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I INTRODUCCION

Los problemas bucodentales representan un fndice elevado dentro

de las enfermedades que se presentan con mas frecuencia en la pobla-
cidn, ' -
Han afectado a la humanidad desde sus iniciocs y sin embarge no
han reducido apreciablemente su incidencia, sino que han aumentado a
medida que el hombre se ha modernizado.
La eridiente prevencidén de estas enfermedades nos déré un punto .
a favor en la permanente lucha del hombre por alcanzar un estado fis :
5100 saludable. k
Para lograr este fin el odontdlogo no solo tiene que poner em =~ =
préct’iua sus. conocimientos ouaﬁdo el-paciente se presenta ante 61 -~
con _una’m'olestia sino qué tiene que ver de acuerdo a su-medio ambiep
te social, la forma o método mas adeouado para 1a prevenscidén de estos
' _'pkadeeimientos, mediante una oriemtacién a nivel familiar haciendo ng ' ;
tﬁrvla eficacia o importaﬁcié. de emplear ciertas medidas,preventivas
odmo"kaplicacione‘e de f£ldor y un-método adzouado para la higisne aia-
ia eto.. k ’ : 5 ) N
Asi précficaﬁdo la odontologf{a preventiva se ayudard a las per-
soiia.é a conservar la cavidad oral en el me joxr egtddo posible dﬁrante

- toda pu-vidai



II CONCEPTO DE ODONTOLOGIA PREVENTIVA Y SANIT 'RIA

Existe una gran relacién entre la Odontologia Preventiva y la
Sanitaria ya que la primera suministra los medios para la lucha cop
tra las enfermedades, as{ como los métodos e instrumentos de traba—
Jo para 1levar a efscto los programags en Odontologfa Sanitaria.

Definiremos ambasz Lz Odontologfa Preventiva se refiere a todas
las actividades y métodos qhe nos van a servir para prevenir las ep
fermedades, anomalfas y aceoidentes que afectan a la cavidad oral. -
Cuendo ‘son aplicados estos métodos, conocimientos y amotividades, ==
permiten prevenir total o parcialmente dichas enfermedades cuya a--
tencién _compete al cirunjano dentista, no importa si 1la prevencién -
que ge va a realizar se haga en forma particular o en unﬁ comunidad
eata seleccién corresponde a la Gdontologfa Sanitaria. 7

Tomando el término prevenoidén en ¢l sentido mas amplio, la Odop

“tologia Preventiva llega a ser un ginénimo de la odontologia. Integral B

ya que como- la pravencidn se va & realizar antes que aparezoa la en-
fermedad y ain ou.a.ndo ‘ésta ya ha aparecido, so estd aplicando la O-
ddntologia Integral ya que e8 la mejor Olontologfa aplicada en cual

‘ quier grado.de ’enfermedad para un mejoramiento téenico, preventivo y
. adn para crear nuévos sistemas de trabajo, ) :
‘ "Lu. Od§ntolog£a Sanitaria es el arte de prevenir y fomentar la - o
salud oral.bajo un trn‘bajo organizado de la comunidad para-el bieneg
tar de esta ¥ como complemento de la salud general. Adem&s aburca el
veutudio de aapeotos culturales, étnicos, soclales ¥y econémicos, ;
‘ Loa principales criterios empleados en los problemas de Odonto—."
logia Sanitaria son: .

a) BL grado de interés y comprensién de ‘la comunidad.

b) El ndmero de personas afectadas y la severidad del daflo.

©) El costo ‘por cada personas, para su tratamiento efioaz.



Estos citerios deben ser tomados en conjunto para que tenzan rg
sultados correctos,es decir, que el odontdélogo sanitarista debe con-
siderar que su deber es lograr el grado més alto posidle de salud o-
ral para la comunidad que estd sirviendo. Y deberd utilizar sabiamep
te los recursos que tiene a su disposioeldén, as{ como también influep
ciar a la comunidad para que emplee los recursos que escapan de su -
control.

Serfa incompleta la revisién de la Odontologia Preventiva y Sa=-
nitaria, sl no se dedicara especial atenoidén a la uediuiﬁa Preventi-
va y Salud Pdblica, ya que guardan una relacidn similar a la de la -
Odontologia Preventiva y Sanitaria; k
: Cuando la medicina ae fud enriqueciendo con el oonooimiento' de ~
e etiopatogenda de las enfermedades, le fué posible también probar
: nétodos que ~impidieran la oourrencia de las mismas, y asf, frénte a k,

1a medicina curativa. gse le enpezd a llamar medicina preventiva a -
aouellos métodos ¥y conogimientos destinados a prevenir las enferme-
,dadas. Aa:( miﬂmo ala odontologia curativa se fué incorporando la =~
iOdoﬁtélog‘ia Proventiva. Y en la ctualidad existe uixe. medicina y una
. odontologig la 'mejkor que pueda aplickarse ala evoiuoidn de la enfer
medad. ‘ ' "

Anteriormente las condiciones de vida en las oiudedea favoreof

an la salud y en las zonas. rirales. la mortalidgd era mayor. Para lo  _

que-se pensS . en una profesién gue se hiciera ‘cargo del mejoramiento
de la higiene, tantc en la ciudad como en el medio rural, se le lla
mé malud piblica, la cudl ha ide evolusionando en forms répids vy co

mo oonaecuenoia ha ido abarcando nuevas sotividades como la higiene

" oral. Winslow la define as{i: ®s la: olencia y el arte de prevenir'la

enfermedad, prolongar la vida y fomentar la salud mediante eafuerzos

organizados de la comunidad para el saneamiento del medio, el con--



trol de las enfermedades trasnisibles, la educacién higidénica de los
individuos y la organizacidn de los servicios médicos para el trata-
miento, prevencidén y diagnéstico precoz, para asegurar a cada indivy
duc un nivel de vida adecuado para la congervacidn de la salud.

Como podemos ver, sl tomamos como base la ¢ofiriridn de galud
piblica no es diffeil definir la odontologia sanitaria, como la payp
te de la malud pdblica que tiene como micién el diagnéatico y tratg
miento de los problemas de la salud oral de la comunidad (Me Gavran)

Debemos considerar a la salud y la enfermedad como un proceso -
dinfmico y contfinuo es decir, desde la salud que es un equilibrio de
bienestar fisico, mental y social; y la muerte que es un desequili-
brio en dicho bienestar existen una gran cantidad de estados inter=-
medios, Dicho en otras palabras cs diffcil separar la salud y la ep
fermedad con un limite exacto.

Del mismo modo, es diffcil separar la odontologfa preventiva de
la curativa, Anteriormente la odontologfa curativa se practicaba con
mayor frecuencia, y aln en la actualidad la orientacidén profesional
que se da al estudiante se extiende mas al sentido curativo. Poco a
poco se ha ido incorporando la idea de la odontologfa preventiva y
e ha 1do agsociando a la curativa y asi, el tratamiento y la preven
e¢idn constituyen un todo contfnuo, los cudles van a actuar en las =~
distintas fases de evolucién en la enfermedad oral.

El término prevencién no debe considerarse en el sentido estrig
to de la prevencidén misma, antes de que aparezca 1a enfermedad, si
no que también podemos deoir que un tratamiento correcto y eficaz -
es otra forma de prevencién, ya que evitard que la enfermedad siga
evolucionando y por consiguiente evitard mayores complicaciones.

Desde que se inicla eualquier enfermedad y en la forma como va

evolucionando y como termina, sigue su propio curso y esto es lo que



conztituye la historia natural de la enfermedad.

A esta enfermedad para combatirla e impedir que siga su curgo
se‘le'ponen barreras en las diferentes fases de su ciclo, y de este
nodo se evitard que llegue a su £in,

i ' Para ello nos valemos de los métodos de que disponemos para rg
Aolver los problemas de la enfermedad ya sea en la prevenoién, en la
limitaoidn de la enfermedad o en la rehabilitacién del individuo,

Tenemos diferentes grados de prevencidn en las direrentes fasés
de desarrollo de lz enfermedad para poderla combatir y sons:

1.~ Prevencién primaria, en la cuidl estdn inclufdos los niveles

de prevencién: a) Promocién de salud b) Protecciin eapecifica .

2.- Prevencién secundaria y sus niveles de prevenocidn:-gon: el di-:

agnGBtico ¥ tratamiento oportunos,

3.- PrevenoiGn terciaria, ‘se encuentran loa niveles de prevenoidn_ e

. Limitaoidn del daffo y la reha.‘uilitaoidn.

En'el presente tra‘bajo se- describiran detalladamente eato's ‘nive~"

les de prevenei6n" 10 ouél determina 1a actuaoidn del cirnjano den l

“tigta en oualquier tase de-la enfermedad ora.l pam poderla. oom‘batir. . :




III CARIES DENTAL

La caries dental es una enfermedad que consigte en un proceso
quimioo—bioilegioo—infecto-contagioso, continuo e irreversible que
_ 8¢ caracteriza por la destruceibén mas o menos completa de los teji-
dos oongtitutivos del Srgano denterio pudiendo producir por via he-
mética infecoiones a distanocia.

Ls aceptado que 163 agentes destructivog inlciadores de la ca-
rieas gon 4cidos, los cudles disuelven inicialmente los componentes
inorgénicos del esmalte, la disolucién de la matriz orgdnica tilene
. lugar después del comienzo de la descalecificacidn y obedece a facty

res mecédnicos o enziméticos; loe dcldos que originan las carles son

' . ‘producidos por ciertos mioroorganismos. bucales que metabolizan hi- -

dratos ‘de da.r‘bdno fermentables, Los productos finales de esta f;ar-
‘mentacién son 4cidos en especial el ldotico. y en menor escala el ~
acétito, propifnico, pirfvice y quizé fumdrico,
Etiolosia de la carles dental:
En reoientea ewhudios ‘ge afirma’ que -para que se preuente el --
5 proceso oarioso es 1ndispensable la presencia de varios factorea que
sons

1) Bl gustrato oral formado pof_reaiduos de alimento.

‘2). Le microflora oral, ciertos tipos de bacterias que suelen elg

sifioarsé en 3 grupos seg\m'lu siénificéoidn que poseen en la- -

génesis de la caries dental.

a) Gérmencs aciddgenos que elaboran a nivel de la superficie den . -

taria loa dcidos que descaleificarén los tejidos duros y de los mas

freouentes tenemos a los Ladtobacillua asidophilus y oierto mimero

de eatreptococoa. ’ ) ;
'b) Gérmenes proteolitiooa. que digieren la natriz orgénica después :

de su descnlcificacidn y provocan la caracteriatica coloraoidn anor-
mal.



