 

eficaz cuándo se usa con la guía de plano incisivo mesial hori-

zontal, pero se debe de tener cuidado ya que se puede sobrepa-

sar las medidas que consideremos como límite. 

Para el uso de éste instrumento se aconseja usar gra-

pas deerozat modificadas para lograr retención. 

El acrílico en lingual tiene que recortarse para per-

mitir el movimiento de las piezas en dirección hacia lingual. 

En caso de una mordida profunda, con los incisivos in 

feriores, tocando el paladar 6 cíngulo de los incisivos superio 

res se puede construir sobre el instrumento, un plano de mordi-

da ya que permitirá la erupción de los molares, 6 la depresión-

de los incisivos inferiores, 6 también una combinación de éstos 

dos movimientos, habré que tener precaución al mover los supe--

riores incisivos lingualmente y por medio de radiografías se ob 

servarán los cambios y verificar que no se intervenga en los ca 

ninos 6 en su espacio que ocupan. 

Los ajustes linguales al arco labial deberán realizar 

se gradualmente para no lastimar las ratees de los dientes 6 la 

pulpa ya que se encuentran en desarrollo. 
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Protector Bucal.- Se aconseja el uso de éstos protec-

tores bucales ya que se ajustan al vestíbulo de la boca éstos - 

van a interferir en la presión muscular de los labios através - 

de éste protector hacia las piezas. Para la construcción de és-

te protector se va a hacer sobre modelos articulados mantenien-

doel contacto, al vertir yeso desde el aspecto lingual en la --

parte posterior de los modelos, mientras están en oclusión, el-

yeso al asentarse se dibuja una linea en la encía hacia el plie 

gue mucobucal, evitando ligaduras musculares y realizando ésto-

se transmite a un papel translúcido y se aplica el papel sobre-

el plexiglas, los plexiglas de 1/16 a 3/32 de pulgada. Al calen 

tar el plexiglas se recorta con tigeras fácilmente en la forma-

que se desea y se calienta más para adaptarlo el plexiglas a --

los modelos con exactitud a las piezas anteriores, éste ya ter-

minado, deberá tocar solo las piezas maxilares anteriores y de-

berá estar alejado de la encía bucal tanto en el lado superior-

como .en el inferior. 

Este protector deberá llevarlo el paciente durante la 

noche y es muy importante mencionar que éste protector no debe-

rá interferir en la respiración normal del paciente. 

Hay ninos que respiran por la boca y en éste caso es-

un beneficio para ellos este instrumento ya que muchos de ellos 

respiran por la nariz, no en todos los casos. 

Una vez puesto deberá revisarse al paciente cada tres 
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semanas ó una vez al mes, para ajustarlos y xabajarlos en caso 

de lastimar ya que es muy dificil y fácil de costruirlos. 

En este caso los movimientos de las piezas son muy 

lentos ya que el paciente lo usará solo un tercio del día, es 

te movimiento es de naturaleza fisiológica ya que el paciente 

usa los músculos. Los protectc,res bucales favorecen hábitos de 

mejor postura labial y respiración puede ifffluir en las piezas-

de los maxilares superiores para que se muevan distalmente, lo-

que ayuda a disminuir la gravedad de una distooclusión incipien 

te y las piezas anteriores en protrusi6n sin espacios deberán - 

ser superadas. 
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EXCESO DE ESPACIO'EN INCISIVOS MAXILARES. 

El exceso de espacio entre los incisivos superiores en 

no protrusi6n nos traen ciertos problemas, algunos consideran --

que el frenillo es el culpable y aconsejan su eliminación quirdr 

gica y si se atraen entre si los incisivos y se mantienen en esa 

posicidn, se atrofiará el exceso de tejido en el frenillo, des--

pués de erupcionados los caninos permanentes, los centrales pue-

den moverse en dirección convergente, como resultado de cambios-

de angulaci6n radicular debido a un cambio en el punto de aplica 

ci6n de la presi6n coronaria del canino y si están los centrales 
Mik 

separados 6 si se separan después de haber sido atraídos artifi-

cialmente se aconseja realizar una frenilectomía, 6 también debe 

rá tenerse presente que pueden ser otras las causas que separen-

los centrales tales como; 

1.- El espacio puede ser parte de una sobremordida pro 

funda cuándo los incisivos centrales alineados están fijos para-

intervenir en los centrales superiores. 

2.- Algunos afirman que, las piezas que se desarrollan 

en la parte anterior del maxilar superior son una entidad gentatj, 

ca precisa y no están sujetas a las mismas leyes variables que -

gobiernan: ejem: el teman° proporcionado de las piezas inferio-

res y cuándo las anteriores superiores son llevadas a la fuerza-

el unos hacia el otro, ocuparán un arco de un circulo menor y el rg 

sultado puede ser que después la retención de las piezas se vuej 
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van a separar por su tamaño, en un arco óseo amplio para acomodar 

las. 

Se pueden emplear varias técnicas en los casos de atrae 

ci6n entre sí de los incisivos centrales maxilares. 

Uno de ellos es pasar un elástico alrededor de los incjt  

sivos; se debe de tener cuidado ya que éste elástico no todos los 

pacientes lo pueden tener alejado de la encía y pueden lastimarla 

y producir alteración en el periodonto y los pacientes portadores 

de éstos elásticos pueden utilizar bandas con un gancho en cada - 

extremidad y no es muy útil ya que causa excesos unilaterales de-

inclinación de un incisivo a el otro. 

El mejor método será con ligaduras con soporte en cada-

banda, a la que se unen un kilo metálico, éste elástico se coloca 

sobre la extremidad libre del hilo lo que prop6rciona control en-

la dirección del movimiento dental, a veces, se necesita activar-

y ligar un hilo con un rizo ajustable en el centro y al tratar de 

volverse pasivo, éste hilo atrae entre si las pistas, los resor-

tes 'Pueden ser de acero inoxidable, engastados eniel acrílico y-

haciendo protrusi6n en dirección labial e interviniéndo en las su 

perficies distales de los incisivos centrales. 

Y se retira el acrílico en dirección palatina del lado-

activo del resorte con un pincel de cerdas en forma de disco y se 

activan los hilos lo suficiente para que el paciente puede ajus—

tar el instrumento, en caso de activar mucho el resorte, se unirá 

al borde incisivo del central, en vez de deslizarse en distal res 
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pacto a 61; y los resortes pueden ser de la variedad de rizo, sol 

dados al arco labial. 

No se debe olvidar que al inclinar las coronas para --- 

unirla, las raíces tendrán que ir a algún lado. 

Se deberá examinar al paciente con radiografías previas 

para asegurarse de que las raíces no estén en contacto con las co 

ronas no brotadas. 



CAPITULO IV 

HÁBITOS BUCALES. 

Su clasificación: 

1.- Hábito de succión 

2.- Respiración bucal 

3.- Hábitos de deglución 

4.- Hábito de fonación anormal 

Bruxismo 

6.- Queilofagia 

7.- Onicofagia 

8.- Glosofagia 

9.- tVlbitos de objetos extrabucales 

10.-Hábito de posición. 

Su definición. 

El hábito es una costumbre adquirida por la repetición - 

continua de una misma a acción. 

Estos hábitos son originados en el sistema neuromuscular, 

siendo reflejo de contracciones musculares que se aprenden. 

En el desarrollo anormal de la mandíbula existen facto--

res tales como; la acción anormal de los labios, las masticación - 

inadecuada y hatitos de présión inadecuada al igual qué; hábitos 

de presión anormal que pueden causar trastornos durante el desarro 

llo facial. 

Debemos tener presente que los hábitos bucales deben ser 
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considerados como problemas de tipo psicológico que han sido ad-

quiridos por causas diversas que aún se desconocen, hay algunos-

de tipo etiológico conocidos, que ayuda a reducir la gravedad --

del hábito y su resultante, la maloclusión. 

En la adquisición de un hábito oral son múltiples y --

complejas, y para su mejor tratamiento es mejor saber cuál fuel - 

la causa de la aparici6n del hábito. 

Los hábitos bucales se han dividido en compulsivos y - 

no compulsivos. 

El no compulsivo es el no perjudicial para las perso--

nas es útil como válvula de escape a preocupaciones y ansiedades 

que de otra [ludo se acumularían produciéndo trastornos psíquicos 

graves. 

El compulsivo, es el impulsado emocionalmente por una-

frustraci6n presente 6 pasada del paciente, dependiendo del --

hábito del que se trate, dependerá la actitud de los padres de 

familia y la del profesional. 

La correcci6n de los malos hábitos se dirige a la .eli-

minaci6n de anomalías locales y la acci6n de éstos recae sobre - 

las piezas dentarias 6 sus estructuras óseas de soporte ya que - 

pueden variar su posición normal y sujetándose a la acci6n de 

fuerzas equilibradas que les ofrece estabilidad. 
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1.- HABITOS DE SUCCION. 

Los niños en los primeros años de vida adquieren la ha-

bilidad de chuparse el dedo ocasionando daños en los dientes infe 

riores, cuándo el niño principia con una oclusión normal los daños 

producidos van acompañados con la característica de la maloclu- - 

si6n hereditaria clase II división I el maxilar inferior es retro 

gnático, segmento premaxilar prognItico, sobremordida profunda, - 

labio superior fláccido, bóveda palatina alta y arcadas dentarias 

estrechas, éstos son los factores que desencadenan el hábito de - 

succión del pulgar. 

Psicológicamente se atribuye éste habito al hecho de --

que los niños se han alimentado artificialmente 6 sea con la bota, 

lla hasta edades ya avanzadas' 

La abertura grande de la mamila hace que el tiempo de - 

succión sea menor, ésta disminución de la función, así como la --

falta de satisfacción hace que el niño la substituya por los de--

dos succionándolos. 

