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IÑTRODUCCION 

La ortodoncia preventiva como su nombre lo in-
dica, tiene la función de prevenir cualquier alteración-
que pudiera cambiar lo que en determinado momento se con 

sidera como oclusión normal. 

Este tema tiene como principal objetivo dar a-

conocer diferentes medios de prevención, sin pasar por -

alto las causas que lo ocasionan, y asegurando de una -
manera definitiva que la atención dental en una edad tem 

prana es de suma importancia para evitar traumas bio - 
psfco-sociales posteriores, ye que los descuidos en la -

dentición primaria originan problemas de maloclusión u-
otras alteraciones en la segunda dentición. 

La ortodoncia preventiva en la actualidad debe 
considerarse de suma importancia, y aplicarse diariamen-
te en los consultorios dentales, y de esta manera redu-

cir al máximo los problemas que hoy en dfa presentan los 

niños, siendo obligación del odontólogo tener las bases-

necesarias para poder aplicar sus conocimientos y evitar 
alteraciones posteriores. 

Uno de estos problemas son los hábitos Pupa - 

les que aun adquiridos mor los nihoa y en algunos casos-
por loa adultos, u ente problema generalmente no se le -
da la importancia que requiere, y se olvida que estos 
deben tener su erigen y que tendrán 4144 consecuencias, 

Para aolucionar el problema de habitos buco 
les, exiaten aParetoa eaPeeffiwa Para cada caso, los 
cuales delen ser estudiados y colocedos por el dentista,_ 
hasta observar sus resultados, 
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También existen los mantenedores de espa --
cipo  que se colocan cuando una o varias piezas se han -
perdido, con el objeto de mantener el espacio y susti --
tuir la función, asegurandose de esta manera la buena co 
locación de los dientes permanentes en el momento de su-
erupción. 

La pérdida de los dientes primarios se ve en -
cantidades muy altas, puede ser debido a caries muy avara 
zadas, traumatismos o a un descuido del cirujano dentis-
ta. 

Existen diferentes tipos de mantenedores de -
espacio y su elección va de acuerdo a la edad, situación 
y tiempo que falte para la erupción dentaria. 
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CAPITULO I 

DEFINICION DE ORTODONCIA PREVENTIVA 

La ortodoncia es aquel campo de la Odontología 
que se ocupa del crecimiento, guía, corrección y mente - 
nimiento del complejo dentofacial, con especial énfasis-
en les perturbaciones del desarrollo y aquellos estados-
que provocan o requieren movimientos dentarios. El ámbil 
to de la prictica ortoddntica abarca el diagnóstico, pr! 
vención, intercepción y tratamiento de todas les formes-
de mmloclumldn de los dientes y las alteraciones concomí 
tantee a sus estructuras de soporte. Así cano el dime - 
No, mplicmcidn y control de aparatos funcionales y co - 
rrectivos; y le guía de le dentición en desarrollo, pera 
poder lograr óptimas relaciones ocluseles en armonía fi-
siológica y estática con les demás estructures faciales - 
y craneales. 

La ortodoncia se divide en: 

a) Ortúdoncia Preventiva. 

b) Ortodoncia Interceptiva. 

c) Ortodoncia Correctiva, 

Le que nosotros trataremos en el desarrollo - 
de este capitulo, sord la Ortodoncia Preventiva, con el. 
fin de poder entender mejor las nausee que en el futuro-
pueden ocestoner en le denttotén ~ente anormelida. 
des, y de déte manera lograr evitar en el niño y en el == 
futuro adolescente y adulto, problemas posteriores, 

Ortodoncia Preventiva.,  como eu nombre lo indi 
e5 la aGG14n ejercida pura Gon5ervar le íntegrídad 
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de lo que parece ser oclusión normal en determinado -
momento, 

Bajo el encabezado de ortodoncia preventi-
va están aquellos procedimientos que intentan evitar-
los ataques indeseables del medio ambiente o cual - 
quier cosa que pudiera cambiar el curso normal de los 
acontecimientos. 

La corrección oportuna de lesiones cerio - 
sas (especialmente en el área proximal) que pudieran-
cambiar le longitud de le arcada; restauración corre£ 
ta de la dimensión mesiodistal de los dientes; reconla 
cimiento oportuno y eliminación de hábitos bucales -
que pudieran interferir en el desarrollo normal de 
los dientes y los maxilares; colocación de un mente - 
nedor de espacio para conservar las posiciones ourre£ 
tes de los dientes contiguos. 

Le dentición se normal el principio, y el 
fin principal del dentista es conservarla igual. 

La ortodoncia preventiva requiere le fecul 
ted de apreciar la normalidad ~M'acial y hasta -
cierto punto la general, la diferenciación, el creci-
miento y el diagnóstico de las desviaciones con res -
Pacto a la normalidad, empleando tulles las tillcnicas - 
terapedticas da la odontología, la Biometrfa y la biQ 
mecánica, aunando además, las cualidades del opera 
dur para observar, saber y diferenciar entre una si - 
tuación normal y otra anormal o patológica, 

DerJe llevarse d cabo la ortodoncia preven-
tiva PFlí,11tZ4d1) 1U5 sigulente5 puntos. 
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1).- Efectuando la profilaxis de la caries den 

tal. 

2). - Manteniendo une oclusión equilibrada, un-
funcionamiento correcto y unas encias sanas, tratando -
las partem cariadas de los dientes de la primera denti 
cién y también de la segunda, restableciendo sus formas - 
normales. 

3). - Apareciendo los procesos evolutivos de -
los dientes, maxilares y cara, para lo que nos ayudemos-
con modelos, encefeldmetriee, etc. 

4) .- Empleo de medios colaboradores preventi • 
vos que sirven para mantener 1G oclusión normal tales 9R 
mo: la eliminación de dientes morosos de las piezas su - 
Pernumereriag, retención de espacios, empleo de aparatos 
ejercitadoreg y corrección de h4bitos. 

5),- Buscar una colaboración con el médico ge-

neral, para hacer el diagnóstico y tratamiento de las -
afeccione, generales que tengan correlación dantofacial. 

6).- Recomendación de tratamiento, quirkglame 
como: operad& di fisura labial, fisura palatina y --
ademéli ~caos que requieren tntervencidn quirdrgica. 