_¢) Leptotriceos ( Leptothrix), gérmenes formadores de micelio que
al parecer, no tiemen una significacidén primaria en la génesis de la
caries pero forman placas en las superflcies lisas dentarias, donde
se acumulan gyran cantidad de gérmenes acidlgenos y proteolfticos.

3) EL huesped susceptible (los dientea)

4) Los factores hereditarios.

1) E1 sustrato oral: Recientemente se ha comprobado que no todos los

alimentos ni todos los hidratos Qe carbono, son igualmente producto-
res de caries. Engelberg, encontrd gque la rructuoéa, 0 una mercla de
-fructuosa y almidones no favorecfsn la formaoidn de placa dento;bné-
teriana, aﬁi como la ingestién de glucosa y fructuosa que tanipoco -
kforma‘.ba placa dentobacteriana. Pero que la sacarosa sl produce ca~
ries dental lo cuél implica que.actda como sustrato para la sintesis
da éolisaoéridos extracelulares por los microorxganismos cariogénioou.'
kcvuando los hidratos de carbono se ingieren entire comidas y a -
intervalos frecu.entes,r los ‘dientes estan sometidos a una oasi conti’
nua: serie de ataques por parte de los écidos formados sobre la pla~
voa,deptoba’otariana, ya que loa hidratos de carbox‘to,aon descompuestos-
y metabolizados en &oldos con extraordinaria rapidez. ‘
» ‘De esto se deduce que hay que tomar en oonsideracién, no tanto :
la‘cgnfidad de hidratos de carbono co.nsunvxidos durante el dfa sino el .

nimero de veces que se ingleren y su consistencia.

- 2) Im microflora oral: Eotd formada por organiemog que’ son oapaces:
de producir polisacéridos extraoel}ﬂarea a partir de la sacaerosa for_k
mando dextranos y levanos que siendo sustanoiﬁs de alto peso molegg
lar, tienen poca solubilidad y gran adhesividad, se aglutinan a la
placa dentobacteriana y se adhieren firmemente a la apatita del es-
malte, también forman complejos ingolubles cuando ge les incuba con

-paliva, .



La_placa dentobacteriang es una capa blanca amarillenta gelati
noga y pegajosa que contiene agua y residuos alimenticios como tam-
bién microorganismos vitales y no vitales englobados en una matriz
rica en polismcéridos y glucoprotefnas que se adhieren a la superfi
cie de los dientes. Esta adherencia se debe principalmente a que =~
ain el esmalte mas terso posee estrias y fisuras anatémicas micros-
cépicas y es donde alojan una cantidad de bacterias que se fijan -
por medio de la mucosa que recubre toda la superficie bucal,

La placa dentobacteriana estd compuesta por diferentes espeoci-
es de bacterias, éntre las cuéles se enouentran: Los ontreptococos.
mu.fans, salivarius y sanguis a;lcmés de la neisseria que son los que
mas forman 4oido l4ctico (desoaloificador del esmalte dental), ade-
.més de que tienen la facilidad de convertir los hmidonea énf a.milo;
pectiria que es un azicar simple y unan fuente de energia para loa cg -
- 008 mag aun que la saéarosa, slendo ésta la ramdn del porqué en pep
,.{sonsa cuya ingestidn es pobi-e 0 nula en sacar0sa aparecen lesioxieu

oaﬁ.osixs en superfioies lisas, Emntos cocos a partir de los almido-
’nes producen dextrinas’ éue son la base del des‘dobl'amien‘lv:o para llg -
.gar al foldo 140tico, Los laotobacilos, algunos autores opinan que
‘ detvaido’a que. son aciddricos y aciddgenos son los responssbles de con
veft:l.r los carbohidratos en doidos y han demostrado que éatos orga-~
nigmos puedgz.;\ producir 4cidos con mayor rapldesm que otras hacteria.é. :
‘Bato g muy importante ya tiue para; que se produzea la descalcifican
Qidn se debe alcanzar como menoionaméa anteriormente un pH &cido de
50 henOB; éote dcldo no cs slempre constante ni en bocas de caries
activa, ya que la saliva tiene la oapadidad de neutralizar parcial
6 completamente el 4cido formado. :
La_paliva.- Tiene dos funoiones muy importantes que son la de

: inhibir la actividad -de ‘la caries y la de limpiary remover lom feg_



tos alimenticios., La capacidad amortiguadora de la saliva es de gran
importancia, ya que su valor pued: variar con la dieta y el estado -
general del organismo, Es necesario un flujo adecuado de saliva so-

bre la superficie de los dientes para que sea eficaz la proteccidn,

como en los surcos y en lag fisuras y en la misma placa dentovactew

riana, ya que si el flnjo es inadecuado, esto favorecerd la constag

te acumulacién de la misma,

Hay pruebas clfnicas y experimentales que indican que la ocaries
aumente cuande hay un flujo reducido de saliva y esto se observa es-
peciralmente cuando hay un flujo xreducido de saliva y esto se obaerva
especialmente en casos de displasia glandular, obstrucoidn completa
y atrofie glandulares donde se encuentra xerostomfa ¥y caiiés atipi—
—casﬁ debidas a una disminuoién de flujo salival y la congec)iente dig
minuéidn de la  capacidad de neutralizar de la saliva, ‘ '

De todo ‘esto pe puede afirmar qﬁe el primer paso para la formg‘
_cién de un proceéo carioso es la formacidn de la placa deﬁtobacterj,, N :
ana, v ‘

'3) El huésped susceptible,.- Cumdo un dients hace erupcidn el esmal

te “adn ‘no !vm, madurddo, el' grado de mineralizacidn es bajo y la pre~
' ‘kdispoeicidln a la caries es.muy elevada. Denpués de la erupcién se -
depositén en e.l esmalte minerales de la saliva, pero ta.mbién ge deg .
’prendén algunos minerales: del diente hacia la saliva, ta direcoién
Y. volumen del intercambio mineral en la superficie del esmalte de~=
penden de las prOpiédadea £1sicas y quimicas del esmalte y de la sg
liva, los ocuales estén separados por una outfcula semipermeable del
es‘malte que permite el paso de iones de calcio, sodio y potasio.

La solubilidad de la capia extérna del esmalte es redu.c‘ida en -
cagos de fuerte mineralizacidn y alto contenido de fldor, pero ég -

grande cuando el contenido de sacarcsa es te.m'bién alto,



La caries puede desarrollarse en cualquier punto de 1la superficie
dentaria, pero existen varios factores que propician su presencia de
los cuales tenemos los siguientes:

l.~ La configuracidn anatdémica de los dientes (presencia de surcos
en lag coronas que favorecen la acumulacién de restos alimenticios y
placa dentobacteriana, los cuales no estén sujetos a la accidn limpia-
dora de la lengua, labios y carrillos y excursién de alimentos durante
la masticacidén ya sea de alimentos detergentes o no), ‘ v
2.~ Pogicién en el arco de la relacién de dientes y la abertura de
los conductos salivales,
3.~ Hébitos de masticaoidn ( en el lado que no se come, se acumula
‘répidamente placa dentobacteriana ). . . ;
,k4.- Malposiclones dentarias o puntos ix;correc‘tos de contacto ( cau-"-:rr s
san zonas de empaquetamiento de aiimento ). S i
o= Pregenoia de bandas o prétesis en la boca (que dificultan una = °
buena higiene oral por parte del paciente y mas si la restauraeién _e‘a-:'\""
,3;1;6 nal a;}ustada). ' : L
G Palta de higiena dental (oepillado, uso de hilo de seda dental).
“Los molares aon mucho mas susceptibles & la caries que los otros .
3 drga.nos dentarios y son loa primeros molares permanentes los que estén'

‘partioulgrmenten expueston, porque ademds de tener fosas y fisuras,prﬂv,.-""

c-fundas y"s\i‘ erupcién a eded temprana, deben tolerar los atagues de' exg

~_cerbaciones agudes del proceso caricso mes tiempo. Los molares inferig

res tienen mas probabilidad de cariarse que los superiores porque 6s-

t4n maé alejados de la abertura de los conductos salivales que los au-;»

peribres; En la denticidn primaria la secuencia habitusl de ataque de -
caries e‘s la siguiente: molares inrérioreu, molares superioreé, dien‘teé
anteriores superiores (suelen prosentar caries interproximales), y lqs-_ :
dientes anteriqfea 1nferioréu, que rera vez preugntqn caries y ocuando:

estan gfectaglog es porque el proceso carioso es rampante,



4) Mﬂmm&iﬁm: en relacién con la caries.dental ge ha -
visto que los nifios que son resistentes al ataque de la caries tienen
'padres ta.pxbien resigtentes a la caries dental, al igual que en los ca-
"nos de' caries rampante que también se enouentran .a menudo sobre una by
so familiar. Se cree que los factores hereditarios transmisibles como -
sonsz ;La anatomfa natural de los dientes ( surcos, fisuras profundas, - 
‘exceso de 1lébulos o cingulos profundos), malposiciones dentarias (. apl

ua.miento de dientes), predominic de ciertas baoterlas o clertas carac-

: ueristicas de la saliva (como su pH y su capaoidad de neutralizacién ¥y

o remineralizaoi6n). gon:los faotores localea del huasped que proporoio- o

‘nan el desarrollo de la caries aental. v‘




Teorin aoidoménica.- Fué enunciada por la escucla francesa a prip
ciplos del siglo XIX y posteriormente por Miller a finales de la déca-
da de 1890, est4 basada en que los Acidus provenientes del metabolismo |
de los microorganismos acidogénicos de la placa bacteriana, son capaces
de desintegrar el esmalte.

En estos estudios la desintegracién bacteriana de los carbohidra-
tos de la dieta, es indigpensable para que se inicie el proceso patélg
gico, Desde este punto de vista los 4cidos son considerados como la -
1lave de todo’fren6meno y log miercorganismon ccidogénicos esenclales -
para su produceidn, '

Recientemente Fosdick y Hutohinson pusieron de actualidad la teo-.
rfa de que la iniciacién y el progreso de una lesidn de caries requie-
ren la fermez:xtacién de aziicares en ¢l parro dental o debajo de.el, y la
fproducoidn in situo de dcido léotico y otros 4cidos aébiles., '

‘La oa;ieé fué identificada con una serie especifica:de reaociones
basadas en.la difuéién de sustanciéa pof el esmalte., La penetrgcién de. E
“oaries fué atribdufda a cambios ken las propiedades fisicas y quimicas . )
ﬁel esmalte: &ui‘ante 1la vida del'dienteby a’'la naturaleza semipérmeable )
~.del esmalte en el diente vivo. . -
» Mzwgmmm.- Ia teorfa proteolitica atribuye a la matriz -
',dql ea_xﬁaltéléomo 1a llave para la iniciacién y la penetracién de la ‘cg‘
ries dental, El mecanismo ge atribuye a microorganismos que desoompo- . .
‘nen _protefnas, los ocufles invadeh y desiruyen los elementos orgéniood
de esmalte -y dentina, La digestién de la materia orgdnica va geguida
de disolueién fisica, dolda o de ambos tipos de las sales inorgénicas, .

