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XNT.RQOOCCION 1 

. • .· Los mantenedores de espacio fo.a:man parte de la Ortodoncia 
preventiva:;· pero incluye muchos JÚB puntos. 

La Ortodoncia Preventiva tiene dos objetivos primordiales 
I.- Aliviar 
2.-- EV'itar o preYmir. 

Siendo el 1; al que se le brinda mayor int.eresci· 
Sin Elllhargo para aliviar las en:femedades) es necesario -

mpleár t6c:n1caa caaplicadas y costosas y que no simpre de-­
Vllelben total1Hv1te la salud: 

La prevenci6n reaUlta siElllPre aucho mú sencilla y 11enos­

coat:.osa.• 
Lo• prob1•a• o.rtod6ntiC08 obllervados trec:umt•mte en ... 

el ac!ult:.o'J en su mayoría ••inician e ~ t.pnnu de la 
dda r qu.e se p•adm evitar con a'1:odoa ~cillo• r 88 0~1ia 
cl&i del Cirujano D•ti•ta ad.l•trar a aus pacimtell para que 
loa lle'l'al a cabo • 

.A.si Jd.•o11 es de ri tal importancia que •epa interpretar -
1á:a paquaffd alteraciones que se puedcm observar m la cavi ·­
dad oral de loa nifloa y qUe son el signo de alai:ma que antec.t 
de a 1aa lesiones de mayor importancia•¡. para qua de esta for­
mase instale gpoxtu.el tratudento adecuado¡. evit.ndo qae el 

padacimimto aftDce¡- causando datlos mayores;- no solo en la -­
salad oral sino • la sa1ud gmeral. del pacimta. 

Bl objetivo da esta teaia ha sido recopilar lo mú impor­
tante sobre las caractadáticas de 1oa mantenedores de aspa·• 
as! caao las causas záe frecuentes de p6rdida prmatura de .. 

tos dientes• 
En el primer cap!tul.o •e habla de la Historia ctlnica que 

as muy importante para la reoopilaci6n de datos del caso a -
tratar.' 

En eJ. miamo capitulo •e hace una breYe deacripcidn de las 

caract:erf stica• anatdm.icaa e hiato16gicaa de loa tejido• pa1:3! 
daatal.ea. 

B• dif'icil dar una de•cripci&l exacta del parodclnto'f .,__ 

b~ todo m niffo•1· dado qqe eata se enaaentra en. ccn.t:ante _ 

~io r .... C&ractedlltica• ftr!an de aa.aerdo • la edad -
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del paciente.' 
En el segundo capítulo contiene la causa de la perdida -

prematura de dientes y en que fo.i:ma innuyen en los proble -­
mas ortod6nticos posteriores, 

Los manten~ores de espacio se describen en el capítulo -
tresi" así cano sus características~ objetivo y clasificaci6n. 

Por 1htimo se encuentran unas breves consideraciones fin.! 
les o conclusiones que ojala puedan ser ampliadas por el 1ec:­
toré 

6 



CAPITULO I 1 

ANATOMIA DE LA CAVIDAD ORAL EN N!NOS1 

A) Parodonto. 

B) Cronología de erupción y nmnero de dientes. 

C) Anatomía y diferenciación con los permanentes. 

D) Dentición mixta y parodonto en esta etapa. 

E) Hábitos. 

7 



PAROOONTO 1 

conjunto funcional de tejidos que le dan soporte a los 
dientes, dentro de la cavidad bucal y permiten desempeñar sus 

funciones. 
Los tejidos que soportan al diente son 4 1 

2 SUAVES 

2 DUROS 

~~ento parodontal 

~~lveolar 

ENCIA.- Nucosa que cubre al proceso alveolar, hasta el cue -­
llo de los dientes 

ENCIA CLINICAMENTg SANA 1 

~ .- Rosado pálido, puede variar de acuerdo al grupo étni~ 
co y grado de vascularizaci6n, queratinizaci6n, espe­
sor del epitelio. 

Papilas .- Son las que llenan los espacios interproximales, 
hasta el punto de· contacto. 

Puntilleo .- Se diferencia el grado de ~. I. con aspecto de -­
cáscara de naranja. 

Textura .- Aterciopelada. 
consistencia .- Firme. 

LIGAMENTO PARODONTAI,.+ Es tejido diferenciado denso, rodea la 
raíz de este, une al diente al alveolq, mantiene al diente en­
el alveolo. 

HUESO ALVEOLAR.- Es el tejido más importante del parodonto se 
encuentra en el proceso ~lveolar y su principal función es so~ 
tener y soportar a los dientes, cubrir las raices. 

~ . ... 



CE: '.J~;"l:'L'•l, - i1s ol tejido mesen<Juimntoso color amarillo pálido que cú­

brc lri r1entin;i ele ln rníz del cliente. Su dureza es menor que la de­

ln clcn tinn. 

I .- ::c:Hmto :.::~lul::i.r. 

2.- Tercio A:ical naíz. 

3.- Cc~mcnto Aceltllar. 
4. - Cu rece ele céltüas y se encuentrn en el tercio cervical de la r_!! 

"!z, 
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CF,ONOLOGIA DE .l:X<UPCION y NL1mRo 

DI;; DIBNTBS 

RADIOGP..AFIAS 1 

La radiografía es la ayuda más im?ortante ~ara la acertada 
práctica de la Odontopediatria. 

si se usara juiciosamente la radiografía para realizar el 
valor del servicio dental, podrían salvarse muchas piezas y 

se evitarían muchas malocluciones. Los servicios adecuados para 
niños ~equeños necesitan uso exesivo de este medio diagn6stico 
para que la Odontología 9ueda satisfacer el ideal de una cien· -
cia preventiva. ( Fig. I-I y I-2 ) 

VALOR DIAG~~OSTICQ DE LAS RADIOGRAFIAS 1 

Basicamente la radiografía de cualquier área pro~orciona -
informaci6n sobre forma, tamaño, ~osici6n, densidad relativa y 

número de objetos en el área. Las principales limitaciones de 
radiografías dentales normales es que nos ,resentan una figura 

bidimensional de un objeto tridimensional. La radiografía de -
berá emplearse para proporcionar mayores datos. 

LESIONES C.AnIOSAS INCIPI.E:NT.ES 1 

Gran cantidad de lesiones incipientes interproximales no -

pueden ser detectadas con el es?ejo y el explorador, y deben -
localizarse con radiografías. Debido a las grandes camaras pul 
pares y al rápido progreso de la caries en los niños, es de s~ 
mil importancia detectar estos en su fase más temprana. 

( Fig. I-3 

ANOHALIAS 1 

Existen anomalías en las piezas que son asintomáticas y no 

son visibles en la boca. ;;ucho.s de estas anomalías presentan rj 

esgos ~ara el desarrollo de de oclusiones de funcionamiento no1 
mal y pueden hallarse solo ~:>or med:i.o de radiografías. 

10 



FÍO" I-I TTn exsmen perin:?ical con doce ]:)elí-

culas y dos 1:,elículns c.1.e mordida. con aleta.. 



Fig. I-2 Proyecciones topográficas de piezas 

infantiles inferiores y superiores realizadas 
sobre una sola película oclusal. 

I2 



Fig, I-3 ::olares primarios mandibulare~: y caninos 

con lesiones cariosas interproximales. 



Entre las anomalías que pueden alterar el desarrollo de una­
oclusi6n normal podemos mencionar s 

( Fig. I-4 ) Dientes supernumerarios. 
( Mesiodens ) • 
Macrodoncia. 
Microdoncia. 

( Fig. I-5 
( Fig, I-6 

Piezas fusionadas. 
Piezas anquilosadas. 

Piezas germinadas. 
Piezas en malposici6n. 
Piezas impactadas. 
Piezas ausentes. 

( Fig. I-7 ) Dens -in dent , 
Odontomas. 

( f'¡9 • %.·8 ) Hipoplasias. 
Piedras pulpares. 

ALTERACIONES EN LA CALCIFICACION DE LAS PIEZAS. 
Las radiografías ayudan a reconocer y diagnosticar enfe.nneda­

des sisténicas que tienen manifestaciones. Entre las enfermedades 
sistémicas que pueden manifestarse podemos contar. 

Osteogenesis imperfecta. 
Sífilis congénita. 
Fluorosis cr6nica. 
Riquetzias y Displasia Ectodermica. 

Entre las-enfermedades particulares de los dientes que produ-
cen alteraciones en la calcificación podemos encontrar 1 

Amelogenesis Imperfecta. 
Dentinogenesis Imperfecta. 
Displasia Dentinal. 
Piedras pulpares, 

ALTERACIONES EN CRECIHIENTO Y DESARROLLO 1 

Aunque puede haber gran variaci6n en la edad de erupción de las -
piezas en niños, físicamente normales deberán caisiderarse con 
cierto reparo, desviaciones de más de 3 años de la edad promedio­
de la erupción. 

I4 



a) b) 
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Fig, r-4 a) .- :resiodens con incisivos centrales en en112 

ci6n no~nl. 

b) .- licsiodens con interferencia de un incisi­

vo central ~enna.nente. 

IS 



Fig. I-5 Germinaci6n de los incisivos mandi­

bulares ~rimarios. 



Fig. 
gido. 

. sumer­;;irimuno 



a) 

,· ... 
' '• 1 . ·.· , . . ·· .. ···. 

'• . • • •! 

: .'\ ... ~ 

Fig. I-7 

b) 

a).- Dens i.n dente de un incisivo lateral con 

patología ~eriapical asociada. 

b) .- Odontona con retención de incisivo cen 

tral caduco e ir.i:.1<0 ~~ir5:1 del del sucesor pernanente. 
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Fig. I-8 a).- aipo:'.)lasia rle incisivo cent:ir:al penna -

nente no eru~cionado. 

l') .- Piedras ;1ulpares presentes en un inci-

sivo. 
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Hipotiroidismo. 
Hipopituitarismo. 
Disostosis Cleidocranel. 

Pueden ocacionar Erupción Retardada. 

ALTERACIONES EN LA INTEGRIDAD DE LA MENBRANA PERIODONTAL 1 

Las radiografías pueden ser de gran ayuda para diagnosticar -
Patosis Apical.- Una de las caracterfsticas cardinales de in­

fecciones periapicales en el engrosamiento de la menbrana perio-­
dontal adyacente. Factores generales y locales pueden dañar o de! 
truir este tejido. 

FACTORES LOCALES1 

FAC'l'ORES GENERALES! 

Irritaci6n. 
Oclusión trawnática. 
Falta de estirnulaci6n funcional. 
Caries. 

Infecciones bacterianas o virales. 
Avitaminosis. 
Discracias Sanguíneas. 

ALT§RACIONES EN HUESO DE SOPOgTE1 
Muchos cambios en la estructura 6sea se pueden observar ra -

diograficamente e indican enfermedad local o general. 

DESTRUCCIONES OSEAS LOCALES 1 Pueden indicar. 
Abscesos. 
Quistes. 
Tumores. 
Osteomelitis. 
Enfermedades Periodontales. 

DESTRUCCIONES OSEAS GENERALESt 
Raquitismo. 
Escorbuto. 
Hiperparatiroidismo. 
Disostosis Gleidocraneal. 
Discracias Sanguíneas. 
Diabetes. 
Granulaaa Eosin6filo. 
Enfermedades metabólicas. 
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CAf!!!IOS J~!J LA L'JTEGilIDAD DE LAS PH:ZAS: 
Ln inclusión de una pieza frecuentemente .,reduce muerte ".' 

gradual de la :.,ul;::ia en formaci.6n dt! absceso. :-~o.dio:;:¡rafías de!! 
tinarias frecuente.'llP..nte revclrui la L.,rimera evidencia que hace 
el odontólogo ~ara sospechar que la pulpa ha muerto, como ej8!!) 
plo1 Una formación incom~leta de la raíz. 

EVALUACIQ:\ I'L'LPAR r 

Al apreciar la necesidad de tratamiento de la pul~a, ayu­
da a detenninar, dentro de ciertos límites, la profundidad r~ 
lativa de la lesión cariogénica y su proximidad a la :iul9a. · 
Pennite evaluar el estado de los tejidos 9eriapicales, mues -
tra la forma de la pulpa y la guía más consistente dis:ionible 
para la obturación de canales de la raíz y evaluar las alter~ 
cienes finales. 

Es muy imi:.:>ortante que la erupción dentaria corresponda con 
la edad del paciente. Para nuestra población puede tener vali 
dez los tiempos de erupción siguientes, Sin que se hayan tom~ 
do en cuenta extremos. 

DENTICION T EHPORAL 1 

Incisivos centrales inferiores - 6 a 8 meses • 

.Incisivos centrales superiores - 8 a IO meses. 
Incisivos laterales superiores - IO a I4 meses. 

Primeros molares superiores e inferiores - I4 a I8 meses. 
Segundos molares superiores e inferiores - 24 a 30 meses. 