FIGE5 DE LA DOTODOWIA PHEVENTIVA, 

4).-• 14 ortodoncia Pretende colmo primer Propó-

sito, Pre'enir el desarrollo anormal de 104 dru4nP4 
ticaturiO4. 
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b).- El segundo propósito, incluye la restitu-

ción de las funciones normales del aparato matticatorio-
y la armonía estética. 
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CAPITULO II 

MANEJO DEL NIÑO EN EL CONSULTORIO DENTAL 

Es agradable observar que la gran mayoría de -

los niños que llegan al consultorio dental para los tra-
bajos de corrección pueden clasificarse como buenos pa - 
cientes, También es cierto que la mayoría de los niños-

llejan al consultorio con algo de apresión y miedo, pero, 
como muestra la experiencia clínica, pueden controlar -

estos temores si los racionalizan. Un número relativa -

mente pequeño de niños de cualquier edad, por miedo pro-
vocado en capa o por actitudes defectuosas de sus padres, 

no se adaptaran a la rutina y a las molestias que acampa 
Han a los tratamientos dentales, 

"los niños-problema son niños con problemas". El odontó-
logo tendrá éxitos más duraderos al manejar al paciente-
s'. trata de naconoomr estos problemas y ajusta su enfo -
que psicológico de acuerdo con estos conocimientos. 

Es interesante observar que el comportamiento- 
del niño puede fluctuar en perfadus de tiempo muy peque-

ños' Puede que a 1011 do* años el niñO coopere y sea 

bien educado, mlentres que s los, du4 años y medio se 	- 

vuelvo dtfícil y contradlotorto. A Joe tares, ea migable 

y tiene buen dominio de 41 mismo, mientras QUO a loe cua 
tro o cuatro y medio puede volver atrás con 4u comporta-
miento y ser dogmático y dificil de wntralar, 

El comportamiento poco cooperativo de un niño-

en el consultorio odontológico esta generelmente motiva-

do por de4e13.4 de evitar io desagrade Lle y ooloroso, y 

10 q¡Je 	vLeda 	Lomo uriA í)ffierdio par,1 



8 

nestar. Puesto que los niños actúan por impulsos, el --

miedo al dolor puede manifestarse en conducta desagrada-

ble, sin que esto tenga relación con la razón o con sa - 

ber que existen pocas razones para asustarse. A pesar -

del deseo que tiene el niño de agradar, se le hace Impo-

sible de ser complaciente en presencia de un miedo inso-

portable al dolor. El odontólogo tiene e veces dificul-

tades para entender esta actitud, a veces es incluso -

difícil para el niño dar cuenta de su comportamiento. 

Puesto que el miedo proviene de un nivel cere-

bral inferior que la razón, se comprende que se maní -

fiaste pon base más emocional que intelectual, y por lo-

tanto, no se puede interpretar basándose en la razón tan 
sólo. 

Aunque el comportamiento del niño pm-auca poco 

razonable y no se comprenda bien, es totalmente intencio 
nal y se basa en experiencias subjetivas y objetivas ad-

quiridas durante la vida entere del niño. Su lógica --
se basa totalmente en sus sentimientos. El condiciona--
miento total del niño regirá su comportamiento emocional 
en el consultorio dental, 

Se puede seguir ratonando por esta línea y de-

clarar que el niño se comportará en el consultorio den -

tal de alguna manera que en el Meado le sirvió para li-

berarse de algo desagradable, SI en casa puede evitar g. 

lo desagradable con negotivismo y ataques de mol genio,.s 

tratar& de hacer lo mismo en el consultorio dental, Sr,-

cuando resiste Gon fuerza a sus padreS, logra 9u#4 40 sa' 
thinigen $U4 deseos, tratara oe evitar los tr40ajos den. 

toles del mismo modo, Sin embargo, el comportamiento - 

del niño puede e veces ser medificedo. 

Si 5e tdGE3 que RO le resulten 4u5 etsque5 amo- 
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cionales, cambiaré su comportamiento. En esta situacio-
nes, es mejor ser autoridad benévola que darle al niño -
a elegir sobre la acción. 

Ya hemos discutido la'importancia de traer al-
niño al dentista desde un principio para que se familia-
rice con el doctor y con el medio dental. 

Cuando el niño llega para que se haga una co - 
pección dental, su comportamiento depender& no tan solo-
de su candiciónamiente anterior, sino también de la capa 
cidad que tiene el dentista de manejarlo. Si se maneja-
al niño adecutidamente, es muy raro que no se pueda obte. 
ner_coópereción. Mucho depende de cano impresiona el -
odontólogo al niño y clamo va a ganar su confianza. 

Cuando se ha establecido la relación, deber&n. 
realizarse los trabajos correctivos y sin retraso. 

Este puede ser buen momento para n'acordar que-
los niños son muy extremados. Los sentimientos de unos-
niños no pueden ser ambivates. Si esta asustado, real -
mente tiene miedo. No puede hamar a alguien y a la vez-
sentir afecto por &l. No puede estar enfadado con al . 
quien y sentir cariño por la persona. 

Si es posible, el odontólogo deberfa estable - 
cer buenas Poluciones con el paciente untes de separarlo 
de su madre. Existen enfoques adecuados al manejo psicil 
14gico de los niños en el consultorio. NO se debe dejar 
el trutumiento para de4O4h, ya que esto no ayude 4 
minar el miedo, esto solo se herid en casos de urgencia. 

Cualquier razón no explicada inspira miedo a 
jos 	Hu espere que un fii u len actitudes inade- 
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cuadas con la edad; puede tardar años. Aunque no es --

conveniente dejar el tratamiento para después, sí es —

bueno que el niño venga de visita al consultorio antes —

del día que va a empezar el tratamiento, esto puede ha — 

oer que lo desconocido se vuelva más faiiiiliar y tal vez—

mitigue temores O necesidades futuras de huir. 

Mostrar actitudes sarcásticas y desdeñosas con 

el niño para que por verguenza se porte bien en el con~ 

eultcrio no es conveniente. Aunque muchos odontólogos —
empleen el ridículo como medio de mejorar la conducta —
del niño en el consultorio, es una pérdida de tiempo y —
tiene poco valor. El método no es solo inadecuado, sino 
que lleva consigo peligro ouendo de aplica a los niños.—
El niño que se sienta en la silla dental, desea ganar la 
aprobación del dentista. 

A los niños no les guste ser diferentes y de--

sein conformarse a patrones sociales. Les gusta hacer —
les coses que hacen otros niños o personas, Aman parti—
cipar en competencias. Si se permite que el niño obser—
ve como se realizan trabajos dentales en otros, le servil 
vi de reto, tanto mejor si es su hermano mayor o uno de—

sus padres que un extraño, 

Si el premio- Miento ttono que producir dolo -
ros, aunque sean mínimos, es mejor prevenir al niño y -

conservar su confianza que dejarle creer que ha htdo 

Wad°, 

Trotar de convencer verbalmente alniño poro 
que Fíenle 414 miedo sin derie eviden040 concretas de 

pPrque, no es muy eficaz, 	Puesto quo los temores se — 
deoorrollon o nivel emocional, las 11amadal verbales a ", 
nivel intelectual son generalmente lnetlpaces. 
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TEGNICAS DE REACONDICIONAMIENTO 

A través del reacondicionamiento realizado con 
la guía del dentista, el niño aprende a aceptar los pro-
cedimientos odontológicos y a gozar de ellos. 