El meca.niﬁmo de esta tecria propuesta por Gottliedb, es semeja.ntev‘
al de la teéria antevrior d’.nicu.men_te que 1051 mieroorganismos responsa-

bles serfan proteclfticos en lugar de acidogénicoa. Una vez destruida -



1a vaina interprismdtica y las protefnas interprismiticas ol esmalte se

desintegrarfa por disolueidn fisica. En la mayorfa de los casos la de-

yradacién de las protefnas va acompafiada de clerta produceién de deido
el cual coadyuvaria a la desintegracién del esmalte.

El principal apoyo a ésta teoria procede de cortes hiatoputoldéi~ k
cos en los cuales las regiones d2:1 esmalte mas ricas en protefnas sir-
ven bcomo camino para el avance de la caries, sin embargo la teorfa no
explica la relacidén del proceso patoldgico con hébitos de alimentacidnm .

¥ la prevencidén de la miema por medio de dietas.

Se ha encontrado también que antes de que pueda preeentarse una -
‘despolinmerizacidn o hidrolizaoién de las protefnas (lu.a glucoproteinas
en particular) es neceearia una desmineralizacién que deje expuestos :
los enlaces de protefnas- unidas a la fracolén orgénica. Exémenes’ ooyn

"microscopia eleotrdnica demuestran uﬁ;a estructura orgénioca filmentoga‘ :
'dispara'a en el minere.l del esmalte enire los prismas del esmalte y,dqn
ktro de los mismos. Las fidbrillas son aproximadamen;be de 50 milimicras'_
" de grueso a menos que se desmineralice primero la sugtancia inorn&nics‘ ‘
'adyacenta, parece ser que el easpacio entre las fibrillas ser:[u difici)
mente aufnciente para la penetracidn bacteriana. -

] ; Tg xgg gg 1a _quelaoidn.~ Teorfa cnunciada principalmen’ce por Shate ;
‘y cola.boradores atribuye. 1a etiologfa de las caries a la pérdida de a-"-b
‘jpatita por diuolucién, debido a la acoién de agentes de quelacidén orgﬁT-
knica algunog de los cudles se originan como productos de'descomposici-

6n ‘de la matriz. 7 Lo

Sabemos que la quelacién puede causar solubilizaoién, y trahsporm

»te de ma‘teriai mineral que c')rdinariamente es sqluble. Esto se .efectia
por la formacién de enlaces oovalentes coordinadoes en log que hay reag
ciones electrostéticas entre el metal y mineral y el agente de quelaci

én. Loa agentes de quelacién del caleic entre los que figuran aniones



doldos, aminas, péptidos polifomfatos y carbohidratos estén presentes
en alimentos, paliva y sarro por ello se concibe que puedan contribuir
al proceso de carles. Sabemos que el efccto solubilizante de agentes -
de quelacidn y deformaoién’de complejo sobre las sales de caleio inso-
luble es un hecho, sin embargo no se ha pedido demostrar que courra un
fenémeno similar en el esmalte en vivo,
leorfa proteoligig-quelacién.-~ Schatz y colaboradores ampliaron -~

la-teoria proteolftica a fin de incluir la quelacidén como una e_xpliqa-
oién de 1a destruceién concomitante del mineral y la matriz del esma]Q
te; La teorfa de la proteolisig-quelacidén atribuye la etiologia devlar
caeries a dos reacciones interreinoionadaa ¥ que ocurren simulté&nesmen
te, 1) destruccién microbiana de la matriz orgénica mayormente proteflna
v: ¥ 2) a'la pérdida de apatita por disolucidn, por la accidn de agentes:- ‘
‘de’ quelacidn orgdnicos algunos de los cuales se originan como: produoton.
: - de descomposioién de la matriz,
u Ia teor{a sostiene tam'bién que puesto que los organismos pioteoli-,~:
"Eicosl son en genéral’ mas activos n ambiente alcalino, la destrucoién
del diente puede oourrir a un pH nautro o -alealino, : :
. Toorfa endézena.- la teorfa endégena fué prapuesta por Csermey, -.

quien agegurabe Qué la oaries dental era resultado de un trastorno pig_ 5
B qu;{mioo que comenzaba eﬁ la pulpa y se manifestaba olinicamente en . el ‘
" ‘esmalte ¥ la dentina, E1l proceso se precipita por una influencia seleg_,*‘:?
tiva localinada del gigtema nervioso central o algunos de aus ndcleos

sobre el meta’oolismo de magnesio y £ldor de dientes individuales. Esto ot

. explica que 1la caries afecta a ciertos dlentes y respete & otrosm, El -

'prooeéo de caries es dé naturaleza pulpigena y emana de una perturbaci
én .en el balanoe fisioldgico entre actiVadorea de fosfatana (magneuio)"
e inhibidores de fonfatasa (fldor) en la pulpa. En el equilibrio la -

“fosfatasa de la pnlpa. actda sobre glicerofosfatos'y hexosafosfa‘tos’pg‘i




ra formar fosfato cdleico. Cuando se rompe el equilibrio la fosfatasa
d: la pulpa estimula la formacidén de Acido fosférico, el cual en tal -
c¢nso disuelve log tejidos calcificados.

Egéers—hura, eatd de ncuerdo en jue la caries es causada por una
perturbacidn del metabolismo de fésforo y por una acumulacién de fosfg
tasa en el tejido afectado, pero estd en desacuerdo en cuanto a la fu-
ente de mecanigmos de accidn de la fosfatasa. Como la caries ataca por
izual a dientes con pulpa viva o pulpa muerts el origen de la eniima no.
ha de provenir del interior de la pulpa sino de fuera dol diente, esto
es de la saliva o ée 1la flora bucal. La fosfatasa disuelve al esmalte
del diente por desdoblar-las sales fosfato y no por descaloificacién -
4cida, Segin suas proponentes la hipdtesis de la fosfatasa explica lo -
individual de la caries y los efeotos inhibidores de la caries de 'Vloa G
’fluoruroa y fosfatos, ' »

S:l.n embargo la relacidn entre la fosfatasa ¥y la cariepg dental no :
ha sido ccnfirmnda experimentalmente.

Ademds de estas teorias ya en\mciadas 7 que presen‘can hachoa oien_
tlficoa, existen algunas otras que son altamente especulativas y pooo
funda.mentadas' entre ellas estén las piguientesns .
Mﬁjgj_g;g&gm Egyedi sogtlene que la suseptibilidad o 1ak,_‘

- caries dental guarda una relacién con la alta ingestidén de oarbohidra- ' *
“4os durante el periddo de desarrollo.de los dientes, - de lvorque resulta

depésito de glucdégeno y glucoproteinas en exceco en la estructura del p
diente. Las dos sugtancias quedan inmovilizﬁdas» en la apatita del eu-;-

< nalte y la dentina durante la maduracién de la mutriz y con &llo aumen. o
“4an la vulnerabilidad de los dientes al ataque bncteriano despuéa de -
J‘la erupoién, Logs 4cidos del sarro convierten gluotgeno y glucoprote:[naq ;
eh glucosa y glucosamina, La caries comienza cuando lag bacferias‘delt_” g

sarro invaden los. tramecs orgénicos del esmalte ¥ dev{_«;radan la glucosa ¥



la glucosamina a dcidos desmineralizantes. liota teorifa ha sido muy cri
ticada por ser altamente especulativa y no fundamentada.

Teoria orzanotrépica.- De Leingruber, sostione que la caries no es
una destruccidn local de los tejidos dentales sino una enfermedad de to
do el érgano dental, Esta teorfa considera al diente como parte de un
sistema blolégico ccmpuesto por pulpa, tejidos duros y saliva., Los te-

" jidos duros mctdan como una membrana entre la sangre y la saliva, la -
direceién del intercambio depende de lag propiedades bioquimicas y big -
‘f{gicas de los medios y del papel activo de la membrana. La saliva cop )
tiene un factor de maduracidn que une la protefna submicroscépica y . =
los componentes minerales al diente y mantiene un estado de qquili‘bﬂo
biodindmico, En el equilibrio el mineral y la matriw del esmalte y'crien
tin& estan unidos por enlaces polares o de valencia, romperd el equily
brio y causard ce;:iéa. E‘ut‘os agentes deberﬁn distinguirse de sustanoi~
-‘as que destruyen la estructura del diente unn vez que se han roto los -
.venlace's.‘Las noléoulas activAs que - forman los enlaées don agua o el -
Sfactor de meduracidn de 1la salivan i':sntifiqado provisionalmente Vcomo“ .
z;tio—s-imidazolon-ﬁ, este 'compuesto es 'I_aiomgicamente activo en un mg
‘d10 4oido y el fl6or oomo catalizador en su formacidn, Las pruebas exn
. apoyo.a la teor;'ia de Leingruber son muy escagas, :
Teorfa Vioffipics.- Newnan ¥y Disalvo desarrollaron la teoris de la
oarga para la inmunidad a la caries, basada en la respuesta de protef—.
nas fiﬁroaas a eSi‘ueer de compresién., Postularon que lap altas cargas' k
dé la masticacién producen un efecto esolerosante mobre los dlentes, -
independientemente de la accidn de atricién o detergente. Los camblos
enclerdticos své efeotian presumiblemente por medio de una pérdida con-
) ,ﬂnua del oontenido de agua de los dientes, conectgxdo posibiemente con
' un despllegue de. cadenos dé‘polipéptidos o un empaquetaniento nas aprg

tado de c‘riatalitos fibrilares, Los cambios estructurales producidos - :



T cémpresién se dice aunentan la recistencia del diente 2 los agentes
deatructivos en la boca., La validez de esta témrin no ha gsido comproba-
da afin a causa de las dificultades téenicas que han impedido someter =
rrucba el concepto de esclerosis por compresidén en el esmalte humano.
Uno de los conceptos mas aceptados por la mayoria de les investigg
dores sobre la caries dental es la slguiente: La caries es una enfermg
dad de los tejidos calcificados de los dientes, es causada por fcidos ~
resultantes de la accién de microorganismos gobre log hidratqs dg carbi
no (gldeidos), caracterizandose por la descaloificacidn de la poroidn -
inorgénica sepuida por la desintegracidén de la sustancia orgénica del =
-diente, Es decir la oarles dental comienza con la desmineralizacilén su-
[ perficial del esmalte, la cual progresa a lo largo del surco radial de
los prismas. del esﬁalte ¥y llega a la unidén dentina-esmnlie. En esta uni :
‘ ~¢6n la caries ge egtiéndé lateralmente y hacia el centro de la déntiqa -
‘b‘adyadente ¥ asume una oonfiguracién ebnica con el dpice hnpia la pulpa.
”Ldg tdhulos dentinales quedan infiltrados de bacterian .y se dilatan.a =
‘fexpensan.&é la matriz 1nteryaoénte. El gblandamienfo de la dentin& pre-
"féede'a la déuorgégizaoidn ¥ coloracidn que>cu1minarén en la formacién -i_'
'dz una masa caseosa o correosa. Ungbmﬁyor desintegracién disminuye las .
‘éduﬁidéu y fajidd sano. con lo cual ge pioducen fracturas secdndarids ¥ :

" casanchamiento de.la oavidad, 81 se abandona a sf misma la ocaries final

. mente" se extiende a la pulpa y destruye la vitalidad del diente.