DENTICION .::' EI:IfAN.E.NTE 1 

Primeros molares superiores e inferiores 5 I/2 a 7 años. 
Incisivos centrales inferiores 5 I/2 a 7 años. 
Incisivos centrales superiores - 6 a 7 I/2 años. 
Incisivos laterales inferiores 6 a 7 I/2 años. 
Incisivos laterales superiores 7 I/2 a 9 años. 
Primeros molares superiores - 9 a II años. 
Caninos y primeros premolares inferiores - 9 a II años. 
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caninos y segundos premolares superiores! 
Segundos premolar~s inferiores 

Segundos molares superiores e inf] I 

IO a !3 años. 

a I4 años. 
a 22 años. Terceros molares superiores e inf. I6 

NUMERO DE DIENTES1 
En la dentici6n temporal normal el número es de 11 .l.G 11 1 

8 - Incisivos. 
4- Caninos. 
8 - Molares. 

En la centici6n permanente normal el número es de 11 32 11 1 

a - Incisivos. 

ERUPCION RETMDAPAr 

4 - Caninos. 
8 - Premolares ( los cuales no existen en 

la primera dentici6n ). 
I2 - Molares ( Siendo normal que los terce 

ros molares no erupcionan ~ 
en todas las personas). 

La dentici6n que suele anpezar con los dientes anteriores, 
puede iniciarse muy precoz.mente en ciertos niños (Hacia los 4 

meses, mientras que en otros no empieza hasta después del pri­
mer año. 

La causa de la erupci6n retardada, puede deberse a veces 
a que uno o más dientes no tienen la forma suficiente para em­
pezar a erupcionar, y se recomienda en estos casos estimular -
la erupci6n, con el uso del mordillo que es de hule limpio y 
duro el cual ayudara a que la encia se perfore, no es recomen­
dable la insisi6n en los sitios de erupci6n a esta edad, ya 

que puede ocacionar un proceso infeccioso. 

DIENTES ATR,t\PADOS1 
cuando un diente no erupciona durante el periodo mediq jll;!! 

to con un cierto margen de variación. Sobre todo cuando el miJ! 
mo diente del lado contrario ha brotado ya o cuando un diente­
que nonnalmente brota más tarde se ha alineado en la arcada ~~ 



dental. 
También se le llama Retensi6n Dental - que es un espacio -

relativamente extenso porque según indica la ex:;>eriencia exis-
ten grandes discrepancias en cuanto a causa, diagn6stico, pro­
yecto y tratamiento; en la regi6n de los dientes frontales, 
puede haber grandes consecuencias. 

La retenci6n afecta sobre todo a los caninos superiores y 

en segundo ténnino a los centrales superiores. Estos son para­
el paciente de mayor importancia desde el punto de vista esté~ 
tico y funcional. Cualquier diente puede ser retenido pero uno 
aislado no posee gran importancia ni serios problemas ortodon­
ticos. 

La causa se debe a la falta de espacia ( apiñamiento ), 
dientes supernumerarios, odontomas, gennenes falsos, dirección 
de erupci6n desviada, tumores y quistes. Para su trabamiento ~ 
tienen mayor importancia los caninos e incisivos retenidos, p~ 
ro son en igual caso muy agradecidos. 

En muchos casos la única solución es la extracción del .i:i:t'! 

diente retenido con cierre de espacio, que puede ser exponta-­
nea con la erupci6n del segundo molar. 

La retenci6n de terceros molares en muchos casos es conse­
cuenci a de la falta de espacio, tiene s~bre el apiñamiento que 
aumenta con los años en el frente inferior y en la región den­

tal lateral• El tratamiento ante todo es causal, significa cr~ 
ar un espacio por extracción o expanci6n de un diente. 

En otros casos suprimiendo el supernumerario o el odontoma 
En todos los casos hay que esperar el resultado en 6 meses 

AUSENCIA DE GERMEN1 
El examen radiográfico en niños es de suma importancia ya 

que podemos observar cuando un diente no ha erupcionado, si -
es que se debe a la ausencia de germen, a la cual se le llama 
anodoncia parcial y pueden ser uno o más dientes esto se rel,! 
ciona con la herencia. 

Los dientes que tienden a desaparecer con mayor frecuen -
cia en orden cronológico sona 1.- Laterales 

2.- Terceros molares 
3.- Segwidos prE!llolares 



El problema sería la estética en anteriores y se moverían­
los demás. Bn niños se previene con Wl mantenedor de espacio -
en adultos se guarda el espacio. 

cuando faltan todas los dientes se lellama1 ANODONCIA TO ~ 

'lX>TAL o AGENECIA1 y es muy raro. 

SUPERNUMERARIOS 1 

Existe un mayor número de dientes de lo nonnal, no importa 
el tamaño ni fonna. Esto se debe a una Hiperactividad de la l~ 
mina dental y da lugar a otro germen dentario, es más frecuen~ 
te en dientes pennanentes. Existen 2 tipos 1 ( Fig. I-4 ) 

Nesiodens y Periodens 

MESIODENS1 
cualquier diente supernumerario que se encuantre, entre el­

incisivo central. 

PERIODENS1 
cualquier diente supernlllllerario que se encuantre bucalmen~ 

te a cualquier altura del arco bucal. El problema es el apiña­
miento, diastema, mala oclusión, estética, retención de dien -
tes,absorci6n radicular del otro diente. Esto solo puede apre­
ciarse radiograficamente y determinar su posición. La solución 
es la extracción pero si falta otro diente ocupar su lugar. 

ANATOMIA Y DIFERENCIA CON LOS PERMANENTES 

Existen varias diferencias entre los dientes temporales y­

los permanentes, en cuanto a color, forma, etc. las cuales se 
mencionan en el siguiente orden. ( Fig. I-9 ) • 

r.- NUMERO·- En la primera dentición son 20 dientes, mientras­
que en la segunda son 32. (En la primera no exis­
ten los premolares ni los terceros molares). 

2 .- TAMAflo .- Los deciduos son más pequeños. 
3.- gQ1Qg·- Los dientes son más blancos (azulado) y los penna­

nentes blanco amarillento. 
4.- FORMA DE LA CORONA·- Los dientes hacia cervical se estre -

chan y forman un cuello, en los penn,g 
nentes no. 

24 



Fiu. I-9 Co:n:_J2raci6n de seaLmclos i;1olarcs ma."Cilares 

9rimarios y )crmanentes, sección tranovcrsal lin-­

auo-bucnl. 

,26 



5.- LAS RAICES.- sor. convexas para dar lugar al germen penna -
nente y se encuentran más cercanas a la linea 
cervical. En premolares hay un cuello común. 

6.- PytPA.- La pulpa cameral es más grande y los cuernos pulp~ 
res más altos, la pulpa radical es más delgada y -

convexa. 
7.- TEJIIX> DENTARIO.~Es menor grosor debido al ciclo vital del 

diente. 

DIFERENCIA ENTRE CAPA GRUPO DE DIENTES ANTERIORES 

Y POSTERIORES 

1.- MAMELONES.- Más marcados en deciduos. 
2.- CRESTAS MARGINALES.- Nose presentan en caras palatinas. 
3.- DIAMETRO•- Son más grandes Mesio-Distal que ce-oc, en los-

permanentes son más grandes Ce-Oc que He-ni. 

4.- BORDES INCISALES.-Rectos. 
5.- PRIMEROS MOLARES.- Los deciduos son exactamente igual que­

el primer molar superior pennanente. La 

diferencia es que el primero presenta -
3 raices y es más grande. 

6.-SEGUNDOS MOLARES.- Los tanporales superiores son iguales al 
premolar, pero la cabeza 6 techo oclusal 
no es muy profundo. 

7.- PRIMER MOLAR INFERIOR.- ES el diente característico de la 
dentición. El seglUldo molar superior es 
igual al primer molar permanente. Los ~ 
segundos molares son los más grandes de 
la dentici6n decidua. 

DENTICION MIXTA Y PAnODONTO EN ESTA ETAPA 

Entre los 5 y 7 años empiezan a esfolearse los dientes de­
ciduos y a erupcionar los permanentes {Cronología de erupci6n) 

En esta edad es cuando existe el mayor número de dientes -
en el parodonto1 pe.ro también hay que tomar en cuenta los cam­
bios que se dan en el parodonto debido a esto. 



GINGIVITIS D}; ERUPCION 

En un padecimiento temporal observado durante la erupción-
de los dientes primarios y/o pe,imananbes. 

Esta es debida a la. 
a).- Erupción dental. 
b).- Acumulaci6n de irritantes locales al rededor del dien 

te en erupci6n. 
c).- La encía no recibe protecci6n de la fonna coronaria -

del diente durante el periodo incisal de la erupción­
acti va. 

Hay inflamaci6n al rededor del diente o dientes en erup -­
ci6n, dolor y escozor. 

TRATAMIENTO 
si el caso es leve, unicamente observar, una escrupulosa -

higiene dental, En niños muy pequeños, que aún no pueden asea_! 
se correctamente la boca por si mismos, debera recomendarse a 
la madre que trate de limpiar suavemente la cavidad oral del -
pequeño. Puede hacerlo envolviendo su dedo índice en una gasa­
y frotando suavemente la encia del niño removiendo todos los -
restos de alimentos que puedan haber quedado en la boca del 
mismo. Esto a la vez aliviara la sensación de comezón que aco,m 
paña la erupci6n. 

Si el padecimiento avanza, puede evolucionar a pericoroni­
tis. Esto se caracteriza por1 
a).- Dolor b).- Inflamación de la encía que cubre el diente 
por erupcionar. c) .- Puede presentar exudado purulento. 

Esta lesi6n es más com6n durante la erupción de molares pei 
manentes y si existe sobre infecci6n puede acompañarse por turne 
facción y adenopatías, en cuyo caso sera necesario un tratamiea 
to con antibi6ticos. 

En la dentici6n mixta; el color, el contorno y la consiste,!! 
cia son variables por los cambios fisio16gicos que se producen. 
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El ligamento parodontal parece más am?lio y el complejo alv~ 
alar posee una lámina dura delgada, y está paralela a la uni6n -
del cemento y el esmalte de los dientes adyacentes. También es ... 
similar al exfolearse los dientes, el µermanente trae su ?receso 
alveolar. Esto es el mecanismo nonnal de la erupción fisio16gica. 

Durante la erupci6n primaria, el niño está generalmente más 
irritable e inquieto, debido a la inflamación de sus encías, sen 
sibilidad al tacto o presi6n, salivaci6n exesiva y malestar en -
general· Esta inflarnaci6n desaparece desp~és de la erupci6n. 

HID'..ATOHA DB LA BRUPCION 1 

Se da por presi6n del tejido escamoso estratificado, es tan 
fuerte que no pennite la eru,ci6n y hay acúmulo de sangre. Zn -

este caso es necesario hacer la r;~cISIOi·l Lil3L~ATRIZ; que consi.§ 
te en observar radiografica.'Uente uond~ está el diente y hacer -
presi6n, para que el tejido mencionado se dirija a otras partes 
y en incisal se ve más claro; ese es el punto donde se debe ha­
cer la incisi6n. 

TECNICA DE INCISION LIBERATRIZ t 

I.- Se anestesia con puntos locales. 
2.- Se localiza el lugar donde se debe hacer la incisión. 
3.- Se hace ésta en forma de ojal. 
4.- Se recomienda al paciente no comer grasa, chile o cualquier 

tipo de irritante. 
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HABITOS 

Se describiran los hábitos los de especial importancia, duran­

te la transición de la dentadura temporal y la pennanente, indisc~ 

tible es el influjo en el origen de las anomalías de posisi6n y -­

oclusi6n. Los pediatras y psic6logos relacionan este hábito en el­
reflejo de succi6n presente en todos los n:i)\os aún antes del naci­
miento y que proporciona satisfacciones psicológicas. 

Estas implicaciones deberan ser motivo de un estudio más deta­
llado. La mayoría de los autores concuerdan en que los efectos del 
há.bi to de succión dependeran ae la posición del dedo en la boca y 

la acción de palanca que puedeejercer sobre las estructuras bucales 
No se considera~a como potencialmente nocivo si desaparece an­

tes de la erupci6n de los incisivos permanentes solo tendra conse-: 
cuencias desfigurantes si persiste de los 6 a los I2 años época en 
que la dentadura es mixta. Los hábitos más importantes son los si­
guientes. 
I.- Chupar en cualquier tonna1 

( Fig, I- IO y I- II) 
- Dedo 
- Chupete 

- Objetos ( esquiva de la sábana) 
- Lengua 

2.- Morder. 
- Labios 
- Lengua 
- Uñas 

3.- Comprimir con la lengua los dientes. 

4.- Respirar 
Tragar De modo anonnal. 
Hablar 

5.- Acti u es anomalas de todo el esqueleto. 

SUCCION DEL DEDO 
Según la variedad de la que se trate se produce. 

- Oclusión abierta. sup. 
- Protusi6n espaciada lateral de los Inc. 
- Inclinación del eje de los inferio. hacia 

a tras 
- Oclusión dista o empeorarla. 
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a) 

Fig, I-IO a) , - succi6n latera1 del pulgar. 

b) .- La mulocluci6n resultante y mo~ 

dida abierta anterior unilateral. 

e) , - Apara to removibl e para romper -

el hábito. 