Pierde su miedo a la odontología, por que 	- 
aprende que lo desconocido no representa un peligro para 
su seguridad. Con simpatía y tacto se establece la rela-
ción, y los procedimientos operatorios se vuelven inter-
ludios agradables esperados con placer por el dentista y 
por el niFio. Como se ha comprobado que este método tie-
ne gran éxito, son muy discutidas las técnicas empleadas 
para reecondicionar las actitudes del niño hacia la odon 
tología. 

El primer peso en el reacondicionamiento es su 
ber si el niño teme excesivamente la odontología, y por,  
que, Cuando ya se bónoce la causa del miedo, controlar-
lo se 9,Je1ve un proCedimiento mucho más sencillo. 

El siguiente paso es familiarizar al niño pon—
la -ala del tratamiento dental y con todo swequipo sin-
que produzca alarme excesiva, 

Deaptilit de familiarizar al paciente con el 	- 
equipo, la 5igulente meta será ganar completamente su — 
coWitorza, Al establecer ésta, el dentista debe trena - 
mítir al niño, que simpatizo con sus problemas y los co—
noce, Guado 40 está estableciendo la relación, la con.. 
ver-saciar deberá alejjarso de problemas emocionales y di-
rigir-4e a objetos íamillares al niño. Hablo de amigos,-
de w-JimaJe5 o de la escuela, cuentele lo triste que es - 
t4 usted Lurque 4u Perro no puede acompañarlo diartamen,,  
te 01 CW's; tOrig, 	el niño ama a los perro5, pronto- 
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florecerá entre ambos una comprensión compasiva, así mis 
mo con otro tipo de problemas. 

Ha llegado el momento de esbozar el tema del -

trata-viento dental. El odontólogo puede observar que -
cuando era niño tuvo que ir al dentista porque era nece-
sario "arreglar los dientes". 

En este momento el niño estará generalmente -

receptivo para su primera adoctrinación del tratamiento - 

dental. 

En la primera visita deberé realizarse solo , 

procedimientos menores e indoloros. 	Se obtiene la his-
toria clínica, se instruye sobre el cepillado de loa -

dientes, Be informa el paciente que ve a cepillarme los 
dientes con la copita de caucho oon la que jugó antes. -

Se limpien los dientes y se les recubre con sclucidn de - 
fluoruro. Se ~den tomar radiografíes. Se la dice que 
los rayos X son une enorme cimera fotogréf ice. Cuando 
el n1M0 ves les radiografíes nivelados se enorgullecerá - 
de la que logré. 

Generalmente, se invite e los padree en la prik 
mere visite a que pesen e le sale de ()paredones pero --
oompronder el papel ten Importente que tienen en le ed.• 
quísición de hábitos de higiene da su hijo y de conocí 
Mentos de quntrol dlotáttoo pare provenir enrmermedsdes 
dentales, 

Oweefortunedemente, loe híRoo 110,910n GOn frw' 
CMOncte J. 44n4UltertO poro *u primera 14014 con 4010  , 
res y con  mometdad de tret4410ntP4 exten404, 

En ele situect4n, como en Ud** les domilis e  le- 
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veracidad del dentista es esencial. Franqueza y honesti 
dad serán rentables con los nillos Al niño deberá decir-
sele de manera natural, que a veces lo que hay que reali 

zar produce algo de dolor. También puede explicarsele -
que si avise Guando duele demasiado, el dentista parará-
n lo arreglará de manera que no duela tanto, o lo hará -
con más suavidad. 

Si se manejan niños demasiado pequeños pare - 
~prender explicaciones difíciles, debe intentarse lle-
gar a relacionarse con ellos por medio de conversaciones 
de objetos o de acontecimientos de la experiencia perso-
nal del niño. 

A veces los niños de edad preescolar gritan 

con fuerza y largamente en el sillón dental, le amenaza-
de secar a los padres fuera de la sala puede ser sufí - 
ciente para que se calle, o se le deja que se desahogue. 

Colocar la mano sobre la boca del paciente es-
medida extrema y solo deberé usarse mimo Intimo recurso-

en un paciente ya histérico, cuando hayan fallado todos-
lus demés medios. Esta técnica es buena con pacientes -
demasiado mimados, 

AWECTO UEL CONWLTORIO OOONTOLOGICO 

Como es aprobable que el niño entre al consul-
torio aun miedo, el Primor objeto que deberé eicenzer 
oil odontólogo, seré infundir confianza el niño, y hacer-
que se dé cuenta de que nu es el tinco que pase por este 
**Ponencia 

Si la práctica no salté Untado a las niñas, 
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deberemos hacer 10 posible porque la sala de espera sea-
similar en varios aspectos al medio familiar. 

Una de las maneras más sencillas de lograr és-
to es apartar un rincón de la sala de espera especialmen 
te para ellos. 

Tenga disponibles sillas y mesas de niños don-
de puedan sentarse y leer, tenga a mano una pequeña bi - 
blioteca con libros para niños de todas las edades. Tam-
bién se puede conservar en la sala algunos juguetes sen-
cillos y resistentes para los más pequeños. Un tocadis-

cos o una grabadora oon sistema de amplificación daré -

consuelo a los niños asustados. Las tarjetas que raen 

dan las visitas y las de notificación deberán ser atrac-

tivas, pera que el niño sienta que son enviadas a él. --

Un dibujo de algún personaje de cuentos ayudar& en este-
sentido. 

PERSONALIDAD DEL ODONTOLDGO Y SU AYUDA AUXILIAR 

Es muy importante que el niño siente que todas 

las persones del consultorio le infundan confianza. Es-
to habrá de verificarse con la ayudante del oonsultorio, 

1ft recepcionista y la higienista dental, así como el den 
trata, 

Los niños son muy sencibles a emociones ocul -
tus e identificaran fácilmente cualquier falta de entu 
siasmo hacia pacientes infantiles, y esto les desalenta-
rá aún más, Por lo tanto el odontólogo deberá tener cano 
cimientos pstcoldgioos para manejar u los niños sin pro- 

ducir traumas, así como el personal que emplea, ame a los 
niños y los trate bien y sepa como manejarlos. 
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Cuando trate usted por primera vez a un pa --

ciente infantil, siempre llamelo por su nombre de pila,—

nunca lo llame "muchachito" u otro nombre poco Familiar, 

al hacer la historia clínica pregunte para que el niño —

le conteste, pues el permanecer callado es una conversa—

ción que no le interesa, pensará naturalmente en lo que—

le va a pasar. El trato debe ser familiar. 