T




IV :FLUORUROS

Fluoraeidn de naguas.- La fluorrcidn de 1as aguss de conAumo es en
la aotualidad el método mas eficaz y economico prra proporcionar al pi-
blico una proteccidén parcial contra la caries.

En este forma se reduce la carieg aproximadamente de un 60 a ‘llll 655
en los nifiog. La dosificacidn de partes de fldor en el agua varfa aegun”
la femperatura nédxima media anual en el medlo ambiente de la logalidad -
. donde se efectie la i‘luqracién, y. de la cual depende la ingestidn diaria
del agua .por individuo, Esta dosificacién varia entre 0.7 'y 1.2 partes -
) por mindn de acuerdo a las diferentes regiones,

‘ Los nifios que ingieren deade su nacimiento agua-conteniendo flxior
en cantidad reoomendable seran los que reciban mayores beneficilos, ya -

-qua' el esmalte de la mayor parte de loe dientes se forman durante log. -

= primeros coho afios de au vida.

Ta‘bletas de fldoy,- En los dltimos 25 affos se han efectuado no me-.-
" ‘nos’ de 30 astudios olinicos eobre la adma.nistracidn de tabletas de i‘llior
e niﬂoa en: quienes se ha compro‘uudo que el agua que consumen tiene oan :
-v tidadea insufieientes de este elemento. Los resultados de estos estudi-_y'j

: og-indican que si estas tabletas se usan’ durante periodos de formacién

S madurao“n de’ 169 dientes ‘pei'manentes; puede esperarse una réducuién i

' de caries del 30 al 40,0. Cuando las aguas carccen totalmente de fldor =
. ue uconseja una doois de l ng. - de 1on fluoruro (2.21 ng. ‘de fluoruro de

’.sodio) para niﬂou de 3 aﬂos o mgs. A nedida que la concentraoidn de :--‘k

. fldor en el a{;ua aumenﬁa la dosis de las tabletas debe rediucirse prOpox;‘ .

cionalmente. La dosis de fluor debe disminuirse a la mitad en nifios.de

2 o;‘3 afios, para log ’menoreé de 2 afios me recomienda habitualmonte"ia ;-‘_
~disolucién de una tableta de fldor (lmg. F2. 2lmg. NaF) en un litro de
aeua; ¥y e'mplearlay en la preparacién de biberonea y otrow alimentos de -
dos niﬁos. El uso derlas tébletas debe continuarse hasta klos 12 013 a~ .

flos puesto que a esa edad “1a caloifidacién y maduracién preerubﬁva k de :




todos los dientes permanentes excepto los terceros molares, dsben haber
concluido, '

En la dltima década se ha observado una gran tendencia a incorpo--
rar fluoruros a las tabletas de vitaminas para asegurar de esa menera -
ru ugo diario. Asi mismo la combinacidén de los fluoruros con las vitami
nag ha superado el problema de la inconstancia de los padres con reapeg
tp a la adninistracién de fldor, Eg importante afladir que las vitaminas
no influyen sobre el metabolismo y los efeatos del fldor y vicoversa. B
’ Aplicecidn tépica de fldor.- Se usa el fluoruro de sodio en soluok
6n al 2% pueato que es estable por mucho tiempo y en las dosis recomen-
'dadns no ea perjudicial., En cambio puedc ser tdéxica en caso de que una
cantidad grande k'sea ingerida, 8i esto sucediera deberd procurarse una =
pronta aténcidn médica administrando agua de cal o leche como antidoto, -

Es n_n}y importante que se haya hecho la limpieza de los dientes an-~. -
g teg de que la primera aplicacidén se efectxie porque si se omite 1la efec
Vr:tividad del tratamiento se reduce en un 508,

- Después de la. linpleza y- pu.lido de los dientes se colocan los ro--
o Vllos ‘de algoddn con los sostenedorea, se secan log dientes con aire oog
o primido y'la. soluq:mn de fldor ge aplica qon 1igopos de algoddn cuidan- .
o de mantener las superficies himedas oon el fluoruro, AL final ‘_dg ens
- te péri‘odo se rotiran los sostenedores y roiloa de i\igoddn cuando se hﬁ ,’
':terminado la aplicacidn se le aconneja al paoien‘te que no ¢oma; ni beba
ni se enjuncue la booa durante 30 min,
- Se  ha demostrado que la caries se ha reducido en 40% en lou dien—~~
tes que han qido tratados tépicamente con una solucién de fluo‘rurko»se’-b'
“godio, Tamblén se ha demostrado que el efecto protector continda entre .
log 3 y los 5 ofioa. ‘
La‘edad apropiada pera el tratamiento es muy importante y.no exis-"'

te ningin caso de que niﬁoa‘mayorea de 14 o 15 ajlos gean beneficiados. - ‘



por esas apllicaclones, se oree que el tiempo mas efectivo para el trata
miento es cuando cada diente ha hecho erupcidn. En la préctica se obsep
va que log méximos beneficlos ne obtienen dando 4 tratamientos, o cada
afio aproximadamente a las edades de 3,7,10 y 13 aifos,
E1l primex tratamiento protegerd los dientes temporales, la segunda
log incigivos y priﬁeroa molares permanentes, la tercera los premolares
. ¥ le cuarta los caninos y segundog molares permanentes,

0) aQ 0g0.~ Este producto se consigue en forma cristalina,
en frascos o en cépsulas preparadas, Se utiliza el 8.y 105 en nifiqa ya
dultos reepectivamei:te en 10 ml. de sgua destilada, Las goluoclones acug
sas de fluoruro de estailio no son estables debido a la formacidén de hi~--
drdxido estanoso seguido por la de Gxidq estdnico, los cuales se pueden
observar oomo un preoipitado blanco lechoso, En cénseocuencia las soluc’i_o_»
nes de fluoruro de estafio debén ger preparadas inmediatamente antes de -
- ger usadas. El empleo de glioerina ¥y -sorbitol sin embargo ha permitido
le. preparacién de aoluoiones eatables de fluoruro de estafio, ;

‘ o 0 [\ «= Egte producto puede ser obitenido en forma -
»de soluciones o geles- ambas formes son estables y listaa para ugar y -k
contienen 1. 23‘6 de ionez fluoruros los cuales' ae logran por lo general
mediante el empleo de 2% de fluoruro de godio y 0,34% de dcido fluorhi-
- drico. A esto_sge afiade .0,98% de 4cido fosférico aunque pueden utilizar-: .
.86 'otraa varias fuentes de iones fosfato, E1 pH fi‘nayl ge ajusta alrgde—‘
dor de 3, Los geles contienen ademés agentes [:élifica.nfces sgenclias y cg
‘lorantes, La ablioacidn de este debe ser durante 4 mi:nutos. :
‘ Ias aplicaciones deben repetirse con intervkaloa de 6 meses y en -~
los ﬁacientes cuya actividad ocariogénica es muy acentuada, la i‘recuen--b
oia puede. y debe increméntarse hauta que. el proceso sea puestb bajo cog

trol. En consecuencia intervalos de 1,2 o 3 mesos a estos pacientes,

Ged, de ;Z_lgo:gz gogfg&o.- La reoomendacién mas frecuente es la a--



plicacidn de estos fluoruros durante 4 minutos a intervalos de 6 meses,
Zn algunos estudios clinicos ge han utilizado aplicaciones de 1 a 3 mi-
nutos a intervalos anuales; la informecidén derivada de estos no es to--
talmente conclusiva, por lo cual se sugiere por ahora no reducir la du-
racién de las aplioamciones ni disminuir su frecuencia,

Por el contrario aplicaciones mas asiduas pueden ser necesarias en
pacientes con excesiva cariogénica. .

La técnioca para aplioar los geles acidulados da fosfatos y fluoru-
rog incluye una cubeta pléstica donde se coloca el gel., El dentista de
be escoger la que se adapte mejor al paciente ya que existen varios ti-
pos. Ya efectuadn la limpleza y pulido de los dientes se pfocede aun -°
enjuague y secado de los dientes, Asl mismo se carga la cubeta con el -
gel y se inserta sobre toda 1a orcada, manteniéndole durante los 4 miﬁg‘
+tos de 1a aplicacién ne oontinda con la arcada opuesta., Algunos tipos &
- de cubefa son blandos y se pueden ajugtar sodre los dientes; otros tle~
~men esponja en au interior 'y asi el paclente debe presionar la cubeta e

con la aroada opuesta suavemente para escurrir el gel sobre los dientes;
‘También hay:cubetas doblea que se puede tratar la boca de una sola vez.
La frecuencia recomendnda de estas aplicaciones es de 6 meses,

Ag&ggp;iggglgngn_ﬂg_{lﬁ_x.- Los eiguientes métodos de aplicacidn -

“han '‘sido ensayados unog. con mayor y ot;ag con menor éxitoz enjuagﬁtofi- :
os coﬁ soluciones de fldor, ceépillado con soluclones j'gelea de fldor ,
cepilladoé oon pastas abrasivas y la aplicacién de geles de fluorufo ng

- diante goteras bucales. Los resultados de estos estudios prueban que -~
109 gigulentes enjuagatorios oon una solucién al 0.2% de fluoruro de eokﬁ
dio, ospnciados gemanal o quincenalmente son un medio eficaz de preven—
cién de la caries dental. También puede conseguirse resultedos positi-—,’
vos con soluciones mas dilufdas de fluoruro de sodio, fluorurc estancso
APF,

El cepillado y supervisado de los dientes con soluciones o geles ="



6onoentradoa de fluoiurou, realizado aproximadamente 5 veces al afio es
otro de los métodos efectivos.