Ami la alimentación materna será como se sabe la mejor, 

y beneficia al niño al sentirse protegido en los brazos de la ma-

dre, esto desde el punto de vista sentimental. 

En la función los mdsculos que intervienen producen un-

vació en la cavidad oral que permite la entrada de fluidos 6 aire. 

Esta función comprende normalemnte las siguientes actividades so f, 

culeras y cambios. 
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a).- Los músculos de los labios se contraen impidiendo 

que el aire se precipite en la boca destruyendo el vació creado-

por el movimiento hacia abajo de la mandíbula, los músculos la • — 

biales en acción son: 

El orbicular de los labios, triangular de los labios.-

canino y mentoniano, que rodean los labios como para silvar y es 

trechan la abertura bucal. 

b).- Las fibras centrales de buccinadores y los tejí--

dos de los carrillos se introducen entre las superficies oclusa-

les de loa molares, premolares y caninos por el vacío intraoral-

creado por el movimiento mandibular y las acciones musculares aa 

tes descritas y gesto produce una fuerte presi6n lingual sobre --

las porciones posteriores de las arcadas. 

c).- El contacto con la superficie lingual de los incl. 

sivos lo pierde la lengua,al igual que caninos y premolares mapa 

riores e inferiores y con la membrana del paladar duro, por la - 

depresi6n de la mandíbula, por lo cuál toma otraforma, la parte-

ceqtral se deprime por la acci6n de los músculos genioglosos y - 

condroglosos mientras que los costados se enrollan hacia a arri-

ba por el longitudinal superior y el estiogloso. 

Esta acci6n combinada forma el plato de succión de la-

lengua, la base se eleva contra el paladar blando por la contrae 

ci6n de los músculos supra hioideos y el palatogloso. 

d).- Los músculos del paladar blando 6 sea el tensor - 

del velo del paladar y elevador, se relajan y permiten el deseen 
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so de éste órgano que se encuentra en la base elevada de la len-

gua, cerrando así la faringe y permitiéndo que :le forme el vacío; 

la succión puede ser continua o repitiendo una serie de acciones 

rítmicas de succión y ésta es la que fflas se manifiesta. 

La fuerza muscular es recibida, sobre las superficies-

labiales de los incisivos, caninos y las superficies bucales de-

los premolares y molares siendo mayor la presión en los caninos-

y los incisivos disminuyendo hacia las piezas posteriores. 

Cuándo el hábito de succión se hace uso de objetos de-

consistencia dura entre los incisivos, los molares temporales, 

premolares y molares permanentes no llegan a tener contacto oclu 

sal, desarrollandose el movimiento de erupción. 

Si en el hábito de succión se presenta el chupeteo di-

gital, pueden sufrir los dientes anteriores afectados por el ti-

ronamiento y peso del brazo, alteraciones de posición. 

Se presenta la mayor deformidad cuándo usa el pulgar - 

con la superficie palmar hacia arriba, en ésta posición el pul--

gar actua como palanca, que hace presión labial sobre los incisj 

Vos superiores y presión lingual sobre los inferiores. 

La mordida abierta es el problema clínico más frecuen-

te y con mayor problema a resolver. 

Hay retracción de la mandíbula como consecuencia del - 

peso de la mano o del brazo y al producirse listas alteraciones - 

en los maxilares el labio superior se vuelve hipotónico y el in-

ferior queda bajo los incisivos superiores ocasionando la defor- 
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midad anterior. 

Algunas maloclusiones pueden ser corregidas al evitarse 

éste habito para la mayoría de los pacientes necesitan el trata--

miento Ortod6ntico. 

En el caso de que éste hábito continua por lo general - 

va acompaftado de otros accesorios típicos como son: 

El tirar de un mech6n de pelo, acariciarse la nariz con 

el dedo indice, dar tirones el lóbulo de la oreja 6 peor aun apº 

yaz fuertemente el dedo indice en la nariz, estableciendo una ---

presión constante de horas, originando en algunos nulos deforma—

ciones de la nariz, depresión mandibular, depresión de los carri-

llos y el paladar se vuelve ojival. 

Y cuándo es frecuente sin que se haya empleado un cuer-

po extrafto entre los incisivos, se pueden presentar los siguien—

tes efectos nocivos en las arcadas dentarias en desarrollo. 

Las arcadas se estrechan en la región de los caninos, - 

molar y.rpremolar temporal y molares permanentes de los dos lados, 

en muchos casog se pierde la continuidad de la arcada en la zona- 
• 

de caninos 6 incisivos lateral y las coronas de las piezas supe--

riores se mesializan, y a veces las inferiores también. 

Pueden tener giroversi6n los incisivos con inclinación-

axio-labial que puede ser correcta 6 presentarse con la desvia- - 

ci6n lingual o mescal, la mordida se cierra como consecuencia de-

la presión labial sobre los incisivos inferiores lo que obliga a- 

adoptar una posición o inclinaci6n axio-lingual y quedar en supra. 
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oclusión. 

Si el hábito tiene tiempo de adquirirdo se presenta una 

hipertr6fia de los buccinadores y de los músculos labiales además 

de la deformación de la arcada que daña la estabilidad del hueso-

alveolar impidiendo el contacto funcional de los planos inclina--

dos dentarios. 

Los tejidos bajo la influencia de los músculos con movj 

miento. defectuosos. 6 excesivos podemos apreciar las fuerzas que-

intervienen y asi eliminar la causa y será necesario la vigilan—

cia de cerca a los n'Aloe ya que les da por sustituir éste hábito-

por cualquier otro y con lo cuál puede resultar peor. 

No todos los pacientes que tienen el hábito de succien-

presentan deformaciones y malposiciones dentarias, dependiendo la 

posición de los dedos 6 cuerpos extraños en este acto, de la dura, 

ci6n y frecuencia de éste hábito y de la constitución del tejido-

6seo, sobre él cuál actuan éstas fuerzas. 

El hábito ocasiona mayores daños cuándo se presenta en-

niños de base ósea poco calcificada por la mala nutrición 6 raquj. 

tismo, también en niños con hipoplasta de la misma base ósea. 

Cuánto más tarde se presenta éste hábito es mayor el --

transtorno que provoca. 

Sin eMbarqo hay que mantener las perspectiva en cuánto-

a relaciones de arco y pieza en el niño con hábitos bucales, y da 

bemos tomar en cuenta loe factores hereditarios y una dbservaci6n 

de la oclusi6n de los padres, ya que nos ayuda a revelar factores 
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muy importantes en el hábito de succión de los dedos. 
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RESPIIIACIU,; BUCAL. 

La respiraci6n normal se hace a través de las fosas na 

ales hacia la faringe, y cuándo se encuentran obstruidas las fo 

sas nasales 6 la parte superior de la faringe e impide la respi-

raci6n normal, efectuandose ésta a través de la cavidad oral, --

éste bloqueo puede ser solo nocturno, cuándo el paciente está --

acostado y el flujo de la sangre en el cuerpo hace que se acumu-

le en los tejidos lesionados y así aumenta más el volumen de 11-

quidos dentro de los mismos. 

Los individuos que respiran por la boca presentan gran 

porcentaje de maloclusiones acompañada de un desequilibrio muscu= 

lar de la cara con probable crecimiento facial. 

Esta carácterizado por la infraoclusi6n de las piezas-

superiores, hipertrofia y aprietamiento del labio inferior acro-

tamiento aparente del labio superior, y con frecuencia sobremor-

dida, el labio inferior se encuentra entre los incisivos superi2 

res e inferiores, en el momento de la deglución el labio se apli 

ca contra los incisivos inferiores moviéndolos lingualmente con-

inglinaci6n distal no dejando espacio para los premolares, por - 

lo que pueden erupcionar con su altura normal, quedándo en infra 

oclusi6n y una pérdida de crecimiento vertical en el proceso al-

veolar. 

El dentista general, deberá descubrir a tiempo los sin 

tomas de la respiraci6n bucal para tomar medidas terapeett;cas y- 
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profilácticas, colocará un cristal debajo de las fosas nasales - 

y ver si se empaña dicho cristal de los don lados, de empañarse-

un solo lado quiere decir que la obstrucción es de un solo lado-

y que si tratamiento deberá hacerlo un especialista. 

Después de que el doctor especialista hizo ya la co.- - 

rrecci6n de la obstrucción nasofaringea, el niño puede seguir --

respirando por la boca por costumbre, que es evidente cuándo el-

nifto duerme, el dentista colocará un aparato para que lo haga --

respirar por la nariz el cuál es un protector bucal, que bloquea 

el paso del aire por la boca y fuerza la inhalación y exhalaci6n 

del aire a través de las fosas nasales. 

Los niños que respiran por la boca tienen aspecto de - 

facies adenoidea, aunque no se ha comprobado, que el respirar --

por la boca cause éste aspecto. 

El protector bucal cuándo se usa en la noche evita que 

se muerdan loe labios. 

El protector bucal sirve para diferentes propósitos por 

lo que debe usarse débidame4e, y debe fabricarse con los mate--
. 

rieles que más acepte la viscosidad de la boca y lo más compati-

ble con los tejidos bucales. 
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HABITO DE DEGLUCION. 

Los músculos en su comportamiento anormal de la lengua, 

labios y mejillas causa grandes deformaciones sobre los arcos del} 

tarios. Este equilibrio muscular se presenta con frecuencia, pro-

duciendose una presión tan intensa sobre ciertas zonas de las ar-

cadas hay un desplazamiento de las piezas, las que adquieren una-

nueva posición anormal adaptándose a nuevas fuerzas equilibradas-

que les ofrece estabilidad. 