A menudo, el niño de muy corta edad se negará—

a ir con el dentista a la sala de tratamiento, y se afe—

rrará al brazo de su madre. Si no se le puede convencer 

con las palabras, el odontólogo deber& acercarse al niño 

de manera amistosa y rodearle con los brazos como si fue 

re e abrazarlo. De esta manera se tiene control del ni—

ño y se le puede recoger y llevar a la sale de tratamien 

to. Haga que el niño sienta que es usted suficientemen—

te fuerte pare llevarlo y protegerlo, pero no lo sufí --

ciente para herirlo, 
MOMENTO Y DURACION (E LA VISITA. 
Cuando se trata a niños, son importantes la ha 

re y duración de le visite, Cuando sea posible, los ni—

ños no deben permanecer en le silla más de media hura. 

Si tarda más puede volverse menos cooperativo al final, 

También la hora de la visita del niño tiene --

violación non su comportamiento. No deben ~so horas --

de visita durante el periodo normalmente dedicado a la —

siesta. 

Lo* niños no deberían ser traídos al dentista—

poco tiempo después de una exPariencto emocional serie,—
como nacimiento do un hermano o la muerte de alguien ce 

cano u ellos. 
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LA CONVERSACION DEL DENTISTA 

Cuando hable a los niños el odontólogo deberá-

ponerse a su mismo nivel en posición y conversación, en-

palabras e ideas. No tiene ningún valor usar palabras -

demasiado difíciles que el niño no pueda comprender. Ha 

blar demasiado confundir& al niño, y le prodúcirá descon 
fianza. Utilice palabras sencillas y cotidianas de --

acuerdo a la edad del paciente. En la conversación deje 

que el niño la lleve. 

No utilice palabras de bebe con niños de cua - 
tro o cinco años. Los niños se sienten hálagados si 

los adultos los consideran mayores de lo que son. 

Nunca subestime la inteligencia del niño. 

Siempre que esta trabajando con un niño, no 

le haga preguntas que requieran respuestas si tiene am -
bes manos ocupadas y algunos instrumentos en su boca, 
pues tienden a utilizar su pregunta como excusa para ine-
tarrualpir par unas minutos el tratamiento, 

A los niños les gusta °ir hablar al dentista, 
purgue de esta manera se sienten menos ignorados y 

dados, 

Cuardo un niño haga preguntas, trate de res — 

~Orlas con la majar exactitud Risible, Uin embargo,-

no deje que los niños usen las preguntas cromo técnica d 

latoria. 
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CONOCIMIENTO DEL PACIENTE 

Es buena politica conocer al paciente infan - 

til antes de que llegue al sillón dental. Cuando los pa 

dres llaman por primera vez para pedir cita, puede obte-
nerse información sobre el niño. Pregunte a los padres-

cuanto sabe el niño sobra dentistas y procedimientos den 
tales y es muy conveniente hacer astas. ;preguntas¿teme - 

el niño ir al dentista? ¿es nervioso? ¿se lleva bien con 

los adultos? ¿ha estado en el hospital? ¿tiene miedo a -

su médico?. Estas preguntas pueden dar idea del compor-
tamiento futuro del niño. 

También es conveniente observarlo en la sala - 
de espera, 

En la primera visita también es conveniente - 

por medio de la historia clínica conocer a la familia - 
del niño. 

Conocer al paciente resulte ya media victoria-
ganada, saber como actúa guiará su manejo, y es muy 1m -
portante poder predecir su comportamiento. 

ATENCIONES Al_ PACIENTE 

Cada (-dijo deberá recibir la atencan comPle --
ta del dentista, Siempre debe trataras al niño ~3 lit—
fuera el único Paciente que se atiende ese dfe, Nunca ds 
je a un paciente muy Paqueño sentado solo en 14 si114, -
ya que sus tomorel 44n no diatPadoa Por comploto, pueden 
agrandarse, 

61 ttene que abandonar la sala de oPoractP004,,  
aunque sea por un minuto, ~Oyese de que esté presente 
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su ayudante. Sin embargo si el niño está claramente ate-
morizado, es mejor que el odontólogo no abandone la sala 
en lo absoluto. 

También es mala política transferir al pacien-
te de una sala a otra para realizar otro tipo de trata -
miento, como puede ser cirugía-. 

Esto presentará una situación nueva al niño y-
causará ansiedad. Si le es posible, realice todo el tra 
bajo necesario en la misma sala. 

HABILIDAD Y RAPIDEZ DEL DENTISTA 

El odontólogo deber& realizar sus deberes con-
destreza, rapidez y minino de dolor. La ayudante ea de.-
suma importancia cuando se trabaja con niños. Puede ser 
muy valiosa para ayudar a controlar al niño, y para facil 
litar los procedimientos operatorios al dentista. Cuan-
do se hacen trabajos operatorios, la manera correcta es-
generalmente la méis sencilla y fácil. 

Esto ño implica técnicas descuidadas o traba - 
jos de calidad inferior. 

Sin embargo, tis posible hacer que las técnicas 
operatorias vayan bien, 

[ji se arreglan los ingitrunentati adecuadamente-
no será necesario buscarlos y perder tiempo cuando ya ha 
empezado la ()floración. 

Un niño wede ver clarromente cuando hay ine 
fictencia, 	delpué4 de pocas visitas al consultorio.- 
Lus niños sor, muy más oL5eryddorel que 104 adultos, 
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vez porque son más inquisitivos y se interesan por lo -

que les rodea. Pronto sabrán qué el operador es poco -
eficiente, y este perderá la confianza de sus pacientes-

Trabaje suave y cuidadosamente y no pierda tiempo o movi 

mientes. El niño puede soportar molestias si sabe que -
pronto acabarán. 