La reéducoién de la caries mediante el uso diaric de geles neutros
de fluoruro de sodio o acidulados de fuafatc-fluoruro, Estos geles ne a
plican mediante cubetas ajustadas a la boca.de los niflos o por medio de
goteras buocales., El procedimlento es muy costoso y consume demasiado t4
empo para ser préctico, aungue muy efiocaz. En la actualidad se estudin
[:39 ééApuede dlsminuir la freocuencia de aplicacién sin detrimento dé 105_'
: resultadoa .

Enjmamgpj_dg_tm: = Teoricamente los enjuagatorios-ofrecen -
B ciertas ventajas como vehiculos: para la aplicaoidn tdpioa de flucruros; :
COntrarimnen e 8 1o que ocurre con los dent:[fricos que cuntienen ingre-—,

: ‘dienten que 1nterrieren quimicamen.te oon el fldor, El inoonveniente de

floa enjuagatorios es. que no remueven los depésitoa que suelen cubriz

loa dien‘ces oon un abrasivo. :




V MALOS BABITOS ORALES
'

Clasificacidn de malos hébitos segin su etiologfa y au accidén so~-
bre el aparato masticatorio.

n) Hébitos de succidn

b) Respiracidn bucal

¢) Hébitos de deglucién

d) Hébitos de fonacidn anormal

e) Bruxismo

£) Otros hdbitos .

DeﬁniciGn.- Hébito es una costumbre adquirida por la repetioién -

frecuente de une, misgma aceiln.

Los hébitos se originan en el aparato neuromuscular siendo reflejo

,de contrncoiones mugculares que se aprenden, exisgten algunos que favorg,

‘ 'foen el desarrollo anormal de la mandibula por ejemplo: Lo accidn a.nor--

: mal de los labios, la. mastioacién inadecuada ¥y hébitos de presidén anor-

mal que pueden causar. trastornon de crecimiento facial.

; Los hébitou deben uer uonsideradoa como problemas sicoldgicoa que
- han sido adquiridos por causas que atin no ‘se conocen completamente, pe-.
’*ro algu.noa faotores etioldgicoa conocidos ayudan a reducir la gravadad
del’ hé’nito ¥ au resultado la maloclusidn,

Lurs ‘causas para obtener un mal-hébito oral son mdltiplea. para @g-- °

k plicar un uratamiento sorrecto es indispensable saber la cousa de agu a=’

paricién y como se inieid el hédito.

Los hébiton orales ‘se dividen en compulsivoa y no- compulsivos. Un

h'éblto no compulsivo eg el que no es perjudioial pa.ra. el individuo. Es .

necesario como escape a preocupaciones 'y angiledades que de otro modo se

acumularfan prr\duciando trastornos sinuicon graves.

. Bébito compulsivo es el que es inpulsado emocionalmente por una -

frustraciun prescnte [+ nasada del paciente.



La correccidn de los malos hébitos se dirige a la climinacién de -
Qnomalins locales. La acoidn de estos recae sobre las pleras dentarias
o pus estructuras dscas de soporte, haciendo variar su posici‘n normal.
¥ sujetdndose nuevamente a la accidén de fuerzas equilibradas que les o=
- frece estabilldad.

a) Hébitos de suoccién,

vUna de las zonas del organismo donde se desarrolla una funcién ney
romugcular coordinada elemental es alrededor de la dboca, sl nacer el ni
flo est4 dotado de la habilidad de succionar. Este hébito se atfibuye Val
hecho de que los nifios se han alimentado artificialmente ( con biberén)
1la abertura kgmnde del biberén hace que el tiempo de suceidn gea kmenor;
ésta disminucidén de la funoién asi como la fulta de satisfacoidn haco - !
que el nifio la sustituya succionando el dedo, s ‘

I.ou misculos que intervienen en la funcidn producen un vaoio en-la .

cavidad oral que permite la entrada de flufdos o aire, é4ste funcidén oom‘

2 prende normalmente las siguientes actividades muanulares v cmn‘nios tlsg,
laz'es- : »
v 1) ‘Los mﬂaouloa de los labios se contraen 11;1p1diendo que el alre s
"se preoipi‘te ‘en-1la boca destruyendo el vac{o creado por el mnvimiento ST

haoia abajo de la mandfbula, los mdsculos labiales en accién son el or-

s bioular’ de 105 labios, triangular de los-lablos, canino y mentonia.no i

' ,qne estreohs.n la sbertura bucal y rodean los labios como para’ ailhur. ‘
: 2) Lag. fidras centrales de los bucoinadores y los »tejidoa de-Ios ="

- oarriilos ge intrdducen entre las superficies ooclusales de ‘ioa ,molurés.‘

premolares y oaninos por el vacfo intraoral creado por el movimiento - =

kina.ndibular y las acciones musculares entes deseritas. Esto produce ‘ung -

_fuerte presiln lingual sobre 1as porolones posteriores de las arcadas,

3) La lengua plerde contacto con la superficie lingual de loa inc;L ;

" pivos, caninos y premolares superiores e inferiores y con la meymbra.ng"-’




del paladar duro por la depresidén de la mandfbula, motivo por el cudl -
tona otra forma. La parte central se deprime por la acoidn de los mdsoy
1los genioglosos y condroglosos mientras que los costados ge arrollan ha
cin arriba por el longitudinal superior y el estiogloso., Esta combina--
c¢idn forma el plato de succidn de la lengua. La base se eleva contra el
valadar blando por la contraccién de los misculos suprahioidecs y el pa
latogloso.

4) Los misculos del paladar blando o sea el tensor del velo del pa
ladar y el elevador ge relajan y permiten el descanso de este Srgane ==
que ae encuentra en la base elevada de la leng-ua,: cerrando asi la farip
e permitiendo que se forme el vacfo; la succidn pued: ser continua ’o.‘-
repetirse una gerie de acciones ritmicas de suceidn.

" ‘Esta fuerza mugoular es recibida gobre las superfiéies labiales de
“los inoiaivos, ocaninos y las superiicies bucales de log premclares. y mo‘ -
‘lares, siendo mayor "la presién en los oaninos y los inoiaivos disminu--
" yendo hacia las p:lezas posteriores. . -
. Cuando en el hibito de sucoidn se hace ugo de o'b;letos de oonsisten )
‘_cia dura’ entre los inoisivoa, los molarea temporalea, premolares y mola
res permanentes no llegan a tener contacto oclumal desarrolléndose el =
movimiento e erupoidn, Si en el hébito de succién se presenta el chupg
teo digital pueden sufrir los dientea anteriores afeotados por el tiro-
namiento :v peso del brazo alteraoiones de posioi6n. ’ 7
k - Se. presenta mayor Qeformidad cuando se usa el pulgar con la supér-
© ficle palmar hacia r;rrib‘a, en évsta posioién el pulgar actda como palah—'
e que hace’ presidén labial sobre 105 incisivos uupariores y presidén 1lip
gual sobre los inferiores. La mordida abierta es uno de los problemas -
“elinicos mas frecuentes, se pregenta la retraccién de la mandfbula como:
consecuencia del peso del brazo o de la mano, Al producirse egtas alte-

K raclones en 105 ma.xilares el labio superior se vuelve hipoténico, y el .




inferior queda bajo log incisivos superiores ocasilonando la defornidad,
Algunas maloclusiones son corregidas al evitarse este hAbito pero la ma
- yoria necesitan tratamiento ortodéncico. S1 el hdbito continfa va ncom-
pailado por lo general de lo pigulente: el tirar de un mechdn de pelo, -
acariclarae la nariz oon el dedo indice, dar tirones al 16bulo ne la o=
reja o péor adn apoyar fuertemenie el dedo Indice en ln nariz durante -
horas ocasionando en 2lgunos niffos deformacicnes de la nariz, depresidn .
mandibular, depresidén de los carrillos y el paladar se vuelve ojival,
Cuando este hébito se hace frecuentemente sin que sea emploado un
bcruez-po extrafio entre los inoisivos se pueden presentar los siguientes — 
efactos nooivos en las arcadas dentarlas en desarrollo: Se estrechan -
las arcadas en las regionea caninas, molar temporal o premolares.y mola
res permanentes’ de ambos lados. En muchos casos se pierde la contimxi--A
k dad de la arocada en las zonas caning ov incisiva lateral y las uoiom_xs -
" de las plezas superiores se mesikalizan. ¥ 8 veces también las inferio=- .
Tes. Los méiéivoa: puedeﬁ tener giroversién y con inelinacién akio-iabj." .
al que puedc sor oorreota o preaentarse con desviaoiGn lingual y: meaial.

La. mordida se oierra camo aonseonencin de-la presidén labial sobre log '~ g

. :aniuivos inferiores lo-que obliga a adoptar una poaicidn o inclinaoidn

g:;io-lingual ya quedar en supraoclusién. Si este hébito tiene tiempo -
‘ f;-'d'e' ‘adquirido se presenta una hip'ertrofia de log buccinadores y miucuios
) la'rb:iaies, édamés de la dei‘qrmaci&n de la arcada que dafia la cstnb:l‘.lvidé.dy,' .
Acllyél hueso aiﬁreolar impidiendo el,contaofo funcional de los planos ) ixvickij.’
,n,agioé Qentaribs. ' o

" Dbgervando los tejidos bajo la-influoncia de los mnisculos con,mov;!_; ,

-.,mientos defectuogon o excesivos podemos upreoiar las fuerzas que inter--

»‘vienen vy esl oliminar 1la causa, Se debe vigilar de ceroa ya que estos. -
niﬂon pueden sustituir cate hébito por otro peor, Ente habito ooasiona :

mayores dafios cuando se preasenta en nifios de base 6sen poco caloifiocada,



por-mala nutricidén o raquitismo, en nifios con hipuplasia de la miszma bg
ne dsea, Entre mas tarde se presenta este hébito es mas grande el tras-
W“rne que ocaciona,

b) Respiracién ducal,

La respiracién normal es a través de las fomas nasales hacla la fg
ring’:ey. Cuando se encuentran obstruidas las fosas nasales o parte supe--
rior de la faringe (adenoides) impide la respiracién normal, llevénﬂoae
" a cabo éota a través‘de la cavidad oral,

Zsta respiracidén bucal vierie acompaiiada de un desequilibrio musecu~
lar ‘de 'la cara el cual provbca modificaciones en el crecimiento kfé.oial.
i1 sfndrome tipico estd caracterizado por la infracclusién de las ple-=
zags superiores, hipertrofia y abrieta.miento del lablo inferior, hipoto- )

" nfa del migmo), aoortamiento aparente del 1abio superior y con freouen—-.z

cia aobremordida.

g EL labio 1nferior se encuentra entre los inoiuivos uuperiorea e 1n,

) feriores en el momento de _la degluuidn, el labio-se aplica contra los ?‘
'-inois':l.vos inferibi»'eskmoviénd'oloe 1ingualment6 con inelinacién distal kno
Ajando eapacio pa.ra loa premolarea, por 10 ‘que ‘pueden erupcionar con -
su’ altura normal quedando en 1nfraooluuidn ¥y una pérdida de orecimiento =
" kvertical en el proceso alveolar.