Las fuerzas musculares de acci6n vaciada son más poderg 

sas que las fuerzas normales de desarrollo dentario, impidiendo - 

que se desarrollen en forma normal las arcadas y la oclusi6n nor-

mal en las personas. 

Su etiología no está aun aclarada, y se cree que es un-

desequilibrio en el mecanismo de control nervioso de ésta función. 

ésta no se considera como la causa primordial ya que existe un --

factor causante del desequilibrio de los centros nerviosos. 

Esto demuestra que 61 factor principal es la contrae- - 

ci6n exagerada y forzada de éstos músculos durante la deglución. 

La cuál se efectúa no solo en las ocasiones en que se -

come sino continuamente. 

El acto anormal ha sido descrito como una acci6n de sug 

ci6n, en cuál se observa una hiperactividad de los músculos que -

pertenece al grupo de los orbiculares. Los labios y los tejidos -

cercanos están tensos y contraídos y al mismo tiempo la mandíbula 
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)aja ¡ los músculos buccinadores son succionados entre la superfi-

cie de los dientes posteriores superiores y los inferiores. En es-

te periodo anormal, los músculos labiales pueden continuar su ac—

ción forzada, lo que hace que se pierda la continuidad de la arca-

da en la región del canino lateral, por una combinación de la fuer 

za lingual y de los músculos labiales, que actuan contra el empuje 

anterior de los músculos masticadores. 

Ya distribuido el contacto proximal en la arcada, las --

piezas posteriores inician un movimiento anterior que se realiza 

primero en las coronas, ésta inclinación mesial es resultado de la 

presión de los músculos, de la presión lingual excesiva y de los - 

buccinadores, a la cuál tratan de escapar los dientes posteriores-

con movimiento lingual y deslizamiento lingual anterior. 

Al término del segundo periodo de la deglución, el niño-

lleva su lengua hacia adelante contra los incisivos y la extiende-

abriendose camino entre las superficies oclusales de los premola-

res, y en algunas ocasiones entre los molares y las piezas anteriQ 

res, *evitando el contacto de las piezas superiores e inferiores. 

Las anteriores pueden labializarse ocasionándo una marca 

da desviación axial. 

Esta mordida vertical se acentúa más por él comportamie, 

to anormal de los labios y de la lengua, puesto que el dorso de la 

lehgua se deprime separándose de la superficie palatina el labio - 

superior sufre un relajamiento y el inferior se coloca en la cara-

palatina o en el borde incisal de las piezas anteriores superiores 
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Y cuándo ésto sucede, viene como consecuencia la supra 

oclusión de los molares tratando de restablecer el contacto oclu 

sal y volver a equilibrar las fuerzas y si la lengua no es lleva 

da hacia adelante, en tal forma que pueda causar un desplazamien 

to anterior de los incisivos 6 una mordida abierta, entonces la-

presión excesiva de los labios, que se presenta en el primer pe-

ríodo del acto de succión provocará una mordida horizontal pro--

nunciada en la región incisiva. 

A veces la lengua es empujada contra la superficie lin 

gual de la sínfisis de la mandíbula, los pterigoideos externos - 

se contraen. 

Llevando adelante a toda la mandíbula, por el esfuerzo 

de retirarse de ésta presión lingual 6 por su acción máscular IRD 

exagerada en la deglución forzada. 

Esta combinaci6n de fuerzas parece ser la causa de la-

aparición de algunos de cíese III en él hábito de Deglución. 
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HABITO DE FONACION ANORMAL. 

Se presenta con frecuencia en niños sin nitidéz, prin-

cipalmente en caceosos, y lo hacen por que la extremidad ante- - 

rior de su lengua roza con los bordes oclusales de los incisivos 

y de la mandíbula se mantiene más 6 menos fija produciéndo en és 

tos una desviación labial 6 infraoclusi6n de los mismos. Esta po 

sici6n anormal de la lengua en niños con defectos de pronuncia-

ción revela la causa de una mala posición dentaria. 

Bruxismo 

Ea el rechinamiento y trituración de los dientes sin - 

propósitos funcionales, es otro hábito que se observa en los ni-

ños5que suele ser un acto nocturnc,• manifestado durante el sue-

ño, aunque también puede observarse en las horas de vigilia. 

El rechinamiento puede ser tan fuerte que el sonido --

producido se oiga a distancia. 

En niños puede provocar una atricción considerable de-

sus dientes y aún puede quejarse de algún dolor de la región de-

la articulación temporomandibular, al despertar por la mañana, - 

éste hábito puede llegar a producir una neuralgia del trigémino-

que es par craneal. 

La causa del bruxismo es algo obscura pero algunos au-

tores la consideran de base emocional, ya que suele producirse - 

en niños con gran tensión emocional y muy irritables, pueden ma- 

nifestar otros hábitos, como la succión del pulgar 6 la onicofa- 
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gia que mencionaremos posteriormente, éstos niños suelen tener un 

dormir inseguro y parecer sufrir ansiedades. 

En la mayoría de los casos el bruxismo en los pacientes 

se presenta inconcientemente siendo desconocido por él mismo. 

El bruxismo más intenso se presenta en la noche, es co-

nocido que los dientes hacen contacto durante la deglución en el-

sueño, siendo éstos contactos más numerosos en la noche ejem: una 

persona que duerme con la espalda hacia la cama y junta los dien-

tes, el maxilar estará en posición retrusiva, los dientes pueden-

cerrar en posición céntrica desencadenándose el bruxismo y cuándo 

duerme de costado se ponen en contacto los dientes, durante el --

cierre las interferencias oclusales en las incursiones laterales-

desencadenan también el bruxismo. 

El bruxismo ocurre cuándo el sueno llega al estado del-

sueno asociado con movimientos oculares rápidos y movimientos cm 

porales con ritmos cardiacos acelerados. También hay bruxismo -*-

cuando las interferencias oclusales son graves y de grado moder-

no de tensión emocional. 

El morder los labios y uñas contribuyen una vis de soca. 

pe y substitución cuándo se elimina el mecanismo de escape ante-

rior, através de bruxismo al suprimir los factores desencadenan--

tes oclusales. Estos hábitos tienen una presentación ~ice sisa_ 

lar al bruxismo. 
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QUEILOFAGIA 

Este hábito de morderse el labio no es frecuente, ni se 

econoce tan pronto como se presente. La mordida de la comisura - 

e los labios a no ser que se practique constantemente, no llega-

ocasionar maloclusi6n. 

El labio que con más frecuencia se muerde es el infe-'-

ior por lo tanto llega a deformarse por la posición de éste en - 

re los bordes incisivos de los dientes anteriores, ocasionando - 

1 desplazamiento hacia lingual de los incisivos inferiores. 

Dará como resultado éste hábito una maloclusi6n similar 

la producida:por la succión del pulgar, frecuentemente es la con 

ecuencia del abandono del hábito de succionar el pulgar y por lo 

tanto contribuirá a continuar la protrusi6n de los incisivos supg 

dores y la inclinación hacia lingual de los inferiores si es que 

le ha complicado con la pérdida prematura de algún diente prima--

io, en tales casos, el labio inferior se introduce entre los -• 

Sientes y continúa el exagerado sobrepase que se habla creado. 

Como ya se dijo que la queilofagia causa mala oclusión, 

puede provocar prognátismo alveolar superior y retrognatismo al-

veolar inferior. 

Comunmente éste hábito acampana a los respiradores bucl 

les ya que queda el labio situado entre los dientes anteriores de 

las dos arcadas dentarias adquiriéndo la costumbre de morderlo. 

En casos graves el labio mismo muestra los efectos del- 
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hábito anormal, el enrrojecimiento e irritación se extiende desde 

la mucosa hasta la piel del labio inferior. 

Para un tratamiento debemos establecer la oclu si6n nor 

mal y colocar algún aparato indicado para dichos hábitos ya que - 

la actividad anormal está ligada a maloclusi6n clase II divisi6n-

I y problemas de mordida abierta, eliminándo la maloclusi6n se --

restablece la función muscular normal. Tenemos que verificar que-

los tejidos blandos conserven desarrollo y funsiones normales ob-

servando el desarrollo normal de los huesos y dientes principal--

mente. 

Una afección bucal molesta hace que el niño coloque los 

dedos dentro de la boca lo cuál conduce al hábito de chuparse el-

dedo o moderes las uñas peligrando la oclusión. 

Una advertencia basta para que los niños dejen ese hábj 

to, haciéndoles notar los efectos nocivos que crean y para evitar 

que se haga persistente. 

Por ejem: Si un niño muerde también el labio inferior -

coso medio de liberar exceso de energía o debido a una tensión --

nerviosa, el dentista debe recomendar ejercicios labiales de cor-

ta duración, al levantarse y antes de ir a dormir para disipar la 

tensión siendo de efectos notables y positivos. 

Uno de éstos ejercicios son: 

La extensión del labio superior sobre los incisivos su-

periores y aplicar con fuerza el labio inferior sobre el superior 

6 tocar instrumentos musicales bucales, ayuda a enderezar los mea 
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culos labiales y a ejercer presión en la dirección acertada sobre 

las piezas anteriores superiores. 
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ONICOFAGIA. 

El morderse las uñas es un hábito muy frecuente en los-

niños y jóvenes, siendo raro en los adultos por considerarse un - 

estigma social. 