3íl 



Fig. r-II Niño de cinco años con el hábito de 
chu:_:>arse el dedo. Como resultado mordida abierta. 

anterior. 
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a} 

Fig. I-I2 a} .- Instrwnento removible de 
"record a torio" para h6bi tos ele succión del 

pulgar u otro dedo. 

b) .- Tra'!l;¡a de rastrillo remo­

vible ¡:H1ra interce~'tnr un hábito de empuje 

lingual. 
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En ln mayoría de los casos el hábito cesa entre los 2 y 3 
años, pero si a los 4 años persiste se debe poner fin. 

SUCCION DE LADIOS 1 Es más frecuente el labio inferior y como 
consecuencia da una oclusión distal. 

NORDEF:1 El hábito de morderse las uñas, se encuentra casi sien¡ 

pre en una oclusión distal o abierta. Las consecuencias se con 
sideran más como causa aunque no es muy claro, '!_)Orque morderse 
las uñas se encuentra una oclusi6n distal o abierta, precisa -
mentte en niños que casi nunca munrden c..:•n incisivos. 

Es posibleque la ausencia de funci6ri·en esta forma de ocl~ 
si6n sea lo que induzca a practicar este hábito, aún cuando en 

la mayor!a de los casos las uñas son mordidas con los laterales 

PRESION LINGUAL1 Es un hábito más generalizado, en cualquier -
fonna de mordida abierta encontramos este hábito y a veces es 
causa de espacios al faltar el gennen dentario o después de ex~ 
tracciones. El método más fácil es hacer deglutir varias veces 
al paciente con la boca cerrada, en tanto el dentista mantiene 
los labios separados. Entonces la lengua es presionada hacia -
los espacios, si el paciente tiene esta costumbre. (Fig. I-I2B). 

COMPRESION LINGUAL 1 Es expresi6n de hábitos de deglusión anor­
mal, se solucionan defectos de lenguaje sobre•-todo sonidos, 
aunque la lengua se avanza con e."<ageraci6n. 

RESPIRACION BUCAL1 Puede ser corno consecuencia de un resfriado 
.de larga duraci6n o dificultad en la respiraci6n nasal, también 

se le atribuye a la posici6n cot"Doral que influyo sobre la po­
sición de las arcadas dentales. 

A estos pacientes también se les remite con el Otorrino -

lnring6logo. Todos estos influjos anormales, no deben consid~ 

rarse por se~arado; sino siem~re conjuntamente. Obran direct2 

mente sobre la dentadura o se hallan Wl una relaci6n recípro­

ca con otros factores; pueden ser en parte consecuencia, fac­

tores acompañantes y en parte factores causales auténticos , 
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su ncci6n durru1te las fases críticas del desarrollo do la dentl! 

durn es particulannente grande; es decir, sobre todo en la prl 

mera dentición ;.;urdía y la dentici6n t1recoz de cnmbio, en la -

transición desde la edad del lactante a la del niño :_Jequeño y 

ni ?ío ya mayor. Su reconocfriien to y el iminnci6n constituye con 

frecuencia ln con•lici6n previa necesaria !_Jara Llna terapeútica­

logracln y ~)anni te, de vez en cu<indo, una tera;?edtica o Terapia 

Causal ::ura. 
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CAPITULO II 

HISTC:.1Li. CLDIICA 

A) .- Definici6n. 

B).- Características. 
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HISTOiIA cµNICA1 

La Historia clínica es wia recopilaci&l de datos0· de emaa 
illport.anciai· ya que por •edio de '8t.a pod•oa hacer un diag­

nóatico 
E•b. se obtiene por •edio del interrogatorio;· que ea una-

8erle ordenada o i6gica:~ de preguntas que se dirigen al en­
femo o a 8118 familiares y que tienen por objeto ilustrar al 

cúnico': sobre aquellos datos que no puede aprender por la o~ 
MJ:Vaci& personal del enfe:mo• 

Batos datos son lo• relativos a 1oa antecedentes herediq. 
dos y personaleS'1' oostQlabrea y g'-iaros de vida'; principio y 

evo1ucd.6n. de la enfemedad aetllal hasta el aamento en que se 
8"Mina al mfemo;i alntcmu 1111bjetiwa actaalu~ aedioa •­
p1eado• para cmbatir al padecialmto y J:Maltado obtanido.-

Gmeralllmte el interrogatorio •a dirige al cfemoí· 11•­
llÚMSo•• en &ate caso pipcto J pero ai el paciente es un niflo 
o an aduJ.to qu.e por sus condiciones no pueda reaponder las -
pregantu se dirigen a loa faailiuea~· cal.ific::andoae entonces 

cmo Indirecto• 
Bl ezmam de urgccia•; •tá generalaalte limitado al m­

plU.iento da la herida r •e diaeíla Waic.amte para llegar­
a un dlagn&ttico imediato qlle no• llaYe • Wl trat:m:l.ento m­
pldo y a la elillinaci&i de la Ca&lM principal. 

11 historial. de un paciete de odc:mtopediatr!a puede d:l.vj. 
dina en eftad!at:l.caa vital•; hiatoria de loa pac1n.s; hi•to­
ria prenatal y natai1;i a historia po1111atal. y de lactancia.' 



HISTORIA CLINI(',A INFANm 1 

o 

HIS'roRli DEL NlRQ 1 

INJl2~~;roN GRiERALs Fecha•------
~r,:bre del Nifloa __________ Edad1 ______ _ 

inutivo. 
Fecha de nacimientos _________ Lugar de Nac •. __ _ 

a.za, Sexos 
-------------~~------------ ------------Grado Bsco1ar1 __________ _ 

Direcci6n del niiio (Con quial vive)'--------~-
Tel6fonos ____________ _ 

Ncabre de la persona que proporciona ellta infol11lacl.dn1 

!P1&CION M6!?RE• PAPRE1 
Ocupaci&ldel. padres _____ _ 
Ocapaci6n de la Madrea ___ _ 

K&lico actnal del nifioa ___ _ 

¡•Quien recaden.da al niffo? 1 _____________ _ 

Queja pdncipal1 ___________________ _ 

Quele hizo traer al nifio al dentiataa _________ _ 

Historia de loa Padg81 Sii 
¿ Lleva Ud. dentadaru postizas? ( ) 
¿ Ll~va su conyugue detadun.a postizas?( ) 
SX CONTBS'l'O AFISK.l'l'IVAMliNTB A LO .ANTERIOR1 

N01 
( ) 
( ) 

¿ A.que edad le extrajezon 1112• di111.te•? -------­

¿ Y.l~s de su Conyugue 1 --------------Í Poeque le extrajerm loa dictes? ________ _ 

¿ Porque le extrajerm loa dici:ea a sus canyugue? __ _ 
¿ son o hm sido sus dientes o los de su canyugue grlsaceoa .. 
illari11entoa o pardusco•? Si ( ) No ( ) 
BN CASO A!'IBKA'rIVO SXPLIQUJh 

~e desgastaron su•. dientes axesivaente? Si ( ) No ( ) 
¿ 'l'ime Ud,: Miedo a una visita con el 4m.Usta7 si ( ) No ( ) 

37 



~ISTORIA PIUNATAL • 

Tuvo alguna enfeJ:Jnedad durante el eubarazo? Si ( ) No ( ) 

De que tipo cuando ------­
¿ Estuvo bajo terapelitica medicamentosa durante el embarazo? 
si ( ) No ( ) De que tipo cuando. ___ _ 

¿ Tano antibioticos durante el embarazo? Si ( ) No ( ) 

Indique que medicamentos cuanto tiempo y con gue frecuencia? 

¿ TUVO alguna dieta de alto valor vitaminico o calcio durante 
el. Embarazo? Si ( ) No ( ) 

¿ Tano Ud. tabletas de fluoruro o existia fluoruro en el agwa 
que ud.- bebia durante el anbarazo? Si ( ) No ( ) 

filS:;9RlA N.\TAL1 
¡ Fue prematuro su hijo? Si ( ) No ( ) 
¿ Tenia escorbuto al nacer? Si ( ) No ( ) 
¿ Le hicieron transfUciones de sangre? Si ( ) No ( · ) 

¿ FUe un beb' 'ZUl? Si ( ) No ( ) 
HIS'NEXA POSNATAL Y DE LACTN;Clia 

¿ 'l'Uvo COllYUlciones durante la lactancia? Si ( ) No ( 
¿ Fue emamantado? Si ( ) No ( ) 

¿Durante cuanto tiempo?-------­
¿ Se le alimento con biberon? si ( ) No ( ) 
Durante cuanto· tisapo? ' 
¿Le administraron suplanentos de flttozuro en agua de bebáí' Vi'f 
calcio·;, hier~; u otros mineral.es ? Si ( ) No ( ) 

1i CASO A!IIQMTIVO C!lALEi.§• 
¿ Uso chupetes de azucar ? Si ( ) No ( 
SI!flALE CON UNA CROZ SI SU HIJO A PADECIOO ALGUNA DE LAS :ENF~ 

FERMED.ADES SIGUIENTES. Edad e Edad a 

A ama e ) Hanofilia ( ) 

Paladar endido e > 
Anania ( ) 

Epilepsia ( ) 
I>iabetes ( ) 

Enf. Cardiaca ( ) 
Sarapeon ( ) 
TOSf erina e ) 

Hepatitis ( ) Varicela ( ) 
F.nf1· Renal 



Transtor. de lenguaje ( Escarlatina 

Fiebre Redmatica ( Difteria 
Fiebre eruptivas ( Tifoidea 
Tubllrculosis ( Paperas 

Polianeli tia ( Otras 
Recibio su hijo antibioticos? Si ( No ( 
A que edad ? 
Durante cuanto tiempo? 
Que antibiotico se les administm ? 
TUVO su Hijo dificUltades para aprender a caminar Si 
SUfrio al.gana operaci6n en la lactancia Si ( ) No ( 

Por que razon ? 

Se a roto su hijo algtÚl hueso? si ( ) No ( ) 