‘Los mﬁsculos 'buccinadorea al quedar tensoa por la depresién de 1a o

: ,' mu.ndibula hacen que 15 ‘arcada superior y su proceso alveolar se entre-—»

chen por estar ia boca ablerta, con el resultado de que el labio superd
_or'no se desarrolla quedando corto de tal forma que en lugar de hacer-j- "
presién sodbre las coronag de lus incisivou superiores descansa so'bre el .

proceso alveolar, a la altura de las raices de los dlentes las coronas

" “"4¢ los incisivos superiores tiendon a labializarce por la congtante pro

tuuidn de la 1engua cuando el paciem;e trata de humedecer los 1a.'bios, a.

nornalmente secos. nl 1a'uio 1nferior sufre su.coidn con freouencia. duran



-te la degucién lo que provoea mayor desviacidén labial de los inoisifos
éuperiores.
Hay una sobremordida pronunciada por la falta de crecimiento vertd -
cal en las regiones posteriores. i }
Etiologfas En los nifiop las causas mas frecuentes de la respiracl~
én bucal gonz 5

I.~ Sinusitis,. agudas
) orénicas
II.- Adenoiditis o vegetaéiones adenoideas.
1.- Adenoiditis aguda . - .
2.~ Adenoiditis orénica o hipertrofia de tejido lin:foideo-f
faringeo.
: 'III.- Rinitis hiperpldsica o poliposis nasal.
: 1= Poliposis oom\in ’
24m" Poliposis alérgica ) .
3w Poliposis m\iltiple reoidivante juvenil [ sindrome de; Woekes
':4.- Pdlipo a.ntrocoanal [\] aolitario
: IV.- Derectos intranasales.

V.= In.aurioiennia funciona.l ocon ‘fosas normalea (neuropatius).

I sinuuitis. . .
~Toda. rinitig aguda’ pnede oomplicarae oon sinusitis agudas y esta -
‘sinusitis pasa oon frecuencin a la eronicidad como oonaeouenoia de ra=—
: tensi6n da liquido infectado por la disposicidn anatémica de dioho genc. 1:
" Por. otra parte el piso del seno se relaciona con los Apices de 10'1 ue--'”
gundos premolares y.eon lom primeros ¥y segundos molares, :
Esto varia con el desarrollo anteroposterior y vertioal del seno. o
51 se forma el abseso en el ﬁpice vecino, este puecde 1nvolucrar a dioho :

. 8eno y ocncionar un empiema agudo del mismo seno. St la causa dentaria [



peisiste la mucosa acaba por reaccionar, formando un lecho para la giny
rnitiva erdnica de origen dentar:[.o mantenida por un foco de osteftis. ‘
En el lactante la cavidhd antral es muy pequefia y ampliamente abi-

erta, no hay pues sinusitis la enfermedad que se encuentra a esta edad

. eé una ostiomielitis, antes de los 7 afios casi no hay simxs‘itia.ya: que
la afeccién no puede provenir de una .infeccidn procedente de los mola- '
res ya sean temporales o permanentes, ya que existe una 1nterposioidr;
de los zérmenes: de los premolarea entre los fdploces de los molares y el

<" seno, Unioumente una monoartritis _apical supurada del molar de loa 6 a-'_'-‘ :

B fos podria desenoadenar una sinusitis de etiologia dental,.
) Sinusitia agudas. ) ! :

‘La ‘sinusitis aguda es caai siempre de origen naeal. raramente o8 -Z,

‘Vyde origen dentario. ‘Dias después de una fuerte ooriza a.paracen algias -
'raciales v:lolentas. Muchae veces puede tratarae de una. agudizaoidn de

* una sinusitin ordnd.cu., los dolores son bien localizados e 1ntensos aun=

"que pueden presentarse en forma de irradiaoiones altas, eata roma oefg,

1élgica nos dé un dia.gndstico errado. haoiéndonos pensa.r en una sinusi--

+ig i‘ro tal o una etmoidi’tis. ‘Bn una afaoc:wn con irradiaciones doloro—
'é bajaa aospaohariamos de an problema dental, pero estaa odontalgias ;
kuin‘uaa lea alcxxnlzan a un grupo de dientes ¥y no a uno solo, hay derrame
: ‘nnsal purulento ‘no fétido. i A
: Simmitis crdnioas. :

“Se puednn preaen‘bsr s:[ntomau de’ u.na coriza unila.teral. indolora -

:':con exoepcidn de 103 periodos da agudizacidn, ‘0-'blen ge quaja de Iarin-_ i
v'.ci‘t;is. laringitis, ctitia, branquitia, gaatroenteritis que se naoeeita

: ‘, relacionax‘ con eu. verdadera causn.

II - Adenoiditin 0 vegetacioueu adenoideuu.
1.~ Adenoiditis aguda., ]

Es una inflamacidn de la mucosa faringea que recubre 1s. umigdaln -‘ 5




faringea o adenoides.

Etiologfa. Bs patrimonio de la infanocia orincipalmente la priméra. .
En el adulto es nula, aparece en individuos portadores de vegetaciones
y es canl siempre secundaria a una corisza aguda,

Sintomatologia. ’

Forma aguda: Es de comlenzo brusco con escalosfrios pequeffos, cefg -
lea, anorexia, astenia, hipertermia de 39 o 40°, hay obstrucoién nasal '
y tumefacoidn dé 105 ganglios maxila.res,k presenta los sintomas de una.f
enfermedad infecciosa., La mucosa faringea estd enrojecida, la afecoidn -
durg de 5:a 10 dias, ‘ R

Forma proldxigada: Ea una adenoiditis aguda que se prolonga varios '
meges con un ouadro infeccloamo y obstrucoi6n nasal, en la gue el taoto ! -
,naaofaringeo haee un diagnéatioo. : : . . ; 
k Forma diftérioas La difteria se 1ocalizu en la anfzdala furingea -
‘Preaentando un ouadro de difteria nasal al invadir. laa fosas nasales, -

i aparte de los sintomaa generales encontramos epistaxis repetidas y la =
'fetidez del exudado; a veces la rinoacopia a.nterior permite ver paeudo-

fmenbranaa. e

24- Adenoiditie ordnioa ° hipertrofia de te:}ido linfoidﬂm-faringeo
Es una mpertroﬁ.a de la amigdala faringep,. )

Etiologia.- la repeticidén de la adcnoiditis. 1as corizas i’recuen-- ;
,teu, las enfermedades infeociosua repetidas; ‘1a herencla ¥y como :goto--"" :
res predisponerﬂ;es estan la sifilis y la tuberoulosis.. ‘

' Sintomatologia.- Lae vegetaoiones constituyen la fuente de la mayor 5

‘. parte de las infecciones en la nifiez; infecciones faringeas, ‘anditivas,
reépiratorius, digésﬂvas,apeﬁdicularea. ;fn el lactante provéca “tragtor
: ﬁos sefi&s Vdebido Va la obstrucoi6n nasal que puedé ocacionar la atresia}
' _Se- pueden gonuiderar tres formas olinicas: ) .
Respiratoria.- Es un sindronme ‘de obstruccién nasal oompleto acen-- :

;tuado por las corizau, presents una facies tipicu_].l.unada Faeies‘ Adenoi@ﬁ



5o presenta la booa abierta, el labio superior retrafdo, descubre los -
dientes y estén mal implahtados, el paladar es ojival, cae la saliva de '
»1:1 i:oca. Las vegetaciones dan lugar a pequeflas granulaciones en la pared
pvsierior de la faringe, produciendo tos faringea,
Auditiva.~ Paclentes con trastornos auditivos a repeticidn, de e--
tiologfa descunooida los cuales se agudizan durante las corizas.
“Infectante.- Hay adenoides a repeticidn, sindrome nasal con infeoc-
ciones a distancia (otitis media a repeticién, infeccidn de las vias reg
. piratorias, laringitis dbronconeumdnfas, traptornos digestivos que'no pexr
" tenegen a una etiologia alimentaria). ’ k
‘III.- Rinitis hiperplésioa [+] polipoeis nasal,

Los pélipos nasales con hipertrorias looalizadas de 1a mucosa a 1rrj,

: Vtaciones de. diverso or:lgen generalmente de -las ginuaitis,

i ‘Estén oubiertos por la pituitaria ¥ constitufdos por tejido conjun B
.:tivo laxo entre ouyaa mallea se; encuen‘bra un 1£quido desprovisto de mu-f[ _v :
"-vcina aemejanta al edema. De aouerdo con el elemento predominante dividi

»."mos al pdlipo en.Edema‘boso, xibroso. angiectésioo y quiatioo. i

. l.- Poliposis comd:n.- Rnsulta ‘de la inflamacidn de 1a muooaa del -

| f‘etn;oidea con tendenoia a, dsearrollarae haoia el oriﬁeio narinario,

L 2.- Poliposis alérgiea.- Aparece en estados de eensi‘bilizaoidn a.noz :

B mal (rini‘bis eapaumddioa) es un pélipo edematoso eosinéfilo, en ls !61'-
“lmula hem&tica hay una 1ntensa eosinofilia. bt

: 3.- Pol:l.posis mliltiple recidivante juvenil o sindrome de Woakes., ~

i‘[Es una afeooidn bilateral que ataoa a los jdvenea conneoutivn a \ma ri-

: nitis purulenta erénioa, )

. . Produce un engroaamiento en la par’ce alta de la nariz con evidente‘

seimra.cidn de log ojos que da & las facien un aspeoto embru.tecido. el -~ 8

‘ sindrome de obstrucoiﬂn nagal es nuy acen’cuado, los cometea inferio:.esr

: . gon enormes y_les yfosasfesté.nvrepletas de pdlipps. )



‘ 4,- Pdlipo antrocoanal o solitario,

Es una dzgeneracidn edematosa de la mucosa nasal inflamada, Tiene
como origen una éinuuitia maxilar lateral y crece sinulténeanente hacia
el interior del seno y hacia la parte pogterior (rinofaringe), su impiag, :
‘tacién puede llegar al surco alveolodentario del seno maxilar.