USO DE PALABRAS QUE INSPIRAN MIEDO 

El odontólogo deberé evitar utilizar palabras-

que inspiran miedo al niño. Muchos de los temores sun 

tivos no los produce el procedimiento en de  sino el -

significado atemorizante de alguna palabra. Algunos ni-

ños se estremeceréis de miedo al oír palabras como "agu -
je" o "fresa", y sin embargo, no se oponen demasiado a -
la experiencia si se llama de otra manera al procedimill 
to. Cuando se trate oon niños deberá evitarse engaños,-
pero cuando sea posible, deberéis usarse palabras que no-
despierten miedo, palabras que ellos conocen y usan dia- 
riamente, 	La sustitución exacta de palabree deberá - 
guiarse por la edad de]. paciente, 

Si al odontAlogo considera que se va 4 inflin-
gir un dolor considerable, puede explicárselo de le man2 
ra que mencionamos anteriormente, Guando se trata a ni 
ñee, es siempre buen« pulttica informarles de lo que le-
ve e hacer, poro evite asustarlos utilizando palabras 
mal seleccionadas que le sugieren dolor, 

11W EJE ik01,1111AGlün, kIALAGUS U11115.5, IILMA:d14:5 Y FiEGOWIEU 
SA. 

En Procesos de aprendizaje, el castigo y la .,, 
recompense son b4stcoh, Incluso animales de lat -Joratorie 
aprenden a C¿.-Imír4r a través de laeerintee uempljcedue la 
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ra encontrar recompensas de alimento en la otra punta. 

Existen muchos tipos de recompensas para los—
pacientes que se portan bien. Una de las recompensas -
que más busca el niño es la aprobación del dehtista. Por 
lo tanto, que. el dentista reconozca la conducta ejemplar 
del niño influye para que este se porte bien. 

Cuando el niño sea buen paciente, dígaselo, 
esto impondrá una meta en su comportamiento futuro. Hará 
todo lo posible por conservar el nivel que él mismo es - 
tablecid. Cuando alabe al niño, alabe mejor el =por - 
tamiento que el individuo. En lugar de decirle que es -
buen niño digale que hoy se portó muy bien en la silla. 

los regalos son muy buenas recompensas. Der-
e los niños estrelles doradas pera que les peguen en una 
cartulina colocada en le cele de recepción es muy eficaz 
Pero lo que impresiona favorablemente el niño es que se - 
reconosce su mérito. 

SOBORNOS Y EL PACIENTE 

Podemos decir categóricamente; nunca soborne--
a un niño, llares veces da resultados positivos el sobor-
no, El resultado seré de que el niño seguiré portenduse 
mal puro obtenor más sobornos, Sobornar as Admitir (luc-
el dentista no puede manejar 14 situación. Es conue 
niente distinguir entre soborno y necompenso. 

Une recompensa después de 14 visita puede ber,-
vir de soborno para que el niño vuelve la próxima vez. - 
Sin embargo, en general se promete o da el soborno poro-
indmctr buen comportemlento, Recompensar es reconocer - 
que nube buen aimportwiento después que le teriminó lo - 
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operacidn, sin que anteriormente se hubiera prometido. 

El soborno no tiene lugar en la odontología, 

ORDENES CONTRA SUGERENCIAS 

En el curso del tratamiento dental es necesa - 
rio asegurarse que la cooperación del paciente. Para -

producir las reacciones deseadas, nunca se pide al niño-

que se someta a una petición. Al pedirle que haga algo, 
el odontólogo en realidad le está dando a elegir entre -

aceptar o rechazar. Si le da elección al niño, no puede 

considerar mal comportamiento el que rechace. Si se le-

dice que obedesca una orden, no hay más elección que -
aceptar. Si se niega, su comportamiento se vuelve auto-

máticamente inaceptable. 

Cuando ordenen a un niño que cumpla sus deseos, 

declárelos de manera agradable, pero decidida, No dude -
en sonreír y gozar con su paciente; sin embargo, sea fir 
me si la situación lo requiere, 

EL 00ONTOLOGO Y LO RAZONABLE 

Cuando trate con niños, sea realista y razona-
ble, No condenen a un niño porque está asustado, Trate 
de ponerse en su lugar y comprender porqué actúa de esa-
manera, nospote sus efflodunes, Pero si nP with de 
acuerdo can el patrón deseado pura trabajos dentalms, -
trate de alterarles, El ego del niño le permitirá ajus-
tarse a la tensión, pele el niño oportunidad de partici, 
per en los prpoedi9liento$, W. puede sostener el algodón 
o ayudar en otra 0044 PPOW Importante, el niño sentirá.-- 
que es parte del servicio que le esté realizando. y 	- 
interesar, y Gouper4r4 más, Trátelo dio tridtVWUP 
4eoti7iier404 / efqx.;-íGres y no COMO objeto ínuniffleop en l4 
silla, 
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EL CONTROL PROPIO DEL DENTISTA 

El odontólogo nunca deberá perder su dominio--

y enfadarse. La ira, colmo el miedo, es una reacción amo 

cional primitiva é inmadura. Es señal de derrota e indi 

ca al niño que he tenido éxito y ha disminuido su digni-

dad, El paciente lo pone en situación de desventaja, -

porque la ira disminuye su capacidad de razonar claramen 

te y de tener las reacciones adecuadas. Si el dentista-

pierde su control y eleva la voz, solo asustará más al -

niño, y se le dificultará más aún su cooperación. Si no 

puede evitar enfadarse, es mejor despedir al niño y de - 

jar que otro odontólogo purebe suerte. Tul vez 41 pueda 

tener éxito donde a usted le derrota el temperamento. -

Si el dentista ha tratado lo mejor posible, y no puede -

entablar relación con el niño, 35 mejor admitir la derry 

te que arruinar al niño para tratamientos dentales fUtUm» 

ros, 

EL ODONTOLDGO Y LA GRACIA 

Es conveniente recordar, al llevar a cabo pm—
cedkniento$ dentales, que loa niños de corta edad se - 

asustan con lo desconocido, Todos sus movimientos, ya - 

*04, al manejar u los pacientes o en procedimientos opere 
torios, deberán mostrar suavidad y gracia, Movimientus.-
Apidos y bluficu5 tienden a atemorizar a los muy peque ,uu 
ñus, 

Si yuy accieney gen natqrules y gracioaay, 
podré evitar gran parte de alledoa inneGasartos.  La  odoh-
toloufa ey una profelión llena de gracia. Utilice esto, 
gracia Para ventaja luid, Ei hubJ-ra que del 	los 11,2  
clutsitoy de un buen odoritopediatre, seriani gracia, ilabi 

co;w4mtentus e íí,tellgenclu. 
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CAPITULO III 

HISTORIA CLINICA 

Este es un punto Importante y básico para- -
poder efectuar un buen diagnóstico. Mediante la histo-
ria clínica tendremos un reflejo de la vida del paciente 
tanto en el aspecto físico como psicológico, 

Se deberá realizar una historia clinica pro -
funda y detallada, la cual dividiremos en las siguientes 
partes: Datos personales, historia de los padres, histo-
ria prenatal; historia natal, historia post-natal, exá - 
men general y examen de la cavidad bucal. 