Este hábito ha sido considerado como, una prueba de •- - 

transtornos profundos de la personalidad, las manifestaciones so-

máticas se hayan en los dedos y en la boca, dentro de la persona-

lidad figuran otros instintos que luchan por manifestarse, hiato-

ricamente este grupo de instintos se derivan del placer infantil-

de chuparse el dedo, al desarrollarse la personalidad se cierra - 

esa vía de escape y se substituye por éste hábito, que trae como-

consecuencia una malaoclusi6n dentaria de las piezas anteriores,y 

están sometidas a variantes en su maloclus36n, debido a que la po 

sici6n del diente varia según la forma en que se acostumbra a mor 

derse las uñas. 

Jalando producirá labio clusión, girándo producirá giro 

versiones de las piezas. 

El comerse las uñas produce además desgastes dentarios-

consecutivos localizados en la zona. 

Ciertos niños con éste hábito, cuándo permanecián impu-

rezas debajo de las uñas, se observa una marcada atricción de las 

piezas anteriores inferiores, el morderse las uñas alivia la ten-

sión, un hábito como cualquier otra conducta general no debe con-

siderarse malo a no ser de que se perjudique al niño moral 6 asá 
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camente. 

Cuándo el niño crece lo que llega a morder ya no son las 

uñas sino otros objetos dependiendo de la edad. 
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GL030FAGIA. 

Los hábitos de morderse la lengua son frecuentes y tam-

bién se estudian como hábitos de posición de la misma. La lengua-

es un factor etiológico de anomalías, especialmente, verticales - 

como mordida abierta. 

El morderse la punta de la lengua en la zona interinci-

siva, produce mordida abierta lateral, a veces se observa y una - 

disociación, una falta de relaci6n, entre el tamaño de la arcada-

y volumen de la lengua, ya sea ella ligeramente más grande 6 por-

estrechez de las arcadas, la lengua se interpone, produciéndo la-

falta de relaci6n oclusal del grupo 6 sector donde se ubique. 

La lengua es para el Ortodoncista causa de muchos males 

es 61 órgano sucéptible de colocar en las porciones más imprevis-

tas, con más frecuencia, que ningún otro. 

Está compuesta de una masa muscular cuyo único objeto - 

es responder, por modificaciones especiales de forma y posici6n,-

a los requerimientos de la fonación, succión y masticación, está-

bien adaptada a sus funciones, pero también puede con facilidad - 

responder a los deseos de un niño nervios o y de mala coordina- - 

ción, el cuál la lleva a contorciones que le causan placer y que-

trae como consecuencia transtornos en los 6rganos dentarios. 
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HABITO DE OBJETOS EXTRABUCALES. 

El uso de fumar pipa 6 cigarrillos con boquilla, etc... 

trae como, consecuencia maloclusión dentaria y se usan frecuente-

mente por comodidad 6 placer. Estos hábitos actúan sobre las arca-

das y el huesó basal de diferentes maneras, alteran el equilibrio 

normal de las actividades musculares del órgano masticatorio,trae 

la acci6n de nuevas fuerzas musculares que llevan a los dientes a 

posiciones incorrectas y ponen en contacto en los dientes una ma-

sa ajena a ellos que los desplaza e impiden que reciban la acci6n 

estimulante de las fuerzas funcionales derivadas de la oclusi6n - 

normal. 

Por causa de éste hábito la mordida llega a abrirse, mu 

chas veces en forma notoria, ya que los maxilares son mantenidos-

separados por la pipa, en el caso de que éste hábito sea en el im 

riodo de erupci6n de los terceros molares, esta acci6n ocasiona - 

que las piezas lleguen a un crecimiento mayor del necesario y pra 

ducen•una mordida abierta. 

Cuándo este hábito es constante en un solo lado produce 

maloclusiones por desgastes de las piezas, en donde ejerce pre- - 

si6n la pipa 6 el crecimiento vertical de las demás por no hacer-

constante el contacto con sus antagonistas. 
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HABITOS DE POSICION0  

La postura dur ante el sueño y el estudio se consideran 

iley como caos antes de malaoclusi6n. 

H. Stallard en su trabajo sobre posiciones extraorales, 

ha estudiado a fondo todos los hábitos de posición de la cabeza - 

en la almohada con sus respectivas deformaciones. 

El peso total de la cabeza durante muchas horas sobre - 

una parte de los maxilares, en los niños, es capaz de producir de 

formaciones, aplastamientos en relaci6n con la posición adaptada, 

una de las más frecuentes posiciones que adoptan los niños- al dor 

mir es con la palma de la mano contra las mejillas que acarrea --

asimetrías, a un lado menos desarrollado o aplastado con respecto • 

al otro 6 si no una estrechéz de la arcada con prominencias de --

los incisivos. 

Otro hábito de apoyo es cuándo todo un lado de la cara 

se apoya sobre el antebrazo el cuál produce arcadas en forma de - 

silla de montar. 

Las deformaciones son más pronunciadas en el maxilar su 

perior por ser fijo, pués el maxilar inferior por ser móvil esca-

pa un poco a la presión. 

La mayoría de éstos habitos se encuentran relacionados-

a la respiración bucal, pués las dis tintas posiciones que puede-

adoptar la cabeza al apoyarse, siempre perjudica 6 dificulta la - 

respiraci6n y la vía de menor resistencia es la bucal. 
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Puede ser que 61 hábito de posición se adquiera por --

otros factores como son alteraciones e inflamaciones etc. que --

obligan al niño a dormir siempre de un mismo lado. 

Las posturas y .apoyos de la cabeza durante las horas - 

de estudio 6 entretenimiento de los niños, sobre el puño, gene--

Talmente, producen deformaciones de tipo asimétrico y de tipo --

clase II cuándo es la palma la que presiona sobre el mentón. 

Otras veces adquiere él hábito de protruir la mandíbu-

la a fin de obtener una posici6n de mordida más agradable por al 

guna interferencia oclusal, aun después de corregida la interfe-

rencia causante del hábito, éste persiste dando lugar a una pseu 

do-oclusión prenormal. 
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EDUCACION PSICOLOGICA UTILIZADA EN LOS NIÑOS. 

Los problemas de personalidad entran en él área de quie 

nes tratan los aspectos psicoAgicrs de la salud, los padres pi--

den a menudo la intervención del Odontólogo en los casos en los 

que se encuentran que él hábito bucal anormal, está causando dis-

torciones de hueso alveolar y posición de la pieza. 

Ortodoncistas afirman que antes de emprender cualquier-

intervención, habrá que examinar cuidadosamente la duración fre-

cuencia, desarrollo osteogénetico, herencia genética y estado de-

salud general del niño. 

Es casi axiomático considerar que la eliminación de un-

hábito, como succionar el pulgar, podrá hacerlo conscientemente - 

el mismo niño guiado por él Odont6logo y sus padres, únicamente.-

sí el niño está psicológicamente preparado y quiere romper él há-

bito. 

La mayoría de los niños cambian hábitos bucales prima--

ríos tales como succión del dedo y pulgar. con hábitos secundarios 

tales como tirarse del pelo 6 hurgarse la nariz. 

Se puede romper él hábito bucal primario haciéndo posi-

ble la realización del hábito secundario. 

Por ejem: Es él caso de una niña de diez años, que se - 

chupaba él pulgar y al mismo tiempo se tiraba del pelo de un lado 

de la cabeza, ésto continuo hasta dejar casi sin pelo el lado - 

afectado de la cabeza. 
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Cuándo se afeite la cabeza de la niña ésta perdio los- 

deseos de chuparse el pulgar y así se termine con el hábito. 

Claro que existen otros métodos menos drásticos e - - 

igualmente eficases. 

Todos los métodos a utilizar implica que los padres de 

ben estar de acuerdo, en cooperar y seguir las sugerencias del - 

Odontólogo en casa. 

Primero establecer una meta a corto plazo para romper- 

el hábito (más o menos una 6 dos semanas) 

Segundo no criticar al niño si el hábito continua. 

Tercero ofrecer una pequeña recompensa al niño.ei aban 

dona el hábito. 

SiAeb(.•.£cooperación, se observará poco progreso hacia- 

el nuevo adiestramiento del niño. 
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OTROS METODOS DE ADIESTRAMIENTO BXTRABUCALES. 

Algunos métodos utilizados con gran éxito por los Odon 

t6logos, consiste en la aplicación de los instrumentos en la bo-

ca del niño. 

Recubrir el pulgar 6 dedo que utilize él niño con suba 

tancias, comercialmente disponibles a éste efecto, de sabor desa 

gradable, rodear con tela adhesiva el dedo afectado, 6 adherir 

con algún medio un guante a la muñeca de la mano afectada. 

Todos los métodos se basan en la aceptación del niño 

para romper él hábito deberá advertirse siempre a los padres que 

la eliminación de éste hábito puede dar lugar al surgimiento de-

otro, aún más nocivo. 

Durante éste tratamiento la actitud de los padres es 

de gran importancia si exigen del niño una perfección, que éste-

no puede lograr, y el procedimiento estará condenado al fracaso-

y es posible que ésta actitud paterna haya sido parcialmente res 

ponsable de la formación del hábito. 

Si los padres recompensan de alguna manera al niño por 

dejar él habito durante el procedimiento, por medio de sus actos 

y de algún premio insignificante, ésto impresionará profundamen-

te al niño y le orientará hacia una meta clara. 

Y en éste caso nosotros podemos ayudar a los padres a-

decidir sobre la elección de métodos o alternativas. 
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PARA ELIMINAR HABITOS NOCIVOS INTRABUCALEb SE REQUIERE EL USO DE 
INSTRUMENTOS. 

La mayoría de los instrumentos intrabucales fabricados 

por el Odont6logo y colocados en la boca del niño con o sin per•-' 

miso de éste, son considerados por él niño, instrumentos de cas-

tigo. 