IV,~ Defectos intranasales,

‘ El tabique nasal en el adulto, solo en la cuarta parte de lt;s casos -
* constituye u.ha pare_d vertical colocada en plano medio, dividiendo 1a ¢a
vidad nasal en dos partes sinétricas, muy a menudo se encuentra parc“i-"
almente desviado hacia uno y otro lado por lo cual reduce la'luz del ép
- .gano, ' ‘ ‘
Laé défomacionea del tabique se dividen en simples o sigmoideaa 'y :
..-en espaciamientos generalizados o 1ocalizados (oreatas, espinas) no es
raro que -ambas anomal:fas coexiatan. ’ g
i Pueden ser desviaciones traumfticas por i‘ractura del cartflago cu_a,‘
>~'/kdra.ngnlar [+] espon‘tﬁneas, debidaa a un vioio de conromaci6n, se denomi-;'

,,'uan gimples ouando el- te.bique estd desviado he.oia un, lado ¥ sigmoideas

. ouando una. oonvexidad se aoompaﬂa del 1udo de 1a oolusién nasal ndncava :

del lado opuento. Las ‘crestas 'y 105 engrosn.mientos se’ encuentran sobre -
i 1aa linees de sutura del tabique. _ .
o V.- Insuﬁcienoia funoional con fosds normales. .
: Es la quo se encuentra en-1os neuropdticos, quienes imaginan que -
’no pueden respirar por la nuriz ° también en los operados de’ adenoidea .
’,qne no. saben reapirar. o
o) Hébitos anormales de dealucidn. :
’ El comportmniento anormal de 105 mdsculos de la lengua, labios yo-
me.jillas ¢ausan grandes defomaciones sobre los arcos dentalou. Este dg_' ;
aaquilibrio musculnr se preuenta con frecuencia, produciendoue una- pre- '

'sién tan intenua sobre olertas zonas de las arcadas, que hay un. dcapla-‘v



zaniento de lag piezas, las cuales adnuiecren una nueva posicién anormal
adanténdose a nuevas fuerzas enuilibradas que le ofrecen estabilidad,

Eatna fuerzas musculares de sceidn viciada son mAec poderosas nue -
las fuergzas normales de desarrollo dentario, impidiendo que se desarro-
llenen forma normal las arcadas y la oclusidén correcta,

Su etiologia aun no estd aclarada, se atribuye a un desequilidrio
en el mecanismo de control nervioso de esta funeién,

El factor principal es la conitraccién exagerada y forzada de éstos
m\isculos .dure.nte la deglucidn, la cual se efectia continuamepte ¥y no sg
lo cuzmdo~ se cone,

‘Este acto ancrmal ha sido déscrito como una aceifn de puccidn, du-

‘ rante el cual se observa‘u.na hiperactividad de los misculos del grupo =
orbicular. Los 1&'@165 ¥ los tejidos cercanos estdn tensos y oonfraidou,_
ai niiéxﬁo tiempo la mandibula hnja y los mﬂac\ilos buccinadores son suov-- ‘

. cionados entre la suparfiole de 105 dientes posteriores superiorea e 13' :

feriores, e o
e Durante este ﬁgrioﬁo ahornial.los mésculos labiales pueden oonti'n‘u_-;"}‘“

Cap su’aéoié'n ‘foyrzada,' lo quekhaoe que sé rierda la oontinuidad ddia»ai,.;»

L cada en la regidn canino lateral por una combinacién de la fuerza lingg
,al y de’ 105 m\isoulon labiales que actdan contra el empuje e.nterior de =
los mduonlos mastiocadores. Destrufdo este contacto proximal en 10. arog ;“.f

“'du, lns piezaa posteriores ‘inician un movimiento anterior que se reali-
28 primero ‘en las coronas. Esta inclinacién mesial es resultado de la: o B

"preaidn de 105 ndsculog, de la prenidn 1ingua1 excesiva y de los 'oucei-',,;'

nadores a la cual traten de escapar los dientes posteriores con movimi-“ )

) ento lingue.l y deslizamiento anterior, -

AL final del segundo periecdo de la degluaitén, el nino lleva Bu len
gua hacla adclante contra los inci ivos 'y 1la extiende’ ‘abridndose cunino'

entre las superficies oclusales de los prcmolares y en algunas oouciones




entre los molgres ¥ plezas anteriores evitando el contacto de las pié~—
zas superiorea e inferiores.
Lan piezas anteriores pueden labializarse ocacionando una narcada
_desviacidn axial o infraoclusién localizada. Esta mordida vertical se a
. 6entﬂa mag por el comportamiento anormal de los labios y de la lengua,-
"ﬁueato que el dorso de la lengua se deprime separdndose de la nuperficief
palatina; el labio superior sufre un relajamiento en tanto que el infe-
rior se coloca en la cara palatina o en el borde incigal de las piezas
anteriorea superiorea. aumentando as{ dicha mordida vertical. Cuando ep
to aucede viene como congecuencia -la supraoclusién de los molgres, tra— )
tando'de restablecer o) contacto oclusal y volver a equilibrar 1asifuex_
zag, Si la lengua no es llevada hacia adelante en tal forma que. puade i

'.aausar un desplazamiento anterior de: los inoiaivos o una mordida- nbier-"

,ta, entonoes la presién exoesiva de los lablos que se presenta. en-el =w

‘vprimer periodo del acto de sucoidn, provocaré una: nordida horizontal --H

: pronunciada en la regidn inoisiva.

Algunas veoes la lengua es empnaada contra la auperficie lingual -

'de in sinfisis de la mandibula. los pterigoideos externos ge contraen -:;
'j‘llevando adelante a toda la mandibula, por el esfuerzo de retirarse de{z
’esta presidn lingual 0 por au acci6n muscular exagerada en la degluaién;5
’ forzada. Esta combinaoidn de-fuerzas parece ger la causa de la aparicidn
'H;da algunoa cagos da clase. III.»
k -a) Hébitos anormales de fonacidn, :

: Se presenta con frecuencia en nifios oin nitidesz, prinuinalmante' § 
eeniosos. lo hacen porque la extremidad anterior de’ su lengua roce oon
iles bordes ocluﬂales de los incisivos y la mandIbula se. mantiene mas o

- menos fija produciendo en éstos una deaviacidn 1abial o 1nfraoolu516n o

'f‘ da loa ‘mismos, Esta posicidnm anormal ‘de la lengua: cn niflos con’ dcfectos

de: pronunciaoidn revela la cauua de mal posiciGn dcntarin.




entre los molares y piezas anteriores evitando el contacto de las pie--

zog superiores e inferiores.

Las piezas anteriores pueden lebiallzarse ocaclonando una narcada

"desviacién axial o infraoclusibén localizada. Bsta mordida vertical se a

centde mas por el comportamiento anormal de los lablos y de la lengua,~
puesto que el dorso de la lengua se deprime separdndose de la superficie
palatina; el labio superior sufre un relajamiento en tanto que el infe-
rior se coloca en la cara palatina o en el borde incisal de las piezas
anteriorgs superiores, aunentando asi. dicha mordida vertical, Cuando e}_;_
to subede viene como congecuencia la supraoclugidn de los molares, tr’g-
tando de restablecer el contacto oolusal y volver a equilibrar las fueg :

zas, Si la lengua no es llevada hacia adelante en tal forma que puede -

causar un desplazamiexito anterior de log, incisivos o una mordida ahier;

ta, entonces la'presidn excesiva de los lablos que se presenta en el -- :

px‘imer periodo del acto de suceidn, provocaré una mordida horizontal —

: prommciada en la regidn 1noisiva.

Algu.nas vecez 1a lengua es empu;ada con‘tra la nupert‘ioie lingual -

cde: la sinfisis de la ma.ndibula; los pterigoideos externos se contraen -
;levando adelante a toda la mn.ndibula, por el esfuerzo de retirnrse de
“esta presidn lingual o por su acoiGn musoular exagorada en la deglusidn!k‘

‘forzada. Esta combinacién de fuerzas parece -ger la cousa de la apuricidn

“ de’algunos casos de olase IIL

d) Hébitos anormales de fonacién. ;

'Se presenta con *‘recuencia en niflos uin nitidez, prinoipalmente a- .
gesiofos, lo huoen porque la extremidud anterior de su lengua roce oon .
los bordes oclupales de los incisivos y la meadf{bula se manticne mgg 0 :

menos fi:ja produciendo en éstos una desviacidn labial o infraocclugisn e

o dd los mismes, Eata posicidn anormal de lo 1engua cn nifios con dcfcctou

S de pronunciaoidn revela 1a causa de mal pouicién dentaria. .




€) Bruxismo. . . )
Otro hébito observado cn lus nifios eys el bruxismo, brigoma.ﬁia o mg
Jor conocido‘ cono rechinamiento dentario, Suele ser un acto nocturno mg -
nli‘estado durante el suefio, aumiue también puede observarse ken. ias ho~-
ra 6 de viéilia.' El rechinamiento puede ser tan fuerte que el sonido -
producido se olga & distancia, E1 nifio puede provocar una atricoidz'z‘ cop ‘
aiderable de sus dientes y aun puede quejarse de algdn dolor en la regi =
4nde la articulacién 'temporo~mandibular al despertar por la maﬂa.na.'en o
ke hé.‘bito puede llegar a producir una neuralgia del trigémino. ) _
La etiologia del bruxismoe no es-muy clara pero muchos au:l:orea la -
consideran como emooionel, pues suele producirae en nifios de’ gran tensj.

:,6n emocional y- muy irritables, pueden ma.nifestnr otroa hébitos como “Ya

'suooidn del pulgar 0 1a onicofagia, estoa niilos auelen tener un dor ir :

_"‘inueguro y parecen nufrir andiedades.
Lo i‘) Otros hébitos diversons’

: ,1) Queilofagia LERR
: " ~2) Oniooragia k
' ‘3) Gloeotagia
4);vﬂ6.b1toa da bbjetos extra‘buoalas




Vi MANTZENEDORE3 DE ESPACIO

Definloeibn.