caao ocurri67 
~~~--~~-~~-

( )_ 

) 

) 

) 

) 

( ) No ( 

) 

S Uf re frecuentE!llente accidentes menores y heridas? Si ( ) No( 
Exl.ste algo en su hiejo que se salga de lo corriente? si ( )-

No ( ) Cano que ?---·--------
Ccnsidera a su hijo enfe.rmizo Si ( ) No ( ) 
Tiene alguna incapacidad f!sica o mental? Si ( ) No ( 

CUal? ----------
Sufre frecuen.tanente dolores de dientes? Si ( 
Sangran sus encias cCll facilidad? Si ( ) No ( 

Ha dafiado alguna vez sus dientes delanteros ? si 
Le Salen erupciones facil.lllente ? Si ( ) No ( ) 

No ( 
) 

( ) No ( 

Es aJ.6rgico alQtin tipo de medicamentoí canida, anestásicos -­
local.es; penicilina u otras drogas ? 

Time dificultad para detener el sangredo ? si ( ) No ( ) 
Le salen facillllente moretones ? Si ( ) No ( ) 
Time problanas para hacer amigos ? si No ( ) 
No se lleva bien con otros ni.ffos ? Si { ) No ( ) 
Prefiere jugar en su casa que al aire libre ? si 

Tiene hermanos o heJ:manas? ---------
Cl18.les son sus edades? --------Tae al dentista ? Si NO ( ) 

{ ) No ( 



T.&J'IDOS BW!DOS 1 

Labios 
MUcosa bucal 
Paladar 
Velo del paladar 

amigdalas 
Tejido gingival 

Higiene oral 1 Buenas ( 

M&i:odos y frec:uencia; 

DIJt!'l'ES t 

FaJ.tantes 
Foma 
Textura 
Color 
.&nanaJ.!as 
Observaciones 

conc1usion1 
Neutroc111sion1 
Disto • 
Meaio • 

Lengua 

Piso de boca 

Glandulas salivales 
Ganglios 
Observaciones 

Regulara ( ) 

A11sencia congálita 
Tamfío 
Nl1mero 
Posicl6n 

Fracturas 

Malas ( 

Mordida abierta 
" cruzada anterior 
" • posterior 

Sobre mordida Observaciones 
Apifíonamiento Anterior 

HM;J:'l'OS• 
S11CCi6n del pulgar ( ) Protusi6n de lengua ( ) 
Otros dedCNI ( ) Otros ( ) 
Morder labios ( ) Anotaciones ( ) 

Respirador bucal. ( ) 
ORTODONCIA PMY§NTIVA Y/Q INTpcEPTIVA 1 

Edad actual. del problana 1 

Anal.bis de dentadara mixtaa 



Pranedicaci!n1 
drogas 

Observacionesi 

ODONTOLOGIA PREVWTIVAa 
Tratal!liento T6pic..:i de Fluor1 
fecha 1 Edada 

Diagn6stico1 
Plan de ttatamiento1 
Dosis 1 

4! 



CAPITULO III 

CAUSA DE PERDIDA DE LOS DIENTES: 

A)·- Caries. 

·:a)·- Extracciones prematuras. 

C) .- Fracturas. 
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CARIES 

Se define como una afección de los tejidos mineralizados de los 
dientes, que se caracteriza por la destrucción de las áreas de pre­

dilecci6n (fosas, fosetas, fisuras, surcos, areas de contacto). 

Progresando hacia la pulpa. También se puede definir como lU1 m~ 

canismo bioquúnico con la presencia de génnenes acidogénicos, que -
destruyen los tejidos dentarios, esto es lento, continuo, patológi­

co e irreversible. uno de los pricipales gennenes acidogénicos es -

el lactobasilo, que al actuar sobre los hidratos de carbono se des­
doblan y produce ácido láctico. ( Fig. I-3) 

LA PREVALENCIA DI~ CARIES A LOS 6 AÑOS 1 

Es aproximadamente de un 50 a 90% de los niños de diferentes 
grupos presentan dientes obturados a esa edad es de 4.5 a 6 %. 

LAS SuPERFICIES MAS ATACADAS SON1 

OCLUSAL 43 % 

PTIOXINAL 3I % 

BUCAL I3 % 

LºINGUAL I 3 % 

LA ORDEN DE SUCEPTIBILIDAD CARIOSA ES1 

I .- PlUNER HOLAR 

2,- SEGUNDO MOLAR 

3,- ANTERIORES SuPERIORES 

4.- ANTEnIORES INFERIORES 

PARA LA SEGUNDA DENTICION ES sn-rILAR 1 

I ·- PRIH.1!."'R HOLAR INFERIOR 
2.- 1''.0LARES SUPERIORES 

3,- PREMOLARES 

4.- ANTERIORES SuPERIORES 



ALIMENTACION 

ERUPCION EN !POCAS. PREERUPTIVAS Y CARIES DI'tlTAL: 

La nutrición es muy importante en el período en que las 
piezas están en formaci6n de matriz y calcificaci6n , pueden­
influir, la dieta materna y del niño durante y después de la­
lactancia. Las propiedades físicas y químicas, del esmalte po­
drían alterarse favoreciendo la suceptibilidad a la caries. 

con la fonnaci6n de las piezas primarias que cmrieznn en -

la vida uterina hasta el doceavo año del niño ~".llepto con terc3 
ros molares por lo que el cirujano dentista debe dar consejos­
diet~ticos a mujeres anbarazadas y niños, recomendándoles ali­
mentos ricos en f6sforo, Vitaminas A, e, D, leche, huevo fru-­
tas cítricas, con esto lograranos salud para la fonnaci6n de -
los dientes • Ya es reconocido que los carbohidratos en canti~ 

dades ecxesivas en periodo de formación dental, aumenta la su­
ceptibilidad a la caries en la poserupci6n. 

DIETA Y CARIES DENTALt 
Los carbohidratos grasas y proteínas q~e estan al alcance 

del hombre por lo que se ha demostrado que los primeros son 
agentes etiológicos. 

CARBOHIDRATOS1 
Los carbohidratos son sustancias que se componen de carbo­

no, hidr6geno y oxígeno, contienen por átono de carbono, la .:, 
misma cantidad de hidr6geno y oxígeno que contiene el agua. 

( La mayor parte es consumida en forma de almid6n ) • En la 

alimentación, los carbohidratos están representados por las d.! 
ferentes clases de azúcares y almidones. La mayor parte es co~ 
sumida en forma de almidón o de productos que la contienen, ,­
por ejem. el pan y otros productos preparados a base de harina 
as{ C<XnO las patatas y otros tuberculos y raíces, el azdcar -; 
as{ como sus componentes, la glucosa y la fructuosa es un ali­

mento de gran valor y de mucha importancia. en la fisiología a­
limentaria. 



GP.A:'::AS 1 

Ln r·nyor '."'Urta de las grnsas de nuc:.otra alimentación son é.§ 
tercs de la glicc1lnn y de 3 6cidos grasos su~criores1 pnlmíti­
co, estiárico .y oléico. :io se puede establecer con seguridacl si 
es posible mantener a los seres vivos con una dieta exenta de -
grnsns, !!Orquc prncticamenti= todos los alimentos contienen en -
mayor o menor cunntía pequeñas cantidades de las mismas. 

PROTIUNAS1 

El a!1ortc ru t innrio de una detenninada can ti dad de proteínas 
es impresindible, de lo contrario no se puede mantener el fLmci.Q 
namiento del organizmo, se produce una !!érdida de alimentos y -

por 61timo, surgen considerables perturbaciones en la salud.' ! 

constituyen el único grupo de sustancias que contienen nitr6geno 
y son, las únicas ideonas pura la construcci6n de los materiales 

nitrogenados del organizmo, que se pierden continuamente, inclu­
so en una dieta exenta de proteínas. 

ALD~TACIO:-J Y ~:;i.;FERHEDADl!:¡:; DE!~TAnIAZ: 

Constituye una exigencia del Médico y del Dentista, que el in 
dividuo mantenga su dentadura en tan buen estado funcional que 
pueda masticar correctamente los alimentos, pues un desmenuzamie,n 
to hecho por los dientes es la mejor garantía de una buena ·utili­
zación de la dieta. Una alimentación deficiente conforta factores 
que favorecen el desarrollo de la Caries o si en dicha dieta no -
están contenidos o resultan destruídos ciertos factores necesarios 
para la conservaci6n de los dientes. Sin duda la caries es una e,n 
fennedad que no existía hace muchos siglos o al menos que no se -
presentaba con tan extraordinada frecuencia como actualmente. 
tos hallazgos preh!st6ricos permiten concluir que en este tiempo 
solo padecía caries un escaso porcentaje de dientes, pero en la -
Edad r~edia comenzó un neto aumento de la enfermedad. En esta época 
en todas las poblaciones de los ~aises se ha o:,erado una, transfo,.;:. 

maci6n en la alimentación, a consecuencia de ln industrialización 

y de la superpoblación de las ciudades, la mayor pnrte de los al.! . 

mentos no se )Ueden consurnir en su luan~ de ~'roclucción o en su --
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ciudad. ::uchos nli!:lento.~~ :~'~ nlmncutH:Ul 0 con.•;1.~rv;•n, r.:l 1S.ltÍ'1.r1 :· 

rá~ido ;:¡scenso un la frec1wnci:"J. r:1~! ln enrie-o c~en tarb c0inch!c 

cnsi con el comienzo <lel con~fü~.it) de azúcar refinado " ele ln h2 

rina fina. 

::IVLLES 

I .- Fot:l~.::-c DL LA .JAL!:.,'"!J.- Se ven las conrliciones más favorables 

!1arn qun c:J. individuo :•ncrla resistir e!. ntaquP. de un~ cnfcr:·.1e­

dad O rrrtl¿O de enfermedades• 

;~n este cnso o C'.rado la labor no es específica, se tr?.ta de 

colocarlo en nn ambiente favornble ~1ara que ~1ermanezca la salud. 

Ejem. Ce-1illndo de dientes, Visita al Dentista l_)criodicrunente-

( 2 veces al n:ío ) , ,uimentaci6n balnnceada, De:_Jorte, etc. 

2.- PROTECCION ESl' .. cwrc;,. - :.>e :-_1rotcge al individuo cs:,ecific_B 

mente contra una enfermedad, se actúa con medidas com~:irobndns­

como; la Vacunaci6n, fluoraci6n del agua, etc. 

·3.- DIAGr;csTrcc Y 'I'fo\TAl. i;;:;•ro .:."l:hCOi.., - !:;n las enfen:1cdades gue­

no se evitaron, se debe orientar nl individuo :Jara la identifi­

caci6n de estas y tratarla o combatirla. 

4.- L:c:ITACIOil Dl:.L .iJ;\."'.¡o D.li.HTAL ·- .Se deberá limitar el daño ya -

causado ::iara evitar un nal mayor. 

5.- R.i.:.HAIHLITAcrm: n:~L n;nrrmco .- gs la fase final de la enfe.!" 

medad, el individuo es portador de: 

- :Jecue?las 

- Lesionado e incapacitado ::iarcinl o totalmente. 

Aún en estn si tuaci6n se ~:>uede ~.,revenir ~1ara evitar que el­

individuo se conviertn en ~'.larásito, ;Jara si mismo y para la 3o­

ciednd. 



METODOS DE PREVENCION 1 

M!::CANISMOS DE ACCION ENDOGENOS 

Mll.""l'ODOS DE 

PRh'VENCION 
MECANISHOS DE ACCION EXOGENOS 

HECANIS?-lOS DE ACCION ENDOGENOS 1 I.- Fluoraci6n del agua. 
2.- Tabletas de Fluor. 
3.- Fluor en la sal de mesa. 
4.- Fluor en la leche, cere~ 

les y goma de mascar. 

MECANISMOS DE ACCION BXOGfüJOS: I·- Fluoraci6n de Estaño. 
2.- Fluoraci6n de Sodio. 

KECANISHOS ENDOGENOS1 

3.- Fluoraci6n de Sodio aci~ 
dulado. 

4.- Fluoraci6n por ionización 
5.- Técnicas de nplicaci6n. 
G.- Colutorios a base de fluor 
7.- Pastas dentales con fluor. 

1.- FLUORACION DEL AGUA.- Es el mecanismo más eficaz, seguro ec2 

n6mico que se puede usar por la reducci6n de caries. La cansen -
traci6n debe ser wia parte por mi116n, si esta sobre pasa se cn.!J 

sar!a fluorosis dental (esmalte moteado). 

2.- TABLF.'TAS DE FLUOR1- Para mayor eficacia se achninistran duran 
te el enbarazo, lactancia, niñez y hasta los I2 años o !3. Pero­
existe el inconveniente de que se necesita gran colaboración del 
paciente, costo elevado y el riesgo de una intoxicación. 

DOS:IS1 i\dultos 
Lactantes 

Niños meno -
res de 3 años. 

Hayortt!S de -
3 años. 

I tableta diaria. 

3 cucharaditas cafeteras al día antes -
de cada comida. 

I pastilla masticable cada tercer d!a. 

I tableta diaria. 
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3.- rulQ!\ Wi LA SAL Dl~ EhSA·- rresentn ln desventaja de lo. va­

ri.aci6n de ingesti6n, como consecuencia la consentración ele 
flnor en la sal du mesa dcbera mantenei;se a nivel muy bajo 
para tener un margen de seguridad. 

'-l. - FLUOR r;:¡ LJ\ LECHE.- Presenta la misma desventaja de la sal 
o sea su variación en la cantidad de ingestión. 

l·!l~CA:!ISMOS EXOGENOS: 

Fluoruro de sodio. 
Pluoruro de estaño. 
Fluoruro de sodio acidulado. 

Estos fluoruros tienen aproximadamente la misma conccmt·ra •. r 
ci6n, su prevención es entre un 50 y 60;~ de inmunidad, su aplJ: 
caci6n es t6pica y las edades son ~reescolares, escolares y 

preadolecentes. Se aplican una vez cada año o bien cada que e­
rupciona un diente, porque de lo contrario podemos ocacionar -

fluorosis. 

CEPILLAD01 

El uso de una técnica inadecuada de cepillado por ejem. el 

cepillado horizontal, trae pt'oblernas,· pues se acwnulan residuas 
de alimento. Es sumamente im~ortante la instrucción al r,iacien~ 
te del uso adecuado del cepillado dental y dentrífico que debe 
usnr. El cepillado debe ser aquel que el paciente pueda maneja! 
con facilidad y aue limpie tnd:-is las zonas de la boca. Respecto 