Pueden producir transtornos emocionales más difíciles-

y costosos de curar, que cualquier desplazamiento dental producl,•  

do por el hábito. 

En la mayoría de los niños, éstos instrumentos sirven-

para añadir un complejo de culpabilidad al hábito original, lo - 

que puede resultar en la aparente supresión del hábito, pero prsa, 

bocando él cambio rápido de un niño de carácter feliz a un niño-

nervioso, en estos casos, el costo de la curación es demasiado - 

elevado. 
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SU CONSTRUCCION. 

Existen varios tipos de instrumentos para romper los - 

hábitos bucales, que pueden ser construidos por los Odontólogos. 

Los instrumentos se clasifican en fijos y removibles. 

Si el niño demuestra deseos de ser ayudado, nosotros 

debemos elegir el tipo más apropiado de instrumento, después de-

tomar en consideración la edad del niño, su dentadura y su hábi-

to bucal. 

Los niños menores de seis años, en quienes solo están-

presentes las piezas primarias, los instrumentos removibles pue-

den no ser bien aceptados a causa de su inmadurez del niño. 

En la etapa de la dentadura mixta, engrapar piezas per 

manentes en proceso de erupción puede ser razón contraria a los-

instrumentos removibles y se preferirá un fijo ya que es, cuándo 

los niños de 8 y 9 años producen su maduraci6n del lenguaje. 

Los instrumentos fijos pueden causar la sensaci6n del-

niño 4e estar siendo castigados mientras que un removible, puede 

permitirle la libertad de llevar el instrumento solo en peri6dos 

críticos, como en la noche. 

Para el Odontólogo los instrumentos removibles en su - 

mayoría, para el abandono del hábito son más difíciles de cons-

truir y ajustar que los de tipo fijo. 

La mayor desventaja de los instrumentos removibles es-

que el niño los lleva solo cuándo lo desea. 
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TRAMPA CON PUNZON. 

Es un instrumento reformador de hábitos que 	utiliza 

n recordatorio afilado de alambre para evitar que 61 niño conti 

í

ne con su hábito. 

La trampa puede consistir de un alambre engastado en - 

un instrumento de acrílico removible tal como el retenedor 

ley, 6 puede ser una defensa añadida a un arco lingual superior- 

y utilizada como instrumento fijo. 

La trampa puede servir para: 

a) Romper la succi6m y la fuerza ejercida sobre 61 --- 

segmento anterior. 

b) Distribuir la presión a las piezas posteriores. 

c) Recordar a los pacientes que está entregándose a su 

hábito. 

d) Hacer que 61 hábito se vuelva desagradable para to- 

dos los pacientes en su mayoría. 

Trampa con Rastrillo. 

La trampa con rastrillo, al igual que la de punz6n,pue 

den ser fijos y removible, pero como el término lo indica, éste- 

aparato, en realidad, más que recordar al nifto, lo castiga. 

Se construye de igual manera que la de punz6n, pero -- 

tiene púas romas 6 espolones que se proyectan de las barras trena 

versales 6 el retenedor de acrílico hacia la bóveda palatina.Las 
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púas dificultan no solo la succión del pulgar, sino también los - 

hábitos de empuje lingual y deglusión, defectuosa. 



CAPITULO V 

TRATAMIENTO PULPAR DE PIEZAS PRIMARIAS EN 
EL MANTENIMIENTO DE ESPACIO. 

La preservación de las piezas primarias con pulpas --

lesionadas por caries o traumatismos es un problema de gran --

importancia. La Odont6logia ha buscado durante décadas un méto-

do eficaz de tratamiento, se han propuesto muchas técnicas. 

Nosotros sabemos varias, tales como, recubrimiento --

pulpar directo, recubrimiento pulpar indirecto, pulpotomía par-

cial, pulpotomía y pulpectamia. 

Se han aconsejado diferentes drogas y medicamentos pa 

ra seguir éstas técnicas y se han recibido varios resultado con 

gran éxtito, muchas de éstas técnicas han estado sometidas a .--

controversia y sus resultados son impredecibles. 

El objetivo en terapeuticas pulpares realizadas por - 

el Odontólogo ha sido siempre el mismo, tratamientos acertados-

de pulpar afectadas por caries, para que la pieza pueda permane 

cer en la boca en condiciones saludables y no patológicas, para 

poder cumplir su cometido de componente útil en las dentaduras-

primarias. 

Es natural que la pieza primaria que ha sido preserva 

da de ésta manera no solo cumplirá su papel masticatorio, sino-

que también actuará de excelente mantenedor de espacio para la-

dentadura permanente. 
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Adicionalmente se pueden controlar mejor los factores-

de comodidad, ausencia de infección, fonación y prevención de há 

bitos aberrantes, tales como empujes de la lengua al retener la-

pieza primaria en el arco dental. 

Clasificación. 

Estructura Fisica de la Pulpa Dental. 

La pulpa dental es una estructura inerte, la pulpa con 

tiene elementos que lo hacen similar a otros tejidos conectivos-

sueltos del organismo. 

Dentro de la pulpa están los vasos sanguíneos, vasos - 

linfáticos, nervios células de defensa, sustancias base y fibro-

blastos, sin embargo las características de la pulpa es la pre-

sencia de odontoblastos, necesaria para la producción de dentina. 

Desde su desarrollo la pulpa dental, emerge como resuL 

tado de la promoción de la lámina dental del mesodermo para for--

mar la papila dental. Su forma es determinada por el 6rgano de 

esmalte, cuándo madura este tejido embriónico, se forman odonto-

blastos que depositan dentina en las puntas de las c(spid•s, - 

cuándo madura la papila dental, crea dentina y se dirige apical-

mente y él tejido se vuelve celular y más vascular, con 61 esta-

blecimiento de más dentina, las fibras vasomotoras autónomas y - 

sencitivas asumen sus posiciones. 

Los elementos de la pulpa juegan un papel muy importan 

te en la vida y preservación de la pieza. 
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Los fibroblastos producen tropocolágeno, que a su vez - 

produce o se convierten en fibras colágenas, la substancia base - 

une estas fibras entre si. 

Su acción química juega un papel importante durante la-

inflamación, los odontoblastos de los cuales evoluciona la denti-

na, crean un citoplasma celular que es evidente no solo en la pul 

pa, sino también en la dentina. 

Histológicamente, los odontoblastos se observan como cel 

luías largas con extensiones que se entrelazan y se vuelven aun - 

más profusas al acercarse a la unión entre esmalte y dentina, se-

hace una conexión directa entre la unión de esmalte y dentina ha-

cia la pulpa como lo prueba la hipersencibilidad que se encuentra 

cuándo se pasa por primera vez a través de la unión entre esmalte 

y dentina al realizar procedimientos operatorios. 

La pulpa también tiene células mesenquimatosas no dife-

renciadas que pueden desarrollarse en odontoblastos histiocitos-

que actuan como fagocitos y células línfaticas errantes que fun-

cionan en la producción de anticuerpos. 

En toda pulpa dental existe una intrincada disposición-

de arterias y venas que a su vez se comunican con el resto del --

cuerpo, de igual manera, existe una red linfática que funciona si 

milarmente a la existente en otras áreas del cuerpo, los nervios-

autónomos y.sencitivos completan los elementos que unen la pieza-

al cuerpo, por la transmisión de estímulos de los autónomos a los 

capilares, la vasodilatación aumentada crea presión en las térmi- 
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naciones de los nervios libres o nervios sensitivos y a su vez - 

se experimenta una reacción de dolor. 

La pulpa dental y sus funciones fisiológicas son simi- 

lares en varios aspectos en otras partes del cuerpo, pero sus -- 

características individuales, como su gran confinamiento por den 

tina estructuralmente dur a, presenta una situación única. 
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SYNTOMATOLOGIA SUBJETIVA. 

a) Antecedente del caso, punto de importancia fundamen-

tal, ya que el paciente va a reconstruir la evolución de su pro--

blema, dándonos a conocer hace cuánto tiempo se presentó, la pri-

mera manifestación de molestia o dolor, de que forma se :"resentó-

y cuáles fueron los motivos, por ejem: si era agudo o pasajeroo si 

se intesificaba o desaparecía con ciertos estímulos como son: áci 

dos, dulces, o los cambios de temperatura, los cambios que haya - 

notado tanto en la pieza 6 piezas afectadas, como en los tejidos-

adyacentes a ella. 

También quedarán anotados los antecedentes patol6gicos-

y no patológicos personales y familiares que se relacionen con el 

caso. 

b) Manifestaciones de dolor, ésto nos va a orientar en-

cuánto a la etapa de evolución en que se encuentra la enfermedad-

pulpar, en el momento, en que él acude al consultorio. 

El dolor se analizará por: su tiempo de iniciaci6n, si- 

es esp6ntaneo 5 provocado, duración y naturaleza (agudo,pulsátil, 

sordo, lacerante), instántáneo o prolongado) región que abarca,si 

sólo es la pieza afectada,e1 cuadrante en que se encuentra o si - 

se irradia a la parte superior 6 inferior según sea el caso, si - 

es de intensidad leve, regular o fulgurante. 
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DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOGRAFICO. 

Antes de empezar a efectuar la terapéutica pulpar en pie 

zas primarias, habrá que examinar clínica y radiográficamente al - 

paciente. 

El examen clínico incluye, historia del caso utilizando-

el formato clásico con las alteraciones adecuadas por ejem: Queja-

principal, Que le ocurre? Por que pidio una cita para su hijo? En-

fermedad actual? ¿Le duele el diente ahora? ¿Le ha dolido alguna - 

vez? ¿Le duele cuándo toma agua fría? ¿Le duele cuándo mastica? 