a) Datos Personales.- En esto incluiremos, --
nombre, edad, sexo, lugar de nacimiento, dirección, telg 
fono, ocupación de los padres, nombre del médico actual-
del niño con dirección y teléfono de éste y la razón por 
la que fue llevado al dentista. 

b) Historia de los padres.-  Se debe preguntar 
el tipo de padecimiento que hayan tenido tanto la madre-
oomo el padre, e inclusiue los abuelos , Esto nos daré - 
un indicio de alguna probable enfermedad o predisposi 
ción a ésta, mediante estos datos podremos tomar algunas 
precauciones en determinados casos. Se le weguntará 
el estado de salud d9ntel de ambos y su actitud hada el 
dentista, Atli podremos entender ~oro  la actitud del . 
nlYio hacia nosotros, ya que puede ser una actuación por.-
14flitacidn, 

c) Histeria Prenatal.--  En este inciso se ha 
rán preguntas sobre el embarazo, Si toma algún medicamen 

41. 

lo 	VitOnirdb, sí tUVU alguna enfermedad durante éste e se 
precjaetar4 5i e/íste IckAimpatIbilidevi sungufnea entre la 
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pareja, si alguno tiene 

Al obtener estos datos, podremos entender me -
joro  alguna anomalía que se presente en la dentición. 

d) Historia Natal.-  Se preguntará si el niño 
fue prematuro, si fue sometido a alguna transfusión o 
cualquier alteración sufrida durante el nacimiento. 

e) Historia Post-natal.-  Este es el inciso 
más extenso y en el cual se deberá poner mds atención. -
Las preguntas comensarán desde el momento de la lactan --
cid, si tuvo algún problema o enfermedad durante esta - 
etapa, si fue amamantado o se utilizó mamila, el tiempo-
que se utilizó y la duración. Se preguntar& si el niño -
tiene algún hábito, tipo de alimentación e higiene de 12  
te, enfermedad que haya padecido y el tiempo que duró, - 
el tipo de medicación a la que fue sometido, si ha sido-
hospitalizado o sufrido alguna intervención quirúrgica, - 
si es alérgico a algún medicamento o alimento, el tiempo 
de coagulación o si sufre hemorragias fuertes y con que-
frecuencia. Se deberé analizar el desarrollo del niño -
si tuvo dificultad pare caminar o hablar, socialmente -
como es su actitud y si presenta dificultad para moren 
der en la escuela, 

f) Examen General.- Se llevará a cabo desde el 
momento en que entro el nido al consultorio. Aqut se 
analizordn loe siguientes puntos; Estatura, andar, len 
guaje, temperatura, exwen do cabeza y cuello, pelo, ca- 
ro, articulación bwnporomandtbular, ojos, ;indos y nariz. 

1,, 011121 ,- En este punto, se verá el disso-
rrollo ffstco del ntno. Estatura; normal, alto o bejov-
pudiendo influir en el desarrollo ostcolduico del niño, 
ya que por lo general el niño muy alto *o relaciona oigo,- 
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niños mayores que él, teniendo que tomar una actitud y —

utilizar una conversación diferente a la utilizada con — 
un niño normal. La estatura nos dará un dato, del de —
feota de herencia, nivel nutricional, enfermedad, anoma—

lías del deáarrollo y secreciones endocrinas. 

2.— Andar.— Aqui se podrá detectar alguna ano—
malia, como la hemiplejia o un niño débil que camina en—
forma anormal. También se podré determinar el tipo de — 

actitud del niño, ya que no es igual la forma de andar,—

de un niño pon actitud retadora o uno que llegue timido«. 

o temeroso. 

3.— Lengoail.aEsto se podré establecer sobre —
tablas generales de 21 a 24 meses, el niño comienza a —
formar frases y entre los dos y los tres añoso  formen —

oraciones wmpletase  claro que se deberé dar:. un margen —

entrando en ello el criterio del odontólogo. Se ~den—
clasificar cuatro tipos de trastornos del lenguajei Afa—
sia, lenguaje retardado, tartamudez y trastornos artiou — 
latorios del lenguaje. 

Af121.21— Es la pérdida total del lenguaje y —
es oJando por algún daño al sistema nervioso central. — 
Ee muy raro encontrarla, 

Retraso en el lifnuoall,.. Existen diversas — 
causas que lo producen) p4rdida do la audicidn, retraso 
del desarrollo en general, defectos sensoriales, falta~-
de motivación y estimulad& inadecuada del medio.' Esta 
e ve con frecuencia en niños demasiado dependiente§ de—
eue padre4 o en pacientes con 10~04 neurológicas. 
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Tartamudeo.- Esto ocurre con bastante fre 

ouencia generalmente ocurre antes de que el niño entre--
a la escuela. Si a este problema se le presta demasiada 
atención se impide que el niño logré una fluidez normal-
del lenguaje debido a la aprensión que recibe. Su ori -
gen puede radicar en tensiones psicológicas. El amonto - 
namiento de las palabras, cambios en la direcCión de la-
frase o confusión verbal, es muy frecuente encontrarlos, 
hasta que el niño aprenda a organizar su lenguaje. 

Trastornos Articulatorios del Lenguaje.- Se--
encuentra en niños con problemas de parálisis cerebral, - 
paladar hendido o mal oclusión. Los que pueden conside - 
rarse como importantes sant Omisión, inserción y distor-

sión, substitución de la C por la S produciendo un seo. -
seo, 

La voz ronca puede deberse e sinusitis agudo -
o crónica, a cuerpos extraños en la laringe, parálisis - 
sarampión o e un desarrollo sexual Precoz. 

4.- ligarlos.- Se deben de tomar les menos del -
niño en les nuestras, con lo que logremos dos cosam. --
transmitirlo el niño confianza y cordialidad y el andlt-
sis de elite* donde se buscerdn lesiones primarios y e« - 
cunderies de piel tales OOMOI mísaulms, péeJles, vssiou-
les, dloerse, antros y escamoso  que son originadas por-
onformodides exentemotoses, deficiencias vttemtniceis, 
hormonolasi y del desarrollo, 6o podrá ver el temario de-
lo mono e ver fi corrooponde ppn el deserrollo y 01 Grao. 

~te del niño, En le* uña* SO podrdn encontrar in. 
«dos de problemas de norvtoeterno, pueden tener ~0,  
de 01014tule, puntiagudos'  quebradtieso  escnoses, 05{1a 

Pubterta4 de piel, de color dtfOrCrItO o tncluow Pus 
de haber a4senc3.al  pudiendo ser un caso de dt1P144tel OPm 
tuliétwitt.;a. 
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5.- Temperatura.-  Por medio de ésta podemos -
determinar o confirmar algún tipo de patología como: -
Gingivitis, respiratoria o bucal, algún absceso, etc. 