al dentr!fico s~rA dé preterenrio. fluorado, de sabor agradable­
y de abrasividni$ .. no,exes:lva. ( ~~ig. III-I 

tn ~rincipal causa de la extracción de piezas dentarias es­
la curies, ya que ésta, si no es atendida a tiempo se desarro -
lla y extiende a veces a tal grado que ya no es posible salvar 

la pieza dentaria y por consiguiente ·1a extracción. Las discu -
ciones a favor y en contra de la extracción de dientes es indi~ 

cutible, es unicamente la indicación, la elección de los dien -
tes a extraer y el momento oportuno. 



1 
Coloque la cabeza del 
cepillo con las cerdas 
recostadas sobre la 
cara externa de sus 
dientes superiores, 
con las puntas de las cerdas donde se unen 
dientes y encías. (Ver figura 1) 

3 
Repita el procedl· 
miento en 1 y 2 sobre 
todas las superficies 
Interiores de cada ~:!:¡j 
diente, tanto superiores · .,,,, ·' : ,¡¡;,. ; 
como inferiores, usando siempre los movl· 
mientes vibratorios sugeridos en 2. 

5 
Con las cerdas de la 
punta del cepillo en '· 
posición casi vertical, 
cepille las superfl· 
eles Interiores de los 
dientes del frente, 
abarcando tanto enclas como dientes. (Ver 
ilustraci6n en portada y figura 5). 

4 

2 
Realice movimientos ",. 
vibratorios cortos re· 
petldos varias veces 
sobre cada uno de 
los dientes. Esta ope· 
ración debe efectuarse tanto en ros dientes 
superiores como en los inferiores. 

4 

Realice movimientos 
de "barrido" de las 
anclas hacia cada 
diente dn sus caras 
externa e Interna, primero en los superlo· 
res y después en los Inferiores. 

6 
Finalmente, cepllle 
ta superficie de mas· 
tlcaclón de toda la 
dentadura moviendo 
el cepillo de adentro 
hacia fuera de la bo· 
ca. La boca debe enjuagarse vlgorosamen· 
te con agua al terminar el cepillado. 
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Fig. III-2 Hi0ro.ci6n de dientes vecinos 

des1:iués de unn extracci6n. 
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Lt'.. mctracci6n de. dientes permanentes, y asi mismo de dientes 

de :techo L!n rl!laci6n con la reguln.ci6n ::irecoz de la eru!?ci6n den 
taria !10r medio de extracciones, constituye circunstancias que -
no nuedcn resolversepor reglas y normas generales. La solución -
correcta, solo ~-,uede encontrarse con alguna seguridad en un caso 
dado. ljo sie.11:;re tit:ne validez la indicación Ortodóncicn. 

?orlo denás la extracci6n debe considernrsu·siempre teniendo 

en cuenta el cuadro general, en el que juega el ,apel principal­
la caries y la susce~tibilidad a ésta. Debe tenerse además en C,!;! 

enta la imposibilidad de un tratamiento ortod6ntico. 

As! pues, la sola indicaci6n Ortodóncica en la dentadura co,m 

~leta sin ryérdida prematura de dientes de leche y las correspon­
dientes migraciones de dientes pennanentes es efectivamente rar~. 

Las diferencias son lns concel'.'lCioncs del especialista y el­
resullrvb tcra~cútico ideal, mientras el segundo ve la dificul -
thd de un trntnmiento conservador. gs misi6n del especialista fj! 

cilitnr al práctico ciertas normas que le ~ongan en situación de 
poder salvar, ~ara su ?aciente, lo mejor de Wla situación mala. 

Sobre todo tener una visión clara de las consecuencias que -
nos trae la extrncci6n. 

TO:.WiDO B.'J CUl:.NTA LOS PnODLElIAS ORTODONCICOS SE PUEDE rmsm~IR LO 

SIGUU:NTEs 

r.- Donde se extrae un diente se ~reduce la migración de los dien 
tes vecinos, afectándolos al igual que a los antagonistas. 
( Pig. III-2 ) , 

2.- Hay una inclinación, en molares superiores, siehdo mayor en -
el molar inferior que en el molar superior. 

3.- Ln migración es en el molar superior más rápida y mayor que en 
eJ. molar in fer tnr; eJ1 cons::!cl\encia, el cierre de un espacio se VJ¡! 

rificn•mns rápido y com¿lctrunente en el molar superior que en el­
:nolar inferior. 
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4 •• - La migración mesial es más rápida y mayor que la migración 

distal. 

5. - La migración es más rápida y mejor cu unto más joven es el­

ebfermo. Aquí juegan un :)a9el principal el crecimiento aún no­
tenninado de lns raíces, la movilidad de los dientes aún sin c 
carga fll.I1cional im~ortante y la eru~ci6n de nuevos dientes. 

6.- Una migimci6n co~Joral se produce más en dientes vecinos -
que no hnn brotado todavía. 

Las reglas antes indicadas no solo son válidas para la ex­

tracci6n de los 6, sino también, con ~equeñas alte:irnciones, ~~ 
ra ra todos los danás dientes. De estas reglas de validez gen~ 
ral pueden deducirse algunas concluciones, asi mismo válidos -

para todos los casos. 
I.- La extracci6n debe efectua.irse exactamente en el punto donde 

se desee la migración. 
El a:_:iiñarniento, que afecta también al frente, debe extraer 

en el centro de este o en el lugar donde se quiere producir un 

efecto especial• 

2.- La extracci6n debe realizarse lo más ?ronto posible, a ve­
ces antes de la erupción de los dientes, vecinos. También estñ 
indicada en ocasiones la extracción de dientes que no han bro­
tado aún. En contra de una extracción de..".lasiaao 11recoz: Se ti~ 
ne la necesidad de un mantenedor de espacio qu~ le incumbe to­
davía a este diente. 

3.- El momento de la extracción no se rige ~or la edaa del ~a­
ciente, sino por el estndo de la erupción dental. 

4.- Cuonto más adelante se retrae tanto más simétricamente debe 

ser la extracción • Una extracci6n unilateral, en la vecindad-

de los dient.as·:r11biltates, conduce aasi si0n:-:irc a una desviación 

más o menos pronunciada de línea media. 
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Como lndtcnci6n uencrnJ. do ln extrncci6n trme"1os, El A:Jiñam.i 
cnto o Faltn clo ~;s:mcio. 

Ocu)n una :_Josici6n es':JecinJ. la llamada extracci6n sistcmátj 
ca de los molares de 6 arfos, :-iorque tiene _r::ior base una inc'lica -
ci6n ortod6ncica (aunque es raro) y ader.iás se le atribuyen efe,s: 
tos favorables brofiláctico de caries), y otras cnt1sns. 

Existen siete ~mntos n saber1 

I .- Tratamiento dental precoz y ~Jeri6dico usando compuestos a -

base de fluor con ?rofilaxis de caries y conservación natural -
en llna á~:ioca en que la caries es más frecnen te. 

2.- Dieta equilibrada. 

3.- Corrección de ligeras anomalías de ~osici6n frontal y en la 
región lateral de los dientes. 

4.- Desarrollo vigoroso del tercer molar; 

5.- Procurar espacio Dara la erUDci6n de 7 y 8, 

6.- Conservación económica con pocas obturaciones dentales. 

La caries profunda de los primeros molares constituye ~or si 
· misma una indicación para la extracción de estos dientes. Se tr~ 

ta de reducir caries, evitar tratamientos endod6nticos, y con 

ello el de posibles focos de infección. Los molares de seis años 

son susceptibles a la caries. De las causas responsables· DOdemos 

citar dos. I) El 6 comienza su calcificación en el momento del -

nacimiento, por lo tanto, es un 1;>eriodo en el que la alimentación 

es muchas veces muy unilateral y los transtornos nutritivos 
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frecuentes. 
Aparte es el diente que entra primero en erupción estando­

en la boca en una época en la que aún no se practican cuidados 
dentales en los dientes primarios cariados suponen un riesgo ~ 

adicional. 

EXODONCIA EN LA ODONTOLOGIA INFANTIL 

Existen varias técnicas para la extracción de dientes pri­
marios en el niño. Aquí trataremos la extracción sistemática Q 

de dientes primarios cuando estos poseen, una corona con sufi­
ciente tejido para permitir la extracción con forceps. Debido­
ª que la mayoría de los dentistas utilizan anestésico local •~ 

para la extracción de dientes primarios, el dentista debera a­
doptar una técnica que aproveche la cooperación del niño. 

Deben existir radiografías preoperatorias y una historia -
médica completa para evitar complicaciones para la extracci6n. 

ELABORACION DEL PLAN DE TRATAMIENTO PARA 

LA EXTRACCION DE DIENTBS PRIMARIOS 

Aún antes de la extracci6n de un diente primario el denti~ 
ta debe considerar algunas nonnas generales sobre como incorp~ 
rar la extracción de dientes primarios a su plan de tratamien­
to en general. El dentista que proyecta su tratamiento deberá, 
planear sus procedimientos restaurativos o la colocación de 
mantenedores de espacio junto con la extracción de dientes. 

Debera evitarse la extracci6n en la primera cita del niño, 
ya que esto constituye una forma negativa de introducirlo a la 
odontología. A menos que exista infección aguda u odontalgia • 
el diente no debera ser extra ido en la primera vi si ta, espe .-... 
cialmente en niños muy pequeños o aprensivos con dificultad 

para ajustarse al consultorio. (Sedebe procurar administrar un 
anestésico local en una cita). 

Para el niño aprensivo que necesita la extracci6n de dien~ 

tes anteriores y posteriores el dentista debera considerar la 

zona anterior superior, al hacer su plan de tratamiento. Esta, 
precaución reducira el número de veces que se requiera admini§ 



tro r Wl anestésico ioc::il ~ unn e ita. Sin em!Jnrgo, cuando los­
di en tes anteriores y posteriores inforior~s se encua.ntran en 

el mismo cuadrante, 9odran ser extrnídos en la mismn visita. 

PRJ.::Pl\RACIOIJ PnEOPl::HATOHIA DEL PADR~ 

Y DbL NiiJO: 

Antes de la extracci6n de un diente primario, el dentista­
deberñ preparar a los ~adrGs y al niño para el procedimiento -
la extracci6n do tm diente puede afectar emocionalmente tn.nto­
a los padres como a los ni!"fos, y requiere preparación, 

PRHPARACIO:-J DE LOS PJ\DP.~S .- La posibilidad de la extracción -
debera ser tratada con el ~adre durante la presentación del C,!! 

so, antes de comenzar el tratruniento. si entonces se decide 
·que el dienti3 en cuesti6n deberá ser extraído, esta prepara 
ci6n evitará la necesidad de que el dentista deje al paciente­

mientras solicita el permiso de los padres para realizar la e.as 
tracci6n.ourante la preparación del caso, trataremos de averi­
guar si los padres tienen temores a eJq?eriencias anteriores. 

El padre se preocupa por el dolor y el sangrado postopera~ 
torio, debemos asegurarle que no suele presentarse dolor des -
pués de la extracci6n de un un diente primario. Debemos expli­

carle que no :=ie trata solo de un "diente flojo"• sino que los­
dientes prima·hos con frecuencia poseen raíces largas. No se -
pennitira que el padre explique al niño lo que el dentista 
hará, ya que su vocaOulario es o puede ser deficiente y atano­
rizara al niño, Por lo tanto, el el tiempo que el dentista de­
dica a la preparaci6n de los padres es tiempo bien empleado. 

PREPARACION DEL NIÑO.- l~sto varia según la edad del niño. 
El dentista deberá estar preparado a las preguntas del ni~ 

ño con respuestas que no lo confundan ; Ejem. (. VA un. A ARRJ\li 
CARME UN DIENTE? Resouesta No yo no arranco dientes, simplemen 
te los aflojo. 

El niño deberá conocer y tocar los instrumentos que se us~ 

ran para la extracci6n, se le explica las sensaciones que sen-
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tira. ~a muy importante que el niño comprenda la difencia en -

tre presi6n y dolor. 
lU niño debe estar convencido de que se encuentra profund_s 

mente anestesiado antes de extraer el diente. 

INSTRUCCIONES POSTOP1~HATORIAS PARA 

EL PACIENTE Y P1mA LOS PAD~ES 

No se deberá despedir a1 niño hasta que se haya fonnado el 
coágulo sanguíneo. al cambiar la gasa ensangrentada, se deberá 
tener cuidado de que el niílo no la vea. El niño espera, por lo 