Este tipo de preguntas determinará si se está tratando - 

de un caso de pulpitis 6 de parodontitis apical. 

Su historia personal ¿Está su hijo en buena salud actual 

mente? ¿Ha tenido alguna enfermedad grave como diabetes, fiebre --

reumatica 6 similar? Es alérgico a algún tipo de droga? esto dará-

indicaciones sobre su salud general y cualquier imitación al trata 

miento. 

Se hace un examen dellárea, empezándo con los tejidos, --

blandos, después debe examinarse la pieza para comprobar si existe 

destrucción clínica de la corona y la posible presencia de pulpa - 

hipertrofiada, deberá comprobarse también la movilidad de la pieza, 

ya que si existe, puede ser advertencia de una posible pulpa necrg 

tica, se deberá seguir la persecución de la pieza ya que el pacien 

te experimenta algún tipo de sensibilidad, la posible afectación - 

periapical nos hará dudar del éxito de la terapéutica pulpar, pue- 
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de hacerse una prueba de vitalidad, pero los resultados obtenidos 

en piezas primarias utilizando ésta técnica han sido poco seguros. 

Son esenciales buenas radiografías para completar el --

diagnostico que llevará a la elección de tratamiento y pron6stico, 

las periapicales, de aleta mordibles para adquirir cierta idea 

del estado de la pulpa, e indicar problemas de bifurcación o pe--

riapicales que sugerirán pulpa degenerada, presencia de cuerpos - 

calcificados o piedras pulpares es evidencia de degeneración pul-

par, raíces absorvidas, es importante ya que contraindicarían el-

tratamiento. 
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RECUBRIMIENTO PULPAR. 

Como lo indica su nombre, consiste simplemente en colo 

car una capa de material protector sobre el lugar de exposición-

pulpar antes de restaurar la pieza. 

Desde que Taft y Hunter y otros sugirieron los prime--

ros materiales para recubrimiento pulpar, se han probado varios-

medicamentos. 

Hunter recomienda cubrir la exposición con una mezcla-

de sorgo y excremento de gorriones ingleses alcanzando un gran - 

éxito de un 98 por 100 de los casos. 

Al pasar de los anos se han probado materiales como el 

plomo, fosfat 1 -51c1co, puntas de dentina y formocresol, pero-

ha sido el hidróxido de calcio el que ha mostrado más aptitudes-

de recubrimientos pulpares. La meta a alcanzar es la creación de 

dentina nueva en él área de exposición y la consiguiente cura-

ción del resto de la pulpa, 6 su retorno a condiciones normales. 

El hidróxido de calcio, introducido por primera veges-

una droga que estimula la duración favoreciendo el desarrollo 

de dentina secundaria, pero puede sobreestimular 6 estimular ac-

tividades odontoclásticas hasta él punto de que ocurra frecuente 

mente resorción interna de la dentina. 

En dentaduras primarias se logra mejor los recubrimien 

tos pulpares y solo en aquellos casos en que la pulpa dental ha-

sido expuesta mecánicamente con instrumentos cortantes al prepa- 



93 

rar la cavidad, en muchas ocasio tes ésto es inevitable ya que al-

gunos cuernos pulpares muy delgados pueden extenderse hacia afue-

ra de manera que están anormalmente próximos a la superficie, y - 

sin embargo son de tamaño pequeño para no ser detectados en las 

radiografías. 

En estos casos, la probabilidad de invación bacteriana-

es minima y no se requieren procedimientos operatorios posterio-

res, excepto para limpiar el lugar de exposici6n con una torunda-

de algodón saturada con peróxido de hidrógeno. 

Esto supone, evidentemente que se logró anestesia ade-

cuada y que el dique a caucho está en posición, en ninguna cir- - 

cunstancia deberá permitirse la penetraci6n de saliva en la prepa 

ración de la cavidad 6 que entre en contacto con él área expuesta, 

generalmente se presenta muy poca o ningún hemorragia. 

Al limpiar el área se aplica una pequeña cantidad de hj 

dr6xido de calcio sobre la exposici6n, esto se forma en polvo se-

co, llevado al lugar con una cucharilla o transportador de amalga 

ma 6 'también se puede mezclar el polvo con agua esterelizada has-

ta formar una pasta espesa aplicable con un bruñidor de bola esfé-

rica 6 con un transportador de amalgama, tomando en cuenta que él 

hidróxido de calcio no se fija en consistencia dura, se hace - 

fluir sobre el material recubridor una capa de cemento de fosfato, 

se extiende la base de cemento más allá de los limites del mate—

rial recubridor para lograr base firme contra la que se puede em-

pacar amalgama u otro material restaurativo, aunque el fosfato -- 
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puede ser extremadamente irritativo para la pulpa por eso una capa 

de hidróxido de calcio antes proporciona alcalinidad y neutraliza-

la acidez del cemento. Ya que la actividad del hidróxido de calcio 

en contacto con la pulpa deberá estimular la actividad odontoblás-

tica que lleva a desarrollar la dentina secundaria. 

En piezas en las que el lugar a recubrir puede ser alte-

rado por procedimientos restaurativos, no se aconseja recubrir con 

hidróxido de calcio la pulpa, expuesta, en muchos casos se aconse-

ja una restauraci6n completa de corona para dar protecci6n y mayor 

oportunidad de recuperaci6n. 
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TECNICA PARA EL RECUBRIMIENTO PULPAR. 

A; iniciar ésta técnica debemos tener una radiogisfia-

completa y otra interoclusal del diente a tratar, y todos los re 

su-4tados obtenidos de las pruebas pulpares. 

ler Paso. Aislamiento completo y control de la hemorra 

gia, con una torunda estéril colocada sobre la comunicaci6n, pre 

sionando ligeramente. 

20 Paso. Limpieza de la cavidad con suero fisiológico, 

o bien con soluci6n anestésica, haciéndo muy poca presi6n, secar 

con torundas estériles y no con aire. 

3er Paso. Recubrimiento, tomándose con aplicador una - 

pequeña gota de hidr6xido de calcio, se dep6sita sobre la denti-

na cercana a la comunicaci6n dejando que ésta se deslice e intro 

duzca a la cámara, esperamos unos minutos a que esta seque y pe-

netre, para depositar una segunda capa, con el fin de formar un-

estrato más grueso, esperamos nuevamente a que seque y retiramos 

el exceso que se extendió en el derredor. 

4o Paso. Obturación, se recubre herméticamente el hi--

dr6xido de calcio con eugenato de cinc si ha sido una comunica--

ci6n causada por caries y por lo tanto contaminada con saliva, 

se obtura provisionalmente, con una resina, de lo contrario se CM, 

obtura definitivamente, 6 bien si se trata de un munon para una-

corona se colocarán coronas provicionales cementadas con óxido - 

de cinc y eugenol. 



96 

5c Paso, Toma de dos radiografías, en la wisma posi—

ción a las iniciales y prueba eléctrica pulpar. 

Eh la evolución clínica posoperatoria el paciente sen 

tirá ligeras molestias espontáneas que deberán desaparecer en 

unos dias, el diente responderá a la prueba térmica con mayor 

sencibilidad, que los dientes vecinos, pero se normaliza al ca-

bo de ocho días, la percusión es negativa, a la prueba eléctri-

ca responde más o menos igual que él homólogo en la radiografía 

completa no se deberá ver ningún engrosamiento periodontal en - 

ningdn tiempo, mientras que en las radiografía interoclu sal - 

desde los dos meses se puede observar la formación de una nueva 

pared o puente dentinario, que se hace más visible a los seis - 

meses. 

El paciente deberá asistir a los dos meses y posterior 

mente cada seis meses, en éstas citas se tomarán las dos radio- 

grafías anteriores y se interrogará al paciente en relación a - 

los síntomas de alteración pulpar, se inspecciona la obturación 

provicional o permanente cerciorándose de su buen estado y uti-

lizándose las pruebas de diagnóstico anteriores, observaremos - 

la respuesta al restablecimiento. 
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RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO. 

Desde 1866 se ha tratado de lograr recubrimientos pulpa-

res indirectos o la medicación de material cariado dentro de la ca 

vidad adyacente al lugar supuesto de la exposición. 

En ese año Atkinson informó haber restablecido dentina - 

sobre pulpa vital y haberla saturado cun creosota, la dentina se - 

endurecía a menudo obteniéndose un éxito de 78 por 100 en piezas - 

primarias. 

En piezas primarias se eliminaba la caries parcialmente-

hasta llegar a una profundidad que evitará penetración al cuerno 

pulpar. Se colocó una pasta espesa de hidr6xido de calcio, colocan 

do posteriormente el material restaurador. 

En si el recubrimiento pulpar indirecto es cuándo se pre 

sume de que estamos cerca de la pulpa con lo que se hace colocar - 

hidróxido de calcio, esperando tres semanas para la formaci6n de - 

dentina secundaria y colocando posteriormente en caso de que no --

existia ningCin problema una restauración definitiva. 

PULPOTOMIAS CON HIDROXIDO DE CALCIO. 

En este caso como en todos se logra una buena anestesia-

de la boca del paciente y colocando posteriormente el dique de hu-

le para aislar la pieza la saliva y limpiar el área circundante. 

Pasar posteriormente una fresa esterilizada a exponer --

ampliamente, el techo de la cámara pulpar, utilizándo una cuchari-

lla afilada y esterilizada, se extirpa la pulpa de un solo, inten- 
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to, es necesario la amputación limpia hasta los orificios de los-

canales. Se irriga la cámara durante el cortado con la fresa y --

limpiarse posteriormente con agua esterilizada y algodón si conti 

nua la hemorragia, con la presión de torandas de algodón impregna 

das de hidróxido de calcio, será más que suficiente para producir 

la coagulación. 