Cuando existe ausencia parcial o total de las-
glándulas sudoriparas, el niño se siente muy caliente -
cuando la temperatura aumenta, ocurriendo en el tipo --
anhidrópico de la displasia ectodérmica. 

6.- Examen de Cabeza y Cuello.-  El tamaño de -
le cabeza puede ser de tres tipos: Normocefalia, macro2 
folia y microcefalia, La macrocefalia se debe a tras --
tornos del desarrollo o traumatismo, La microcefalia es 
debido a trastornos del crecimiento, enfermedad o trauma 
que afectan el sistema nervioso. 

En general el tamaño anormal puede deberse a--
un cierre anormal de la cabeza, es un cierre prematuro -
de las suturas, interferencia de los huesos craneales --
o e presiones anormales dentro del cráneo, 

Para hacer un buen diagnóstico sobre esto, se-
deberá tomar en cuenta el aspecto hereditario, 

En el cuello debe hacerse la palpación, .risco - 
rriendo toda la cadena ganglionar con el objeto de de - 
testar posibles  tumoracioneo o infc cciones. lje deberá--
poner gran atención un el caso de encontrar cualquier - 
agrandamiento u 4ensuctdn de hipersensibilidad de estos-
órganos , Oeberá re ,45dr5e la piel ya que está sujeta a- 
todas las lesione epidérmicas pi-10111044 y §oGundorta4,,,  
Al hacer este revisión 5e podrá detectar cicatrices de--
alguna intervención 

7, - Pel,- Ee Puede lucolizar algón tapo de 
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patología. La alopecia o perdida del cabello se puede -
detectar en niños muy pequeños pudiéndose encontrar una-
zona pequeña, discreta y redondeada de una linea endure-
cida o inflada que nos llevará a diagnósticar empeine. -
Se podrá también descubrir aúnque es raro, una displacia 
ectodermal congénita en la cual el pelo puede estar au - 
sante o ser muy escaso, delgado y de color claro. 

8.- Cara.- Aquí se podrá detectar alguna in - 
flamación o asimetría facial. Se debe revisar la piel--
por la posible localización de alguna infección primaria 
o secundaria. 

9.- Articulación Temporomandibular.- Se de-
berán colocar las manos en las mejillas del niño a la al 
tura de los cdndilos pidiéndose que abra y cierre la bo 
ca. Posteriormente se le pedir& que haga movimientos -
de lateralidad e  donde podemos descubir triamos y espas - 
mos de los músoulos masticatorios e  desviaciones anatómi-
cas desde la línea media y algún neoplasma. 

ja.- Se buscará presencia de inflama 
hinchazón o irritación. Es frecuente encontrar es 

tos síntomas en niños con infecciones respiratorias al - 
tas e  sinusitis crónica y alergias. 

Oídos,... Se deberá palpar el oído externo-
y la apófisis mastoides, Podiandoee indicar la existen - 
eta de alguna intleoecidn, A menudo nos refieren que - 
existe dolor bucal, que se irradia hacia el Pido, esto - 
debe ser analizado para determinar 5t la causa este en 
la Loca o el problema radico en el oído, 
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12.- Naríz,- A menudo algunas infecciones - 

dejan huella en ésta por lo que debe ser revisada, Tal- 

es el caso de la nariz de silla de montar, característi- 

ca de sifilis congénita, 	La existencia de quistes o tu 

mores dentro de la cavidad bucal pueden hacer intrución-

en los conductos nasales los cuales deberán ser revisa -

dos. 

g) Examen de la cavidad bucal- Al hacer es -
te revisión el odontólogo no debe concentrar su atención 

en la dentición y descuidar otros aspectos. Lo más con-

veniente es dejar al último la revisión de las piezas -

dentarias. 

La revisión debe abarcar los siguientes puntos: 

Aliento, mucosa labial y bucal, saliva, tejido gingival, 

lengua y piso de la lengua, paladar, faringe, emijdalas-
y dientes. 

1,- Aliento,- Este es un aspecto importante - 

que nos dará la pauta en caso de alguna infección, En--

niños sanos el aliento es agradable e incluso dulce, La 

halitosis puede ser atribuible a factores locales o gene 

ralee, 

Los factores locales incluyen higiene bucal -

inadecuada, presencia de sangre en la boca a alimentos--
volátiles de fuerte olor, Los factures generales inclu-

yen deshidratación, sinusitis, hipertrofia e infección -

del tejido adenoideo1  crecimientos malignos, tracto di—
gestivo superior, fiebre tifoidea, trastornos gestroin - 
testinales y algunas otras infecciones entéricas. La - 
ecidosia generalmente produce olor de acetona. Frecuen-
temente, los niFlos que sufren de temperaturas tienen un-
aliento fétido característico, 
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2,- Mucosa Labial y bucal.- Se deberá ver, --

tamaño, forma, color y textura de la superficie del la—
bio, deberá ser palpado. Cualquier cambio de coloración 

o inflamación de la mucosa deberá ser evaluado. Se re vi 

será tanto la mucosa labial como bucal. Las lesiones más 

frecuentes encontradas en niños son las que se asocian -

con virus de hepers simple, estas pueden ser relativarnen 

te benignas con pequeñas úlceras dolorosas o pueden ser-

más generalizadas, extendiéndose al tejido gingival y pa 

leder. En afecciones de este tipo generalmente hay una--

historia de algún trastorno congénito. El color normal-

de la mucosa bucal y labial es rosado, sin embargo, la 

melanina puede causar. una pigmentación normal de color -

pardo, La enfermedad de Adisson y la pplipcosis intesti-

nal pueden Ser las causaantea de una coloración parduzca 

o negro azulado, Deberá revisavse la papila en el orifi 

cio del conducto de Stensen desde le glándula parotida,-

Esta glándula puede estar inflamada o agrandada, y al co 

mienzo del sarampión, puede verse rodeada de pequeños -

puntos azulados y blanquecinos o rodeados de una colora 

ción roja, 

3.- Saliva.- La calidad de la saliva puede 

ser delgada, normal o biscosa. Al analizar la saliva 
ea deberán revisar lea glándulas ya que la parotiditis -
epidérmica se caracteriza por una inflamación muy sensi-
ble y algo dolorosa de lea glándulas salivales, La se—
creción excesiva u purulenta nos piada indicar otro tras 
torno de la glándula Parltida. LU5 glándulas 4ubmaxila-
res y 5ublinguale4 pueden volverse htPersensíbies, 
chelos, teniendo secreciones alteradas, cuando existe 
alguna infección general, 

1.- Tejido canjtval,,  Elte debe ser unolínidu- 
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en su tamaño, forma y color. La consistencia y fragili-

dad capilar deben tomarse en cuenta también. Fístulas--

de drenaje en tejido gingival, unidas a sensibilidad, do 

lor y movilidad del diente, son indicios de abscesos. El 

color rojo en el tejido puede deberse a una inadecuada -

higiene, Se debe tomar en cuenta que cuando una pieza -

está por erupcionar el tejido se enrojece, volviéndose -

doloroso e inflamándose. 