general, que se le de al diente extraido. 

INSTRUCCIONES PARA LOS PADRES.- Se le señala el tipo de alimeE 
taci6n (no comer grasas, chile o cualquier otro tipo de irri ~ 
tante~ Si el diente fue extraido cerca de la hora de alguno de 
los alimentos, se le recomienda una comida ligera sin alimento 
duros. 

INDICACIONES1 

A) .- Para cohibir el sangrado morder la gasa colocada encima -
de la herida. 

B) ·- Colocar algod6n sobre los labios hasta que pase la aneste 
sia. -

C) ·- Puede aparecer sangre sobre la almohada algunos días. 
D) .- No molestar la zona donde fue extraído el diente. 
E).- No enjuagar la boca durante I· hr, después 'de· la ext.~~,c;q!. 

F).- Llamar al consultorio si se presentan síntanas anormales. 
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Ln )érdida o fra~tura de ¿iczns anteriores infantiles es el ~r~ 

hlemn dental que tiene mayor im[>acto ::isicol6~ico en los :.>adres y en 

los ni~os, sobre todo si la lesi6n afecta n los dientes ~ennanentes 

La mayorín de· las fracl:urns ~r dcs;:>lazamientos ocurren en accidentes 

de los niños, cnídan de poca im9ortancia, accidentes durante algún­

cle·Jortc. A1_n1rte del dolor y las molestias de la lesión, el o.s;;:iecto­

transfomado del nií'ío, ::-iuede ~:irovocar burlas de sus compañeros. l!:s 

resr>onsabilidad del odon t6logo preservar la vitalidad de las piezas 

lesionadas, cuando sea ?Osible restaurarlas en su aspecto original. 

Las e::tracciones inj1rntificables de ~:>iezas lesionadas, sin haber con 
SÍderado la !_"JOSibilidad de GalVa.rlas, no tiene lugar en Un. buen CO!! 

sul torio. 

Con la ayuda de materiales de restauración, que existen, pueden 

salvarse las !:>iezas' fracturadas y lograrse un estado funcional y e] 

tético ace~'ltables, tratará de verse al paciente de inmediato. (un -

GEHT.C;). 

Así ,odemos evitar la irritnci6n ~ul~nr, se Dodrán reim~lantar­

?iezas deS;:'lazadas. Puede decirse que en general, padrón es,erarse­

resultados ,ositivos, favorables. 

FP.HCUE::CL\ DE LE3Ic:ms ;:;;.; ?Il:ZAS Ai~T1.mro1:i:;s ·-

Las piezas más frecuentemente lesionadas son los incisivos ccn .. 

trales superiores. Los niños presentan con mayor frecuencia fractu­

ras de ~iezas ~ennanentes anteriores. 

Los niños de 9 a II años es el gru;,io más susceJ:ltible. 

CI.ASI::-ICACIQi·= Di:: LESIO!:Es zr PIEZAS AiiTE!:Ior:.r::s l 

:i:.a CLAS;::.- Fractura sencilla de corona; dentina no afectada o muy r.-

poco. 

2a CLASB.- Fractura extensa de la corona; afectando la dentina sin 

ru,.">'losici6n ~ul~ar. 

3~ CLASB .- Fractura extensa de la corona; afectando a~ la'..dent! 
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·.',· 

na, con exposici6n pulpar. 
~ CLASE.- Pieza traumatizada transformada en no vital, con o 

sin pérdida de la estructura coronaria. 
5~ CLASE.- Pérdida de la pieza como resultado del trauma. 
6~ CLASE.- Fractura de la raiz con o sin pérdida de la estru_s 

tura de la corona. 

7~ CLASE.- Desplazamiento de la pieza, sín fractura de corona 
o raíz. 

8~ CLASE.- Fractura de la corona en masa y su remplaso. 

HISTORIA Y EXAHlm CLINICO: 

Como las lesiones de los dientes deben tratarse lo antes­
posible, pueden ahorrarse mucho tiempo al hacer 6 tornar la 
historia preliminar y en el exrunen clínico si se sigue un vr2 
cedimiento sistemático. Es responsabilidad del odontólogo ob­
tener todos los datos pertinenbes al caso. 

EL EXJU·:EN DEDERA CONSISTIR EN LO SIGUIENTE 1 

I·- OBSERVACION VISUAL.Para determinar tipo y extensión de la 
lesión, si las piezas estan desplazadas, si están fractu­
radas con o sin exriosici6n pulpar, si hay laceración, in­
flamación o hemorragias en tejidos .blandos. 

2.- RADIOGf<Af!A·- Para ver fracturas radiculares, pro:dmidad­
de la frac.tura a la pulpa, etapa de desarrollo del ápice, 
radicular, lesi6n a piezas adyacentes y para comparación 

con radiografías futuras. 
3.- HANIPULACION .- rara determinar la movilidad o relativa 

firmeza de las piezas lesionadas. 
4.- PRUEBAS Dl:: VITALIDAD·- Con vi talometro o calor y frío pa.ir 

ra determinar la reacci6n de las piezas afectadas. Ayuda, 
a establecer el ¿lan de tratamiento. 

s. - PERCUSION .- Porque la sencibilidad al golpe puede indicar 
lesión en la menbrnna periodontnl y otras estructuras de 
sosten. 
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l!iJ. III - 3 F r:ir.tL1r?.. de seryunda clase y su restaur::i.ción. 



CAPITULO I.V 

MANTENEDORES DE ESPACIO 

A).- Definici6n y Objetivos. 

B).- Características y Clasificación. 

C).- Recomendaciones. 
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or:TODOl!CIA PlmVE!!'::'IVA 

Ln crtodoncin Pr.1~ventiva incluye entre los diversos puntos que­

tr.,tn i'! el ::AIJTL!lll;rn::To Dl~ LSPACIC, nl cual le hemos dado en esta­

Tesis una r.iayor im:::iortancia. 

lY:::r::I~IC:~ D2 :.Ai;T:.:::~DC~ n.c; l:.SPACIO: 

Co~o su nombre lo indica es un a¿arato que va a ocu~ar, el esp2 

cío de la 11ieza extraída antes de tie.11!_'.lo, im~.,idiendo la migración e 

inclinaci6n de los dientes. Siendo su :-;irinciIJal objetivo el dicho -

anterionuente ¡.;antener el Bspacio. n..os !)rocedimie.ntos se indicarán­

en los casos en los que se pueda evitar o ali vi ar, ciertas afeccioft 

ncs que si no son tratadas, ocasionarían grandes y graves problemas 

ortod6n ticos. 

: :.iü>':;.:;:l:c;OOr!I::S Dll LS?ACIO 

r.- Fijo, ser.1ifijo 1 0 re..ilovibles. 

2.- con bandas o sin ellas. 

3 .- i:-nncionales o no funcionales. ¿ Puede masticar el paciente so !­
t ~ brc ~arte del instrw~ento.? ), 

4.- Activos o Pasivos. ( ~ Se es:_1ern que el mantenedor mueva las --

:1iezns ? ) • 

5, - e iertns combinaciones de las clnsi ficaciones arriba mencionadas. 

CLi'..SIPICACIOl: ng Ll'.:S l:i\.::-:;:ir;;:rnno;.;;;;s DE ESPACIO 

Por su 

COLOCACIO:: 

Por su 

ACCICi: 

I?or su 

FIJOS 

nmrOVIDLES 

AC'l'IVOS 

PASIVOS 

FCIOl~ALES 

bU:lCIOilALf~S 6I 



?OI'. SU CCLCCi\CIO:·; 1 

~·- son nquel.los que:-se O<!l:Loca.n. 1por: med:Lo .ele bandas y se cemen 

tan. 

P..L::OVI:CLES.- Son en los que se usan ~1lnc;:-.s de acrílico, con ganchos 

de retenci6n y el paciente los :-,uede retirar de la boca. 

POP. SU ACCIO~J: 

AC'rIVOS.- Cuando con el a~.,arato se va a recu:.,ernr el esracio que se 

ha '?erdido. 

PASIVOS·- cuando solo mantiene el es~acio mientras eru¿ciona el dj 
ente ~ermanente. 

POR SU FUNCION 1 

Ft:mCIONALES. - CL1ando van a reconstruir la oclusión que se ha i;>erd! 

do. 

i:O FUNCIO:~ALBS. - cuando no reconstruyen la oclusión. 

DE ESPACIO 

La falta de mantenedor de espacio cuando es necesario, lleva a 

la maloclusi6n, a hábitos nocivos o a traumatismo físico, )Or lo .., 

que se recomienda su uso. 

I.- Cna ndo se ?ierde un segundo molar !?rimario, antes de que el .o.; 

segundo !,)remolnr ocu?e su lugar, se aconseja un mantenedor de­

es:,acio. 

2.- Las estndÍf.'tJr:as indicM qtte se !)roducen más cierres de es'?a -

cio des~ués de ~érdid~ ~remnturas de ~rimeros molares '?rimar_! 

os, que la del segundo molar primario. 

3.- En ausencias congénitas de segundos ~remolares, es mejor dejar 

cmigrnr el molar ~ennnnente ~or si solo, y ocu~ar el es~acio,­

ya que a veces los segundos ?remolares no son bilnternlmente -

siJ11.étricos al desarrollarse ya que a:·mrecen en radiografías -­

hasta los seis o siete años. 
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4.- Lor:; incisivos lntcrnles ::m:-::ioriores fnl tan muy a menudo, por 
, 't . d • • . 

r.:::i.!1~3<'rJ r:-'"ln:::•:ii1 PS. Los cnn1nos esviados !!lcsin;LMente, ::iue -

Cien·trr-t.'.'?""'P .. :):>.rn sustituir a los laterales y· tienen buen 

·aspecto estético. 

5. - La .,érdida tc.:~1.i;Jr<rna de piezas temporales deberá remediarse­

con el !"rl.i1t.en«:lor de us:xi.cio, yn que no soló se !_)Ueden ce-­

rnir J.os es'.:°)acios, con la consiauiente pérdida del arco, y 

ln J.1211cJL1a c.".1~...,cinrá n buscar es9acios y con esto se favorecen 

los hábitos. 'fnmbién ~)uedca afectar el lenguaje, y en muchas 

ocasiones que el niño sea afectado psicologicrunente. 

6 .- si la :16r<licla ocurre nntes de la em~ci6n del segundo mo -­

lnr ':'en:ia.n.~te, este puede emigrar hacia adelante y hacerlo 

en 1'J.rLl)ci6n nor.:w.l, tomando el lugar del ??rimer molar l?Cr?nJl 

nen te. 

7. - Si d sr~gundo molar primario se pierde poco tiempo antes de 

la eru)ci6n del !?rimer molar perinenente, la cresta del bor..,c 

de alveolar indicará el lugar de erupción del primer molar­

;;:>ennancn te. 

8. - En todos los casos nn teriores se aconseja usar mantenedores. 

de es,acio ¿asivos. 

¡!:{¡\;J:;;.; DIAG!!O.S'l'ICO Y PLANEACION DEL 

. TI:ATA.t·:I11JTO 

Para obtener un panorama claro, la situación ideal sería o,e 

tener una radiografía panorñ."Uicn, para poder describir las dif~ 

rentes eta:Jas de desanaJ.lo que r>resentan en ese momento las d.! 

ferentes ~iezas suscedáneas, es decir para ver si un. ~aciente -

detenninado podrá llevar una dentadura parcial removible. Si 

los hallazgos clínicos y el examen radiográfico muestran que es 

aconsejable ln dentadura ~arcial removible, el operador puede -

proseguir en el diseño, construcci6n. e inserción de la dentadu­

rn, según las diferentes necesidades de cada paciente. 
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e.;, ...... ,. """' ... ... 
p ................... "'f&. 

Fig. r.r-r ~ºérdida de se:1undo molar ~Jri­

:nnrio entes de lo cru~-:ici6n del ::>rimer 
~no lar ~:>ornan en te, 

ª""" 1 ..... \:i~ 

------,CA~o \...b'•ol 
Piq. IV-2 sim1,le i-etcnci6n para mantenedores 
de CS':>acfo, 
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Fig. I'!-3 Arco labial doblado paraevitar 

intcrferancin oclusnl en el arco o~uesto. 
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c. 

l> 
F ig. IV-4 A, :;:: , e, y D muestran medios de retención 

de com,1cjidad relativa. 
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Fig. IV-5 Cierre 
incisivos Sll!_)eriores. 

entre 

u 
Fia •. IV-6 Cierre de es~acio entra incisivos su,eriores 
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Fig. IV-7 Snstitnd6n du '.)ieza }rimaría extraída con unn den­

tnC'urn acrílicé! su•_1orior. :;e constru:_ró un instrumento de acr.! 

:.i···o "."nrn s~.tisfnr.•ór el as·x.=cto funcional y estético y pnra -

sorvir como 1:1:---'1 tcnuc'or c'e 
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•'\.· .. .:·:.·-::· ...... ... "" 

Fig. IV-8 Mantenedor de espacio fijo remplazando a 
dos incisivos centrales primarios superiores. Los 
segundos molares primarios con bandas. 
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Fig. r1-9 pérdida d.:..~,t.al mÚltÍ:_1le prematura,res­

taurada con dentadura )nrcial de agradable aspes 

to estético. 
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REQUISI'roS IDEALHS :'Afü\ Dht:TADUHAS P1\!;CIAL.C.S 

Hfil!OVIBLl!;S INFANTILES 
Para ser eficiente, todo instrumento rrostodóntico, deber'a 

satisfacer ciertos requisitos. 
I.- Deberá Restaurar o mejorar la fW1ci6n masticatoria. 

2.- Deberá restaurar o mejorar la estética. 

3.- Deberá restaurar o mejorar los contornos faciales. 
4.- No deberé! interferir en el crecimiento normal de los arcos 

dentales. 
5.- Su volwnen no deberá constiruir W1 impedimento para hablar 

adecuadamente. 
6.- Estará diseñado para poder ser insertado y extraído facil­

mente. 
7.- su diseño deberápennitir ajustes, alteraciones y reparacig 

nes facilmente. 
8.- Deberá poderse limpiar fácilmente. 