Ea un aparato ortoddéncico protésico destinado a mantener en su si-
tio a los dientes que han perdido ell contacto entre s{, por la ausencia
prematura de una o mas plezas temporales.

El término mantepedor de egpaclo ge refiere a'un aparato disefiado
para conservar una zona o espacio determinado, generalmente se usan én
- denticioneé temporales o mixtas, el mantenedor puede sef funcional o no

funcional aegdn ¢l +tipo de construecidn y neceaidades del pacién‘te. k

Algunos autores coma Begochea los deseriben como: E1 diepositivb.f
’ frotésioo destinado a conservar el equilibrio articular de loa diéntes,'
"* ouando se hace necesario la extracoién prematura de una pieza cadnca e-kj
vvitando el desequilibrio dentario en el drea desdentada, ’

» Los mantenedores de espacio nos permiten primera.mente-

1) La conservacién del espacio adecuado.

2) Prevenoidn de. maloolusiones interceptando lan anomnlius. :

3) Mantener la 1ntegridad de estruoturan orales duram:e periodoa -
-‘kr'de tensifn y reducir el dailo causudo por nébitos’ perniciosos.

Hay muohoa apareatos que pued 2n utilizarse, -sin embargo no de'ben -
: anrae gin haber preparado al paciente paieoldgicamente. ‘
: Se le ha dado poca importancia ala fu.ncidn en cuanto ae relaciona, :
7 bbi la napaoidad del individuo para masticar los alimentos y a la ‘armo= B
k_n'.[a fiuioldgica del aparato mauticatorio total, sin embargo debe consi- ; .
deruse cono u.na secuenoia del proceso digentivo total, ya ‘que algunou B
problemas” digestivoa de la edad adulta tuvieron su 1rinoip10 en la cavj.
dad bucal del nifio. i
Func:l.ones de. un: mantenedor de espacios .
‘1) Mantener el diémo‘tro meaiodistal decl espacio en su totalidad

2) Pormitir ‘el crecimiento del proceso a.lveolar hacia adelante y -



hacia afuera en la regién anterior.

3) X.ié.ntener el movimiento funcivnal de los dientes en las piegas -
limitantes del espaoio,

4) Prevenir la sobreerupcién de los dientes aﬁtagonistae.

5)  Restituir la funcién masticatoria.

6) Résistir las fuerzas de la masticacién,

7) No deben lesionar los dientes remanentes cargéndolos con fuer--
zas. exceslvas, ‘

8) Deben ser de féocil limpieza y mno servir de depésitos de residu~
08, - 10° que puede proyoocar caries y lesiones a lthkte:)idos blandos, '
L ;’9) Su conétruooidn debe de ser tal que no obetruya el pi‘ooeso nor-
mai de crecimiento ¥y desarrollo o interferir. las funciones de mas‘bioaoj., f
"k‘dbn,‘ habln v deglucidn. . . )
’ 10) Dependiendo -del diente perdido, el segmento involucrado, el tie
po de oclusidn, poniblan relaciones con el habla ¥y cooperacidn, debe. in
-:v',dicarne un tiempo partioular para el mantenedor de eapacio.
Historia, . Dl
i El dootor Angle fué quien ided esta c¢lase de - aparatos, pues obser- -
. vabu v 11esc5 a la conclusidn de que muchas o.nomalias se’ origina’ba.n por
la pérdida prematura de piezau temnorales' 105 primeros mantenedores de
espaoio ge hicieron a principio de ente siglo, los - astuales poco difie-
ot ren- de aluellos aunque la odontolog!a en ese terreno ha avanzado mucho
y solo después de’ 1924 ge ha logrado generalizar el ugo de ellas.
. N Claaifioacidn. .
‘, Debido o los diversos factores que inteviensn para la oonstrucoidn ‘
: "de eetos n.paratos podemos olusificarlos en:

1) .Funcionales, semifunoionales ¥y no funcionales,

B 2) Fijos, senifijos. y removibles, -
:3) Activos y pasivos., )




4) Metdlicosr, de -acrflico y combinables.

Funcionales. Este aparato no solo conserva el eapacio sino jue. al
mismo tiempo y dentro de lo posible debe de restaurar la funcidn fisio
1dgica de la zona deadentada,

Estos aparatos generalmente:se constiruyen cuando hay pérdida mdlti -
‘ple de plezas dentariss. ' ‘

Semifuncionales. Aparatos que restauran la funcidn, por medio de.

: Vuna barra soldada o colocada enbre los dos soportes. L‘.sta barra deacan, .
sa en el surco central del arco antagonista cuando las piezas dentari-
a8 se encuentran en oclusidn, asf se evita 1la extrusidn .de 1as_piezaa_.,
antagonistas y"cumple su- funoibn fisiolégica en forma limitada.

< No Funuionalea. Este aparato se considera no ‘funcional porque ae- :

neralmen'be se construye con una banda de ortodoncia o corona vaciada
a la. cual so le solda una anza, ; .
k Esta anza eaté adosada a la encia y no ‘establece nontaoto con lag

'piezas de la ucuda opuesta, por 10 tanto no aynda ala mnstiCacidn. <
el diente para el que ha sido mantenido e1 eapacio erupciona. entre 1:1‘ S
. enza y . el mantenedor.

Fijos, semifijoa y removibles. ) :

Fi;]oa. Los mantenedores de espacia £ijos ge. pueden construir vaci_ay
ldos, oon ooronas de aeero, prefabrieadas ) eon bandas y proyecciones Ao
o alambre [ 'barra.s 1ntermedias, para conservar el espaoio despuéa de la ‘_
’ extraccidn de lag plezas dentar:\.aa. ) B : :

Estan indicados,: cuendo todos los demds dientes estn’ ganos o pug - E
den ser reparadoa, ademés de qne las pie?as que van.a servir de reteng_ :
dorea 10 van a exfoliarse pronto. -

Ventajaa.

1) No ae plerds, ni. se ‘rompe fécilmente. :

2) 31 la pieza noporte tiene caries ae reconatruye.




3) Mo ireita los tejidos blandos,
Desventajas.
1) lo aé adapta fdcilmente a los cambios de crecimiento de la bo-
ca.
2) Impide el movimiento £isiolégico norpal de las piezas.
3) Tuede provocar reincid nola de caries.
4) Diferencia de exfoliameidn de las plezas.
5) 51 no se vigila oongtantemente puede provocar deéviaoionea.
Semifijos. Retenedor con un apoyo fijo y otro artioulado, Caracte
' i‘izadé por presentar una banda fija en un extreio y wna banda con“tubo ‘
- en el otro, Este aparato también se puede construir cgﬁn coronas vacia-" :
daa. En el tu.bo ge oalza el gegmento rigido que eirve para ma.ntener el :
el espaoio. Su. ventaja prinoipal es gue permite el movimiento fisi016-
:'gioo de las piezas dentarias. v :
' Removiblas. Son genera.lmente aparatos de acrilico. que Be retienen"
: por adhesidn o ganchos y con la ventala que el paciente los puede ret; : ‘
rar parsa efeu L AU limpieza. Pueden construirse una gran variedud de
: '1apara.tos segin las necesidades -del paoiento. ;
B : El apara.to no! aolo mantiene el eapacio de la linea del arco. sino qu.e'
' 'también ge conatruye para obligar a los antagonietas a mantener el plg
. no de. oclusibn v asi evitar su extrusidn. i
Ventujas. ‘
1)"Féeil de: higieniza.r.
2) tantiene 'y rustableoe el didmetro vertical. .
' 3) Puede utilizarse en combinacidén con o’crbs métodos prevéntiirbs."k‘g.;
4) I‘uedc utilizarse solo parte del tiempo, permitiendo la- circu.lg
“cibn de la sangre hacla 1os te;jidos blandos. )
‘5) Son eatéticos. E
65 Faéilitan la masticacién y 1a,i"o\né1:1‘ca'. ;




7) Ayudan a mantener la lengua dentro de 's'us 1imites.
8) La verificacién de caries cs ficil.
9) Puede recortarse para hacer lugar a una pleza en erupcidn; ain o ‘
necesidad de copatruir un aparato nuevo. v
k ﬁesventajas:
_l) Fliciles de rompér
2) Pueden causar malos hébitos.
- 3) El paciente puede no usario..
4) Féciles de perder,

5) Pueden restringir el movimiento de-expanaidn lateral ui ge “ue-

: san ganchos.
-6) Puede irritar tejido- blando.
~Los. mantenedores removi‘oles se catalogzm asf:
ka) De reemplazamiento unilateral zmterior <] poaterior.
' “b) Te- reemplaza.miento bilatéral”

:V,o) Posteriores bilaternles con sillas libres

..d) Poeteriorea bilatarales con Boportea diatales
C-e) Superior [ inferior » ) :

Aotivoa ¥y Pasivos.

:'“,f Aotivos. Apare.tos qle 8¢ usan para produoir la aeparaoidn de las :

'ivpiezas en que toman a.nclaje, cuando estas ha.n surrido una 1nclinac16n

l"mesiul o distal hacia el lugar ‘donde e hizo la extraooién, sirven parn

" reouperar el espacio perdido, la separacidn se produca por la. modificn
- cidn paulatina del eegmentb intermedio, pues ejerce una presidn cong= 4 -

. 'tante en 1aa piezas hasta lograr su poeioién correeta.

Panivos. Aparatos que 8010 sirven -para’ conservar el eupacio de la‘f ;

-1° laa piezaa fnltantes sin desempeﬁar otra i‘\mcién.




VII  CONCLUSICNES

1,- La caries dental es nuestro principal problema para combatirlo
¥y prevenirlo, esto se efeotia utilizando los métodos preventi-

‘vos adecuadamente, con loz que contamos actualments,

2.’-Ho'bivekmoa }1 la c’omimidéd interesdndolos en la aplicacidn de _'- )
tratamientos adecuados pé.ra prevenir los problenaakbuoodentaleé
e‘n su piimera etapa, ocomo seria la aiqlioaeidn o~1hgesta de T o
or.. v . o . B
1'5;"-‘ Los malos hébitos son etiologfa de michas maloclusiones, aunq@é A
’ béa un hecho de que existe un beri@do en. el q\ie 1a prictica de -

.deterniixiados hébitds no producen alteracionaa en la oolnéi&n.

4.~ No'ge: haré. la oorraccidn ortoddncica de una maloclusidn produs'

T rcida por héhito, mientraa este no ha desapnreoido. .

. T‘kDebemoa evitar las extraccionea prematurns de dientes’. tempora- o

j les para evitar malooluaiones posteriores, ya que el mejor mag‘

{tenedor de espaoio es Ya pieza dental.
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