Las hemorragias frecuentes 6 poco comunes indicarán cam 

bios degenerativos avanzados y en esos casos el pronóstico es ma-

lo. 

Una vez controlada la hemorragia se aplica una pasta de 

hidróxido de calcio, sobre los muñones radiculares amputados la - 

pasta la obtendremos mezclando hidróxido de calcio con agua este-

rilizada 6 también utilizarse la forma que se presenta comercial-

mente, posteriormente se coloca una base de hidróxido de calcio,-

para sellar la corona y que generalmente se utiliza óxido de cinc' 

y eugenol, en la mayoría de los casos es recomendable restaurar - 

la pieza, cubriéndola totalmente con una corona de cromo 6 de ace 

ro ya que la dentina y él esmalte se vuelven quebradizos y tienen 

que ser revizados parcialmente para evaluar el estado de la pieza 

ésto se comprueba mediante la ausencia de síntomas de dolor 6 mo-

lestias y tomar radiografías para observar los cambios de los te-

jidos periapicales 6 señales de resorción interna. 

PULPOTOMIA PARCIAL. 

Las pulpotomias parciales 6 curetajes pulpares signifi- 
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ca la expansión deliberada de una pequeña exposición cariada antes 

de aplicar la medicación. 

Se sugiere que al eliminar el material infectado en el - 

área expuesta, se reducirán al mínimo traumatismos quirúrgicos y - 

resultarán mejores curaciones, desgraciadamente no podemos determi 

nar con certeza alguna, el grado de penetración bacteriana en 61 - 

área de exposición a la caries y el tratamiento de elección será - 

la amputación coronas completa incluso cuándo en piezas primarias, 

la exposición a la caries sea muy pequeña. 
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PULPOTOMIAS CON FORMOCRESOL. 

Hasta hace pocos años se ha venido usando más el formo-

cresol con un substituto del hidróxido de calcio, al realizar pul 

potomías en piezas primarias. 

Composición, es una combinación de formaldehído y tri--

cresol en glicerina, tiene además de ser un bactericida fuerte,un 

efecto de unión protéica y se le considera desinfectante para 

canales radiculares en tratamientos endodónticos de piezas perma-

nentes. 

Sweet inició el uso clínico de formocresol en terapéutl 

ca pulpares de piezas primarias, describió éstas inicialmente,co-

mo un procedimiento de cuatro citas después de la amputación pul-

par inicial, pero hoy ha sido modificada ya que puede ser de una-

sola cita, o extender el tratamiento a dos citas, especialmente - 

cuándo existen dificultades para contener la hemorragia. 

El uso de formocresol no fue respaldado por estudios go. •111.,  

histol6gicos convincentes hasta la última década, actualmente ha-

sido investigada la acción de asta droga en pulpas vitales de pie 

zas de ratas, y en piezas humanas y se ha comparado que el hidró-

xido de calcio el formocresol ha resultado ser el mejor en éstos-

casos. 

Su única desventaja con el hidróxido de calcio, general 

mente el formocresol no induce formación de barrera calcificada o 

puentes de dentina en el área de amputación. 
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Crea una zona de fijaci6n de profundidad variable, en - 

áreas donde entró en contacto con tejido vital, esta zona esta li 

bre de bacterias, es inerte, es resistente a autolisis y actúa co 

mo impedimento a infiltraciones microbianas posteriores, el teji-

do pulpar restante en el canal radicular experimenta varias reac-

ciones que varían de inflamaciones ligeras a proliferaciones fi--

brobldsticas, el tejido pulpar bajo la zona de fijaci6n permanen-

te vital después del tratamiento con ésta droga, y en ningún caso 

se han observado resorciones internas avanzadas. 

Y es una de las principales ventajas que ofrece el for-

mocresol, sobre el hidr6xido de calcio. 

INDICACIONES PARA SU USO. 

Se aconseja solo en piezas primarias, ya que no existen 

estudios científicos de naturaleza clínica e histol6gica sobre la 

acción del formocresol en piezas permanentes. 

Se aconsejan pulpotomias con formocresol en todas las - 

exposiciones por caries o accidentales en incisivos y molares pri 

marcos, se prefiere éste tratamiento a los recubrimientos pulpa--

res, pulpotomias parciales, 6 pulpotomias con hidr6xido de calcio, 

en cada caso la pálpa ha de tener vitalidad y libre de supuración 

y de otros tipos de evidencias necr6ticas, 

Historias de dolor espontáneos se consideran generalmea 

te indicaciones de degeneración avanzada y representan un riesgo-

para las pulpotomias, de igual manera seriales radiográficas de -- 
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gl6bulos calcáreos observadas en la cámara pulpar son indicativas 

de cambios degenerativos avanzados de mal pron6sticJ de curación. 

En general las pulpas saludables tienden a sangrar muy-

poco y coagular rápidamente, en cambio, las pulpas degeneradas 

a menudo sangran profusamente y son difíciles de controlar su coa 

gulantes. 

Las desiciones de realizar pulpotomías en casos determi 

nados puede ser influida por otros factores. Los nifios con histo-

ria de fiebre reumática probablemente representan riesgos conside 

rabies para cualquier terapéutica pulpar, ya que siempre existe - 

la posibilidad de necrosis pulpares infecciones, en casos de ca--

ries profusas que afectan a varias exposiciones pulpares, la deci 

sie -1 de extraes o tratar piezas específicas deberán basarse en 

apresiaciones generales del caso, que incluyan el tipo de instru-

mento de mantención de espacio que habrá que construirse. 
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PROCEDIMIENTO PARA PULPOTOMIAS CON FORMOCRESOL. 

Se debe asegurar una anestesia adecuada del paciente --

antes de operar en cualquier pieza primaria, donde exista posibi-

lidad de exposición pulpar. 

En el maxilar inferior el mejor procedimiento son las - 

inyecciones mandibulares en bloque 6 como mejor lo indiquen según 

las técnicas ya estudiadas. 

En el maxilar se realiza infiltraci6n sobre las raices-

bucales y sobre él ápice de la raíz lingual 6 palatina, se apli-

can entonces bajo el periostio, en la región de los ápices de las 

raices bucales, unas gotas del anestésico que se use ya que esto-

garantiza una anestesia profunda de las piezas de los maxilares. 

Deberá evitarse el exceso de soluci6n de anestésico ba-

jo el periostio. En todos los casos de la terapéutica pulpar debe 

rá de utilizarse el dique, después de aplicarlo, se ajusta con --

cuidado y entonces se limpia de desechos superficiales, pasando - 

una torunda de algod6n con una soluci6n de algún germicida. 

Después se utiliza una fresa de fisura pequefa en la 

pieza de mano con aire, y roció de agua para abrir la corona de la 

pieza y exponer la dentina coronel, antes de exponer eltecho de - 

la cámara pulpar deberán elJminarse todas las caries y fragmentos 

de esmalte, para evitar contaminaciones inecesarias en el campo - 

de la operación. 

Y una vez eliminada el techo de la cámara pulpar, es im 
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portante evitar invadir la cavidad pulpar con la fresa en rota—

ción, en algunas piezas primarias especialmente, primeros mola--

res mandibulares, el piso de la cámara pulpar es relativamente - 

poco profundo, y puede perforarse con facilidad. 

Se logra la eliminación del tejido pulpar coronal con-

excavadores esterilizados de cucharilla, se necesitan amputacio-

nes limpias hasta los orificios de los canales, se sumerge ahora 

una pequeña torunda de algodón en la solución de formocresol, se 

le nnica otra torunda de algodón más grande para absorber poco-

del formocresol y colocar la torunda pequefta en la cámara pulpar. 

Después de cinco minutos, se extrae el algodón se uti-

liza un material de relleno que consiste en formar una pasta de-

cemento de oxido de cinc-eugenol para sellar la cámara pulpar. 

El liquido de éste cemento deberá consistir en partes-

iguales de formocresol y eugenol, si persiste la hemorragia,debe 

rá colocarse un algodón esterilizado a presión contra los orifi-

cios de las raices y en caso de hemorragia persistente se aconse 

ja hacer dos visitas para terminar la pulpotomia y en éste caso, 

el algodón se deja con formocresol en contacto con la pulpa y se 

sella temporalmente con cemento de oxido de cinc-eugenol y en un 

periodo de tres a cinco días se vuelve a abrir la pieza, se ex--

trae el algodón y se aplica una base de cemento de oxido de cinc 

y eugenol con formocresol contra los orificios de los canales. 

Una vez de realizar las pulpotomias se aconseja la res 

tauración de las piezas con coronas de acero, se hace con el fin 
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de minimizar la fractura de las c6spides en fechas posteriores, ya 

que ésto ocurre frecuentemente en piezas que han sido sometidas a- 

tratamientos pulpares. 

Si se realiza la terapéutica pulpar en piezas infantiles 

deberá hacerse ver a los padres la posibilidad que existe de frac 

so, deberá explicárseles que serán necesarias visitas peri6dicas 

para evaluar la pieza tratada y que serán necesarias radiografías-

sistemáticas. 

Al examinar las radiografías que han sufrido terapeftti--

cas pulpares, es necesario buscar láminas duras intactas, ausen- - 

citas de rarificacones óseas en el área periapical, y cámara pulpar 

normal libre de resorci6n interna. 

También pueden ayudar otros síntomas como movilidad, sep. 

sibilidad a la percusión e historia a del dolor 6 presi6n. 

En muchos casos en que las piezas fueron sometidas a te-

rapéuticas pulpares que luego... fracasaron, su pronóstico para man•--

tenci6n de espacio es de todas maneras mucho mejor que si no se ha 

bi,ra intentado el tratamiento. 
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PULPOTOMIAS NO VITALES. 