9.- su diseño requerirá poca o ninguna preparación de las pie~ 

zas de sosten, 

Independientemente de lo anterior el operador tratará de 
satisfacer el mayor némero de requisitos por el paciente. 

DESARROLLO Dl~ HABITOS DUCALES 

PERJUDICIALES 

La pérdida prematura de piezas anteriores y posteriores -­

puede favorecer a exploraciones linguales en. el espacio creadO) 
la persistencia d~.este comportamiento después de la erupción­

de piezas sucedáneas puede llevar a rnalposiciones dentales, d~ 
bido a presi6n lingual ecxesiva. 

TRAUHATISMO PSICOLOGICO 

La pérdida prematura de piezas primarias, especialmente El!! 
teriores, a menudo es causa considerable de transtoinos psico­
lógicos en los niños principalmente en las mujeres. Lo que pu2 

de deberse a observaciones no intencionadas, pero desagradable 

de amigos o parientes, lo que puede provocar que los niños ad­

quieran complejos de inferioridad con respecto a su aspecto 

personal. 
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IlJDICJ\CIOlú~S 1 

.En p6rcliclns clcn tnloa ~1remn turns ele ::iiczns '.)rimnrins, se a .. 

conscjnn dc.ntnclurns nnrcinlcs rcmovibles espacialmente cunnc1o: 

r.- .Existe ,6rdicln ~ranaturn da ?Íezns ~rimarins, como nolnrcs 

y CL1nnc10 nen ir.1:1ortnn te ln restauración de funciones mnstj, 

catorins. 

2.- Ln ctlruncncs rndiouráficos muestrnn qua el intervalo de ti­

cm~"º entre ln ~1érdida de piczns :.1rimarins y ln ern:)ci6n c1a 

lns 9ax"1u.nG.ntes es mnyor de G :noses. 

3 .- .Se '.'ierdcn lns· ~Ji e zas nn tcriorcs primarias co:no rusul tndo 

de trnnma tismo, 

4.- Lns ~.,iezas pcnnanentes jóvenes se pierden como rcsl1ltndo -

de trnl1matismo. 

5.- Las ;.:>iezas faltan por mtscncin congénita, ·cior Ejcm)lo; nnE 

doncia ?arcial en displasia ectodérmica. 

6.- El as9ecto estético es consideración importante, 

Con res;?ecto a la celad en que los nifios dobcn usnr plncn -

se hnn tenido muy buenos resulta.dos· hasta con niños ele 2 y 

3 años. 

DEliTADUl\AS RfüjQVI:JLES PAl\CI;\LES 

PAfü\ liIÑOS 

La pérdida dental !"Jrematnra, :.~mecle com:_'.)rencler Lmn o más 1JÍC - -
zas !?rimarías o permanentes, nntcriorfls o pcisteri~res de ln den 

tadura. La pérdida puede ser ~.,or traumatismo o enries y en algu . -
nos casos n ausencia con~éni ta. Lo qtrn da :/Or resul taclo la pér..:-

dida del equilibrio estructural, fw1cional y de estética, ta.~-­

bién provoca traumatismo psico160ico, cs~ecialmente, si las ~i~ 

zas nfectndas son los maxilares inf(~riorcs. Se dche de tomRr en 

cuentn la historia clínica personal, con los datos ~-,odei'1as dar ... 

nos cuenta si los niños pueden tolerar las dentaduras parciales 

removiblos que pueden tener buan éxito y par~ evitar las pérdi­

das dentales pr~naturas, y restaurar sus consecuencias. 



l~FbCTOS ESPECIFICOS ng Pl~'RDIDA DENTJU. 

:im,;: 1ATUfü\ 

r.- Cambios en longitud del arco dental y oclusión. 
2.- ?·:ala articulación de las consonantes ol hablar. 
3.- Desarrollo de hábitos bucales perjudiciales. 

4.- Traumatismo psico16gico. 

CA.tIDIOS r:;t,; LONGITUD DEL ARCO DENTAL Y OCLUSIOIJ 

La perdida prematura de piezas, primarias conduce a la r~ 

tura de integridad de los arcos dentales y de la oclusión • 
El tratamiento deficiente de este problema provoca el ci~ 

rre de los espacios y las piezas sucedáneas se malposicionan~ 
en los segmentos anteriores y posteriores de los arcos denta­

les. 

MALA ARTICULACION DE LAS CONSONANTES AL HADLAR 

La perdida prematura dental, en el desarrollo de la fona­
ci6n PRINCIPALMENTE en las palabras donde se encuentren cons_g 
nantes como (s,z,v,f), Los ~specialistas en el estudio del 
lenguaje y la relación entre piezas ausentes y sonidos selec­
cionados de consonantes, donde se han establecido estadísti ~ 
cas importantes en la articulaci6n entre grupos, con y sin in 
sicivos ausentes. 

Bl edo. de las piezas, es un edo. crucial para el desarr~ 
llo correcto de la articulaci6n. Los insicivos ausentes o de­
fectuosos nonnalmente no interfieren en la articulación ca -~ 
rrecta de las consonantes estudiadas. 

COMO DISEÑAR DHNTADURAS PARCIALES REMOVIBLES PAlZA NIÑOS 

Cualquier dentadura parcial removible deberá satisfacer -
los principios básicos y las da cada instrumento particular. 

Al trata~ a niños es importante considerar cuánto ti~mpo­
llevará la dentadura parcial y la naturaleza cambiante de los 

arcos dentales. Un diseño importante es la inclusión de me -­
dios para que las piezas y tejidos sostengan la dentadura, si 
se olvida este principio se puede provocar patosis de los te-
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jidos blandos con el uso, prolongado. Todo artefacto debe di­

señarse junto n la silla dental, estando rresentc el ~ncie.nte 
junto con los modelos de estudio y radiografías. Con esto so 

podru evi tur alteraciones costosas en tiempo y dinero des:'.lués 

de fabricar la dentadura. 

TIPOS Dl~ DfüJTADURAS PAf~CIAL.li:S Hhl-iOVIBLES 

DENTADURAS HAXILAR~S 

I .- Acrílica. 
2.- Acrílica con grapas de hilo metálico forjado. 
3.- Acrílica con grapas de metal fundido. 

4.- Sillas Acrílicas con estructura de metal fundido. 

D E N T A D U R A S 

I .- Acrílica. 

HANDIDULARES 

2.- Acrilicacon grapas de hilo metálico forjado. jo.do. 
3.-
4.-

Acrílica con barra lingual y gra9as de hilo metálico for~ 

5.-

Acrílica con grapas de metal fundido conteniendo desean ~ 
sos oc1usales. 

Grapas de hilo metálico forjado soldadas a barra linguo.1-
con sillas acrílicas. 

l~structura de metal fundido y grapas con sillas a.crílicas 

Los requisitos ele la mnyoría de las situaciones cl!nicas­

pueden satisfacerse con dentaduras parciales removibles, con­

base acrílica, gra~1a de hilo metálico forjado y piezas artifJ: 

ciales. 

PARTI:;S D~ Ul!A DENTADUHA PARCIAL RKMOVIDLE 

I·- Base de dentadura 
2.- Grapas 
3.- Piezas artificiales 

DASE DE LA DENTADDnA.- Para la mayoría de las dentaduras par­
ciales, la base se hace con resinas acrílicas, aunque a veces 

puede consistir en metal solo o metal y rt?sinn acrílica, 

Gfü\PAS .- Se utilizan para proJ?Orcionar fijaci6n o retenci6n­

de la base de lu dcntadnra y compleme.n tan el soporte que res_! 



Fig, IV-IO ~iferenttes ti?os de grapas forjadas que pueden 
usarse con dentaduras parciales rcmovibles para niños. 

a).- Gra~1a Adnms. b) .- Gra·:?a J.::sféricu. e).- Grapa circular 
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be de los tejidos blandos. 

PIEZAS AnTIFICii\LLS.- J;n el mercado existen diferentes rlie -

zas artificiales , para dentaduras '.Jrimnrins. Uno de le>s m6t2 

dos sugeridos es utilizar im~nesiones de alginato con 1::1 nyu­

da de modelos de ustudio de otros ni~os de aproximada~~1te ln 

misma edad, como moldeG. 

i~SI'J\CIO r1;.;;i:ovr::;L;~ 

Existen 3 gand1os de retenci6n. 

I.- Gancho de media luna. 

2.- Gancho esriolon o interproximal 

3.- Gancho de adams 

GANCHO DE .MEDIA LilliA.- Da vuelta sin llegar al área gingival­

se cruza hacia lingual por la ~arte inte!!Jroximal en la cual­

se le va a dar la retención. 

GAi~CHO hSPOJ,o;.¡ O Il/l'Lf;~0r:o:~r;:,\L.- Alambre que !.Jasa ~-,or el osp2 

cío interproxfrinl, cln vuelta y en el punto terminal se le da 

un dobles ¿arn que no se entierre. 

GANCHO DB ADJ\:15. - Formado !)or barra vestibular que va del teJ; 

do medio distal, a la uni6n del tercio medio mesial, se fija 

el ala~bre con cera en el modelo y se coloca el acrílico. 

mmomm EN LOS llAl·lTJilJJ.WOirns DJ; ESPACIO 

PLtede hacerse una sugerencia frívola, pero en la práctica 

activa o en el laboratorio agitado pueden ocurrir confuciones 

EXTRACCIOlmS ANTICIPADAS.- Si el técnico ha quitado del mod_§ 

lo los dientes qu~ deben ser extraídos y ha utilizado ésta a­

rea, el apnrato no podrá ser colocado a menos que se hagan m.,2 

dificaciones o hasta qut~ se lleven a cabo las extracciones. 

Se debe pedir al técnico que deje todos los modelos del -

diente durante la construcción del aparato. 
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LI:Ul'CIC:. :;_. DHJ.'í'i~8. - Lnf:i t!rl\ 1)i::ionP.s ele cHuntcc en ~1osición ::i.Q 

lntinn, en cs:1ccinl los seQLtnrJos :)rrnnolnrcs su·1orion~s, ~>ncd(m­

c;-in.snr :-,r'.)''l<~!M1G. l'<1r lo ~]enernl, solo es ~)roblmnático cnnrv:io·· 

hn hnbirlo rc:~l:raso en colocar el apnrato, so debe prcvc~er J.n c­

ru~'.>ci6n d~ los clientes retenidos clL1rantc la ~)lancnción clel tri} 

t:<r:iiento. 

ltETRASO :;..,;:;;l)¿ LA 'l'O,iA D:~ Il2L~:.~IO;J,+ Adcmñs ele permitir ln e-­

rupci6n de otros dientes, el retraso en la colocnción del a?a­

rato ~_)crmite el movimiento hncia adelanta ele los molares cles::i_!:! 

és de lns cxtrncciones ortod6nticas o de la pérdida natural de 

molares deciñuos, lo que :::iuede im;.iedir el ajuste del n'.1arnto. 

APARATOS 3c;sbCUE:,:-r¿s. - A veces un aparato consecuente no po..; 

drá ser colocado porque ha ocurrido movimiento dental desde que 

se tom6 la im~resi6n. Bsto puede deberAe a que el n~arnto unt~ 

rior fué dejado activo o 9orque el paciente ~ensó que ln funci 

6n del a!)o.rato hnbfo tenninado y lo dejó de usar. 

co:;o Dl:JJ;:.l·! Si.~ LOS ;.;¡\¡-¡'¡';¿;:;i,,uonw::; DE ESPACIC :;~;;;;ovr=LEG .- Se tr,g 

tarán de hacer bilaterales, ya C}Ue los unilaternles en lugar de 

guardar el es9acio vn a 9rovocar w1a mesinliznción de los die!} 

tes, o co~o es requeño ~uede tragarse. 

Puede haber errores en el laboratorio o durante la constrB 
cci6n del a:)arato • .c;s poco 0rovable que las impresiones e'·ten­

didas inadecuadamente,, con burbujas o rasgaduras, o que han sj. 

do quitados de la boca antes de estar com;?letamen te fraguados, 

den buenos resultados. 

Tronpoco los que fueron dejados a secar, darftn buenos resu1 
tados. un recorte execivo de los modelos durante la construcci' 

6n del gancho, puede hacer que los ganchos queden a~"lretados y­

que sea imposible inserta.rlos. 
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l'EOCl~DILil~;n'CS PAHA LA co:;~Tnuccro;; Di~ 

QhlJ'r ADVHAS p J\H e IALES E u :O'/ L: L~.¿ 

.f:ALA •·:Ii:os 

Se debun de sw¡uir los siguientes )asos. 

l~LhCCIO.; DE l·OL'rAIMPf;LSIQ;;.i;;s ·- Se selecciona el ~1ortaim~1rc -
si6n con el trunaí'ío adecuado, se )Uede cubrir con cera en las 
zonas que puedan lesionar a los tejidos blandos. 

¡.jJ\TERIAL DE r:·:PR1~SION .- El mejor material de in'.9resi6n es el 
alginato. Puede utilizarcc el endurecimiento normal o el en­

durecimiento acelerado. 

1·'..ANEJO DEL fü~FLEJO l')1\TJC1':0SO .- l;;S costumbre Deo ir a los !:)aCÍE!!} 
tes que se enjuaguen la boca con algún enjua.gatorio bucal, 
para eliminar cualquier cantidad de moco aCU.':lulada, también -
se le pide al paciente que res~ire solamente ~or la nariz, e~ 

vitando respirar por la boca. i:;n niños de m!:IY corta edad, se 

puede evitar, pidiendo al ;;iaciente que se enjuague la boca 
con agua caliente, que contenga algún anestésico. 

REGISTRO DE i·'.OHDIDA.- l;;sto es necesario !_)ara establecer rela­

ci6n exacta entre los modelos superior e inferior y se logrn­
pi<liendo al paciente que cierre en oclusión centrica s~bre 
una tablilla de cera, propia para registros de mordida, la ~ 
cual va previamente calentada y reblandecida. 

CONSIDERACIONES gsPECIALES PARA DE.NTADURJ\S 

PARCIALES SUPlillI011ES E Il!Fl:.RIORES 

I.- En las dentaduras parciales superiores, la base acrílica­
debera !;)roporcionar recubrimiento palntino completo. 

2.- Se utilizan bordes labiales o bucales, deberán ser relatl 

va.mente cortos y del color de los tejidos blandos circun-
dantes. 

3.- Se ha sugerido que si se utilizan gra~as en caninos prim~ 

rios, se retiren en el momento adecuado :;iara que estos emi -­

gren lateralmente y distal para acomodar los insicivos perma­

nentes en erupción. 
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4.- En dentaduras parciales removibles inferiores en la ma- _ 

yorín de los casos serán adecuadas las bases acrilicas­

aunque se prevee el uso !?rolongado, es aconsejable uti~. 
liznr estructura mct&lica o barra lingual forjada. 

5,- cuando sea necesario, deberán fabricarse lns dentaduras 

antes de extraer las piezas. 

INSr.:RCIO•~ DL m;NTADURAS PAHCIALES.- Cuando se insertan las 

dentaduras parciales, deberán truubién infonnarse al ~aciente 

y a los padres sobre los cuidados de la dentadura en casa,­
también el cuidado <le la pieza de so~oLte, así como sobre la 

inserci6n y extracci6n de aquella. 

INSTRUCCIONES A LOS PADlU~S Y AL PACI~lTJ.:; ,. 

r.- Se instruye al paciente sobre como retirar su dcntadura­

parcial en actividades atléticas como natación a algún -

otro de11orte. 

2.- Deberá retirarse la dentadura cada noche y conservarse -

en un vaso con agua, deberá limriarse cada día con lim -

piador especial o cepillando la dentadura con pastas par 

ese uso. 

3.- Se muestra a los padres las piezas de soporte y se les -

??Íde que las com::;rueben frecuentemente con tabletas colo 

rantes reveladoras o palillos con algodón sumergido en -

colorante comestible, para ayudar a identificar y clirni ... 
nar cualquier aposición de placa. 

4.- Si la dentadura se ajusta mal o causa irritación, se pe­

dira a los padres que nos llamen y no lo infonne.n. 

5.- Se infonna al paciente y a los padres, de manera apropi!!; 

da, que abusos en la utilizaci6n de la dentadura parcial 

que lleven a su ,erdida o fractura darán como resultado­

la 9rolongaci6n de la dentadura ~arcial, más tie:i90 de -
tratamiento y costo adicional. 

6.- I:;l odont6logo deberá proporcionar a los padres y al niño 

una copia estricta de las instrucciones sobre la utiliz~ 

ci6n y cuidados en casa de las dentaduras parciales. 
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YENTAJAS DE LAS Dl~NTADURAS REMOVIDLHS 

PARA ~!IÍ~OS 

I.- Las dentaduras pueden dejarse en ln boca del paciente 
con un mínimo de supervisión. 

2.- si se presentaran problemas, el paciente o sus padres p_g 
drán siumpre retirar la dentadura. 

3.- Los cuidadus caseros de la dentadura y de las piezas re_§ 

tnntes serán fáciles de llevar a cabo. 

or::svm:TAJAS PARA su ~'TILIZACION .- Es la falta de cooperaci6n 
por parte del paciente y de sus padres puede anular el tratj! 

miento. 

Ll odont6logo y el odontopediatra tienen la responsabil,.! 

dad de hacer que el periodo de transici6n de dentadura prim,! 
ria a mixta y a permanente sea el mejor posible. 

HANTgNi:;rxm DE ESPACIO FIJO 

Existe el Unilateral y el Bilateral. 

SUPl:.'RIOR ,- Se tratará de hacer UNILATEJXAL. 

WFEP.IOR .- Se tratara de hacer BILATEHAL. 

H1UIJTE:~1mOP. DE ESPACIO ANSA-UNILATERAL 

Es un manttmedor de espacio fijo. 

Se ad~ta la banda al molar, usando alanbre grueso para 
que no se rompa. 

Se toma impresi6n con la banda colocada. 

Se coloca la banda en el modelo y se gotea cera pegajosa­
para que no se mueva. 

se adapta el alronbre y se dobla la punta vestibular del -
alambre a la banda con soldadura de plata. 

Se retira el modelo y se cementu en la boca del ºpaciente­

con cemento de oxifosf ato de zinc. 

NANTE;nmoR D'~ '• ESPACIO DILATERAL FIJO 

Primero se adpta la bnnda. Se pone 
modelo el 

cera en los ;¡p 
Después se toma la impresi6n. Se adapta el alambre, 
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ru: LOS A..'JTfüUOHES SUPERIORES·- Se ada1Jta el almbre que lle­

ga la úni6n del alveolo con lo que es el paladar; se coloca 

el alambre y se pone soldadura de plata, se coloca un bot6n­

palatino de acrílico con el objeto de que no se entierre el­

alambre. 
cuando se hace el arco vestibular, debe quedar bien ada~ 

ta o al arco del paciente. 
si se hace mayor se vestibularizan los dientes. 

si se hace menor se pueden cerrar los dientes. 

HJ\1lTENEDOR Dl~ J.!:SPACIO CON PROLO::GACION DISTAL.- Este tipo de 

mantenedor es utilizado cuando existe pérdida prematura del­
segundo molar primario, antes de la erupci6n del primer mo -

lar pennanente. El aparato generalmente se sujeta al primer­

molar primario con una extensi6n hacia el proceso alveolar,­

para guiar la erupci6n del primer molur permanente hacia su 

posici6n normal. Así el aparato evitará la perdida de espa­

cio y la maloclusi6n o resultantes del desplaza.miento me -­
sial del primer molar pennanente durante su erupción y des­

pués. 
DIShílO DEL APARATO FUNCIONAL Y NO 

FUNCIONAL 

El aparato de extensi6n distal puede ser de 2 tipos, 

r.- El tipo NO FUNCONAL·- Ql.le se compone de banda y oro, co­
rona de acero ino,ddable sobre la que se cementa banda y 

oro. 

2.- El tipo FUNCIO!JAL·- Que generalmente es "'un aparato va -

ciado en oro, pero que 9uede ser construido con coronas­

de acero inoxidable y una extenci6n distal soldada a la­

barrn. 

VENTAJA-S DEL TIPO lJO FUJ·JCIOKAL.. 

I .- Facilidad de fabricación y ajuste. 

2.- Costo inicial menor. 

3.- Generalmente solo requiere un diente para.,. su fijación. 

4.- Puede ser fabricado y co:tocado on nna sola visita. 
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El bajo costo inicial del aparato es tmn ventaja para a­

quellos casos en que sera necesario colocar un nuevo aparato 
después de la erupci6n del primero molar permanente. 

Dl!;SVENTAJAS O.EL TIPO NO FL11CIONAL 

r.- M&s suce~tibilidad al deterioro y a la fractura. 
z.- Menos retentivo, es'..)ecialmente los tipos de banda y oro. 

3 .- Puede ser necesario un para to desrués de la erupción del 
primer molar 9cnnanente. 
Estas desventajas prohiben el uso del aparato no funcio­

nal en aquellos niiíos que bruxan o que presentan perdida pr_g 
via del segundo molar primario, con extenci6n del diente an­

tagonista. i:.n estos casos se aplica demasiada fuerza oclusal 
a la extensión distal, complicando el mantenimiento del apa­

rato. 

VENTAJAS DEL TIPO FTJi'JCIO:,JAL 

I .- ?·rayar durabilidad y retención. tagonis 
conserva la oclusi6n y evita la extensión del diente an~ 2.-

3 ,- Después de quitar la extensión gingival, el mismo apata­
to puede utilizarce como mantenedor de espacio. 
Estas ventajas son considerables debido a la duración 

del tratamiento con el aparato en todo el desarrollo de la -

ociusi6n del niño. La mayor retensi6n y durabilidad de este­
aparato simplifica muchos problemas de mantenimiento durante 

este periodo. 

DESVENTAJAS DEL TIPO FUNCIONAL 

I.- Costo inicial mayor. 

2.- Nayor tirmpo en el si116n dental para su colocaci6n. 

3.- Mayor grado de dificultad clínica y de laboratorio. 

4.- nayor dificultad para ajustar el aparato cuando esto sea . 
necesar~o. 

Las desventajas del aparato funcional ~rohiben su uso 

cuando la economía es un problema para la familia del pacie;n 
te, o cuando el paciente presenta un ~roblema de comportruni-



ento. Ln fUnci6n primo .. ciial del aparato de extensi6n distal­

es proporcionar una gu .a para ln crupci6n clel r)rimer molar -

permanenf-.r.!. Para logra ·:o, el dentista deberá conocer el en-,. 

mino normal d12 orupciér. de los primeros molares pennnnentes. 

Los priemros rnolart s permanentes, difieren, marcadnmcnte 

en su er¡it:i6n. Ln vía. nonnnl de erupción del primer molar 

pennanenti.:, inferior es en sentido Ha y Li, haciendo erup 

ci6n contra lü su:)erri9ie Di cld segundo molar ;:>rimaría, ut_:h 

lizandolo a la vez como\ una guía para colocarse en posición. 

El primer molar pe nanente su~)erior hace su eru:,>ci6n cn­

direcci6n Di y Ve hasta encontrar resistencia muscular, pos­

terionncntc emerge en d"recci6n Ee, hasta hacer contacto con 

la superficie Di del se,;undo molar primado. 

Por la diferencia ql'e existe en la erupción de los priITIE 

ros molares superiores : inferiores el diseño y colocaci6n -­

de la e:x:tensi6n Di deberá ocupar una posición ligeramente Li 

Sobre la cresta del reb rde alveolar, para alcanzar el area­

de contacto He del Primer molar pennanente al principiar est 

sus movimientos He - Li. 

En cambio el área de contacto superior, deberá ocupar 

una posición ligeramente Ve a la cresta del reborde alveolar 

I:;sto es importante 9.1ra evitar que el primer molar penn.s 

nente pierda contacto con el aparto, lo que provocaría un 

movimiento rotatorio tanto del molar como del aparato. 

Una radiografía oclu.•al nos ayudara a verificar la colo­

caci6n vestíbulo - lingu-1, de ln extenci6n gingíva1. 

CONSIDI:;RACIONf~S PARA LA NODIFICACION DZ~ 

APARATO Y PAHA LA CONSTRUCCION DE , l. 

APARArüS NUJ:.VOS 

Una vez colocado el m tenedor de espacio con extención, 

Di observamos bien al niñ1 , llamándolo al consultorio perio­

dicamente con objeto de v:' gilar el desarrollo de la denti 

ción. Es indispensable una buena técnica radiográfica para -

vigilar el ritmo de erupc'.6n del primer molar pennanente, a 

medida que entra en canta to con el aparato. Al llegar el nl 
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ño a lu etapa de dentici6n mixta existen otras consideracio -
nes que afectan a las decisiones para la alteraci6n del apar~ 
to y para la construcción de menos aparatos. 

Al aproximarse el momento de la exfoleaci6n de los dien -
tes de soporte para aparatos funcionales el ritmo de erupción 

de los dientes bUCedáneos determinara la necesidad de cona 

truir un nuevo mantenedor de espocio para llevavar a cabo la 
FASE FINAL DEL TnATA.i:UENTO. 



e o N e L u e I o N E s 

r.- La Historia Clínica nunca debe pasarse por alto, ya que 
por medio de ella conocemos los signos y síntomas del -
paciente y es la base para la elecci6n del tratamiento 

adecuado. 
2.- La erupci6n retardada, los dientes atrapados, la ause.~­

cia de germen, y los dientes supernumerarios son proble 
mas que debemos detectar a tiempo, para evitar que es -
tos avancen y ~fecten en mayor grado. 

3.- Las radiografías son indispensables para evitar diagn6z: 
tices equi.vocados. 

4.- Antes de realizar un diagn6stico de cualquier tipo es -
necesario conocer a fondo todas las posibles causas de 
la lesi6n que observarnos~ y buscar sus orígenes. 

5.- La mayoría de los problemas ortodoncicos presentes en-­
los pacientes adultos son el resultado de alteraciones 
iniciales durante la infancia. 

6.- Los padres juegaÍl un papel de gran importancia en la -
conservaci6n de la salud oral de los niños y pueden eje.! 
cer funciones de ejemplo y supervisión en los hábitos de 
sus hijos. 

7.- La causa más frecu~nte de la pérdida de los dientes son, 
caries y accidentes ( fracturas). 

a.- La ortodoncia debe enfocarse desde el punto de vista pr_g 
ventivo, más que correctivo, es en la infancia y aún en 
la adolecencia donde pueden aplicarse más ampliamente. 

9.- Deben establecerse rutinas de enseñanza y adiestramiento 
de todos los medios preventivos al alcance de los pacien 
tes, para evitar problanas ortod6nticos. 

IO.-Ya presente el problema, ~l medio más económico para co­
-rregir y evitar que el mal sea mayor, es usar un Hante­
nedor de Espacio cuando sea neaesario • 
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