Este tratamiento de pulpotomías se utiliza en pacientes 

problemas, se realiza bajo estricto control del Odontólogo ya que 

la acción del arsénico, no para es continuo hasta hueso por lo 

que es muy peligroso. 

Se coloca una torunda de cristales de arsénico en la 

pieza no importa que tenga caries, solo se hace un espacio y se - 

sella con óxido de cinc y eugenol. 

Se deja por espacio de 72 horas, si no regresa continúa 

su acci6n como dijimos anteriormente hasta hueso. 

Ya que regresó el paciente se retira el sellador y la - 

torunda, se lava perfectamente la pieza y se hace el acceso a la-

cámara pulpar, ya que el arsénico es momificantes y se elimina la 

cámara pulpar, si continuan las molestias se puede volver a colo-

car la torunda sigpiendo el paso anterior en caso de que no axil 

ta, se lava perfectamente la cavidad sin dejar caries y se coloca 

Trio de Gysi en lugar del cemento de óxido de cinc y eugenol y al 
• 

último como segunda base se utiliza ahora si él, cemento de óxi-

do de cinc y eugenol. 

Terminado el tratamiento se realiza la rehabilitación - 

de la pieza, que se puede realizar con coronas de acero cromo ya-

que son piezas primarias que nos van a mantener el espacio. 
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PULPECTOMIAS EN PIEZAS PRIMARIAS. 

Pulpectomia quiere decir eliminación de todo tejido pul 

par de la pieza, incluyendo las porciones coronaria y radicular,-

aunque la anatomía de las piezas en sus raices puede en algunos - 

casos complicar estos proceditilientos, existe interés renovado por 

las posibilidades de retener las piezas primarias en vez de crear 

los problemas de mantenedores de espacio a largo plazo. 

Andrew y Rabinowich han defendido largo tiempo las pul-

pectomías en molares, y también las de los incisivos en casos - 1.0 

de piezas primarias no vitales. 

Una mejor comprensión de los tejidos periapicales ysu •IM 

potencial de curación han dado más vigor a las técnicas endod6ntj 

cae, y el operador clínico deberá evaluar sus ventajas antes de ••• 

extraer una pieza primaria y colocar un mantenedor de espacio. 

~era considerarse cuidadosamente la pulpectomia de --

piezas primarias no vitales, especialmente de segundos molares, 

cuándo el primer molar no ha hecho erupción. 

Las piezas anteriores caducas son las mejores candida--

tes para tratamientos endod6nticos ya que en su mayoría tienen 

tina raiz recta y frecuentemente tienen canales radiculares de ta-

maño suficiente para poder sufrir el tratamiento, sin embargo debe 

recordarse que las piezas primarias son conocidas por sus múlti—

ples canales auxiliares y en ese caso la cámara pulpar no podrá - 

ser completamente extirpada, ni los canales obturados después. 
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En 	tratamiento de piezas primarias es muy similar al 

de piezas permanentes. 

Primero deberá tenerse cuidado de no penetrar más allá-

de las puntas apicales dela pieza al alargar los canales. 

Hacer esto puede dañar el brote de piezas permanentes - 

en desarrollo. 

Segundo deberá usarse un compuesto resorbible, como pas 

ta de oxido de cinc y eugenol, como material de obturación y debe 

rán evitarse "las puntas de plata y de gutapercha ya que no pue-

den ser reabsorbidas, y actuan como irritantes. 

Tercero deberá introducirse el material de obturación 

en el canal presionando ligeramente, de manera que nada o casi na 

da atraviese e. ..pite de las raices. 

En cuarto lugar 	eliminación quirúrgica del final de 

la raiz de la pieza, es decir la qicectomia esta no debera llevar 

se a cabo excepto en casos en que no exista pieza permanente en - 

proceso de desarrollo. 

Deberan considerar cuidadosamente las pulpectomias de - 

molares primarios no vitales y deberá evaluar el plan teniéndose-

en cuenta posibilidades de éxito, número necesario de visitas y - 

costo del tratamiento. 
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PIEZAS JOVENES PERMANENTES. 

En las piezas jovenes permanentes, procedimientos simi-

lares a los utilizados en piezas primarias son recubrimiento pul-

par directo e indirecto y pulpotomias con hidróxido de calcio, ya 

sea con agua y con un preparado patentado como material de elec--

ci6n. Se emplea recubrimiento pulpar indirecto en piezas jovenes-

permanentes, cuándo observando radiográficamente vemos que las --

caries llega hasta la pulpa vital, pero adn no la ha invadido. Se 

aconseja recubrimiento pulpar directo cuándo existe pequefta expo-

sici6n de tejido pulpar vital en particular cuando la exposici6n-

se debe más a excesos en el uso de la instrumentaci6n que a ca- - 

ries. 

En las piezas permanentes jovenes, con formaci6n radicu 

lar incompleta y cuándo el estado de la pulpa es favorable, se --

prefiere la pulpotomia a las obturaciones de canales radiculares-

para que continue la formaci6n radicular. 

Si la raiz continua formandose, indica que existe teji-

do pulpar vital en el área, se aconseja pulpotomias empleando hi-

droxido de calcio, cuando existe exposici6n amplia de tejido pul-

par vital. Esto incluye exposici6n mecánica a caries, 6 exposi--

cio res asociadas a traumatismos o fractura de piezas permanentes-

jovenes anteriores. 

Los canales radiculares de las piezas permanentes jóve-

nes posteriores no exhiben las tortubsidades y conexiones .típicas 
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de molares primarios, se aceptan procedimientos corrientes de --

pulpectomía. 

Por lo tanto el tratamiento de formocresol no se acon 

seja para dentaduras permanentes, ya que existe una posible fija 

ción de tejidos en la terminación apical e interrupción de forma 

ción radicular. 

Si se quiere un tratamiento endodóntico en piezas per-

manentes jovenes, especialmente las anteriores, se necesita modi 

ficar, un cierto grado, la técnica común para obtener sellado --

adecuado en piezas con ápices amplios y tal vez en forma de embudo. 

Al tratar obtur aciones endodénticas en un canal ampliamente - - 

abierto, deberán seguirse técnicas determinadas tales como pro--

porcionar campL, estériles, acceso adecuado a 1 área pulpar, lim 

pieza e irrigación de los canales, esterilización de los caninos 

y su sellado adecuado. Los incisivos permanentes jóvenes con apl. 

ce ancho, abriéndose hacia el final, si la lima no tiene longi-

tud para llegar a toda su superficie a la vez, se puede limar --

de pared a pared hasta completar el proceso. 

Al obturar el canal si los conos mayores de gutapercha 

no son suficientemente anchos, puede ser necesario hacer una pun. 

ta a mano, colocando varias puntas una tras otra, de principio - 

a fin, calentando suavememente y haciéndolas rodar entre dos lo-

setas de vidrio se pueden fusionar las puntas hasta llegar a lo-

grar el tamaño deseado. 
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Se corta el cono para ajustarlo a la abertura apical,-

segun indicaciones clinicus y radiog ráficas, se cementa la pun-

ta en su lugar y se condensan lateralmente puntas adicionales - 

cuando sea necesario para completar la obturación. 

En caso de que una pieza ha sufrido desvitalización --

pulpar ynecrosis antes del desarrollo normal del área de la pun-

ta apical, es posible estimular suficiente crecimiento por medio 

de procedimiento de iduccci6n radicular para lograr la consuma—

ción del apice. 

Primero se limpia cuidadosamente el ápice del canal y-

se lima hasta la mitad de su longitud, y se aplica una curaci6n-

de CMCP durahte una semana. 

En la segunda visita, se limpia el resto del canal, --

teniendo cuidado de evitar el area ápical y permaneciendo en lo-

posible a 3mm del ápice. 

Después de limpiar el canal y secar se inserta una pas 

ta de CMCP e hidroxido de calcio, es preferible obturar demasia-

do poco, ya que los, tejidos periapicales absorverán el exceso 

entonces se coloca una restauraci6n adecuada para sellar el ca-

nal, y examinar la pieza cada seis meses. 

Si el procedimiento result6 eficáz, el ápice se empade 

rá formando una terminaci6n al final de la raíz, entonces, es po 

sible volver a entrar en el canal, eliminar la pasta y colocar - 

alguna obturación normal en endodoncia. 

Si no cierra en seis meses, entonces deberá abrirse la 
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pieza de nuevo, extraer la pasta antigua e insertar material - 

nuevo. 



CONCLUSIONES. 

La detección temprana de signos y síntomas que alteran- 

ésta normalidad,asl como el estado en que se encuentra será de 

gran ayuda para nuestra finalidad de mantener la integridad de ••• 

nuestro aparato masticatorio. 

Los medios con los que se cuenta actualmente para lo ••1 

grar un correcto diagnóstico, deberán llevarse a cabo, profunda y 

exactamente pues de este dependera la elección del tratamiento. 

Dentro de la Odontología Preventiva presenta grandes 

ventajas, ya que mantiene estética y funcionalmente la cavidad --

oral. 
Por lo tanto, todo ésto se encuentra enfocado hacia una 

prevención, tanto de factores sistémicos, como de hábitos perni-

ciosos que actuén sobre una dentición primaria y que repercute en 

forma por den" dañina o una oclusión permanente. 

Y es nuestra obligación como Odontólogos Generales, 

atender a nuestros pacientes con toda la ética que tenemos de - - 

acuerdo a nuestros conocimientos, básicos que tengamos sobre la 

materia ya que nuestra obligación es la prevenci6n de cualquier 

alteración que afecte a nuestros pacientes. 
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