Aunque en los niños es raro encontrar estoma-

titis auténtica de Vincent puede existir afección simi -

lar, que combinándose con una mala higiene, desnutrición 

y malestar general puede contribuir a la gravedad del ca 

so, 

5.- Lengua y piso de la Lengua,- Se deberá pe-
dir al niño que la extienda para observar tamaRo, forma, 
color y movimiento de ésta. El agrandamiento de la len-
gua puede indicarnos cretinismo o mongolismo, o estar -
asociada e algún quiste o neoPlasia. El cambio en la clie 
loracidn puede deberse a avitaminosis, anemia o trastor-

nos por tensión. Si el frenillo es corto, evitará que -

la lengua se incline hacia adelante, pudiendo ser la cau 
5E1 de problemas de fonacidn. La sequedad en la lengua - 
nos puede indicar deshidratación o respiración bucal, 02 
be ser palpada para la localización de puaibles tumora - 
clones o quistes. El movimiento ancrrnal de la lengua 

pondría ser la caw-la de maloclosiones. 

En el pi 5o de la boca 5e buscarán irritaciones 
u la Dresencia de algún abultamiento. 

6,- Pajar-lar.- Se verá la coloración, forma y-
Presercia de algara lesión tanto en el paladar blando cp 
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en su tamaño, forma y color. La consistencia y fragili-
dad capilar deben tomarse en cuenta también. Fístulas--
de drenaje en tejido gingival, unidas e sensibilidad, do 
lor y movilidad del diente, son indicios de abscesos. El 
color rojo en el tejido puede deberse a una inadecuada -
higiene. Se debe tomar en cuenta que cuando una pieza -
está por erupcionar el tejido se enrojece, volviéndose -
doloroso e inflamándose. 

Aunque en los niños es raro encontrar estoma—
titis auténtica de Vincent puede existir afección simi -
lar, que combinándose con una mala higiene, desnutrición 
y malestar general puede contribuir a la gravedad del ca 
so, 

• 	
5,- Lengua y piso de la Lengua,- Se deberá pe-

dir al niño que la extienda pera observar tamaño, forma, 
color y movimiento de ésta. El agrandamiento de la len-
gua puede indicarnos cretinismo o mongolismo, o estar -
asociada e algún quiste o neoplasia, El cambio en la cut 
loracidn puede deberse e avitaminosis, anemia o trastor-
nos por tensión, Si el frenillo es corto, evitaré que -
la lengua se incline hacia adelante, pudiendo ser la csu 
se de problemas de fonación, La sequedad en la lengua - 
nos puede indicar deshidratación o respiración bucal. 02 
he ser palpada liara la localización de posibles tumora 
dones o quistes. El movimiento anormal de la lengua 
podria ser la cdu5a de mal-oclusiones, 

En el piso de la boca se buscarh irritaciones 
o la cresencte de algún abultamiento, 

6,- Palodarl-  Se verá la coloración, forma y- . 
Prese cía de ajlip;r0 1851&I tanto en el paladar blando co 
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mo en el duro, Los cambios de le 'coloración pueden de — 

berse a neoplasias, enfermedades infecciosas y sistemáti 

cas, traumas o agentes químicos. 

7.— Faringe y Amígdalas.— Se debe observar --

cualquier cambio en la coloración, úlceras o inflamación 

La proliferación del tejido de la amígdala laringea pue—

de ser tan extensa que existe muy poco espacio en la gar 
ganta para que pase el aire y los alimentos contribuyen—
do a la mala salud del niño. 

8.- Dientes.- Se deberá comenzar por el núme-
ro de piezas existentes ya que puede haber casos de au - 

sencia congénita. El caso de la anudando es muy raro -

de encontrar pero se debe tener conocimiento de ella. -
Pueden encontrarse más piezas de lo que es el número mor 
mal o sea dientes supernumerarios. Puede exiatir un pa-
trón de erupción retrasado o precoz, todos estos aspec -
tos deben ser analizados y evaluados. 

La forma de los dientes debe ser analizada tam 
biAn ya que puede existir una mala formación de estos 
ya sea por lesiones físicas e hipoplasia del esmalte, —

pueden estar dulasceradas, empequeñecidas, germinadas, — 

fusiónados, : con entalladuras yen forma de clavo, Las---" 

causes pudrían ser trastornos hereditarios, atstemáticos 
o del desarrollo, 

El tamaiío as otro fautor boportante, aunque —
es raro encontrar rnacrucloncia auténtica, El tamaño muy — 
grande u muy pRqueíío de los dientes weden causar varia 
ctune5 en la piAusión, El factor hereditario juega un —
papel muy hnpurtante en este sentido, 

El color ¿Wurmal de los dientes puede diiiiír—
se uu dos grutiss fl,frihseca a intrtnse, l a (3,1trív5e,- 
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ca puede ser causada por bacterias cromogénitas que pue-
den invadir depósitos de materia alba y cálculo p  causan-
do una gama de colores en los dientes. La intrinseca es 
debido a discracias sanguíneas, dent:inogenesis imperfec-
ta, resorción interna y drogas como la tetraciclina. 

Se deberá ver la forma de mordida tanto en an-
teriores, como en posteriores. Cuando se tenga eviden - 
cia de mala oclusión, que no puede ser atendida con orto 
doncia preventiva, se les deberé explicar a los padrea -
que con el tiempo el niño deberé ser tratado por un ortp.  
~pista. 

Ye efectuados todos estos puntos se procederé-
& le deteccián da caries. 

En ocasiones les cartea muy incipientes por - 
proxtmel no pueden ser vistes por lo que se recomiende -
realizar un estudio rediogréfico. Se ha visto en la '-
práctica que la caries en los niños avanza muy répido -
por lo que se recomiende el control de ésta y la limpie-
za de todas las piezas para evitar problemas posterlp -
res, 
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CAPITULO IV 

GRONCLOGIA DE LA  ERUPCION. 

Dientes Primarios. 

Es el grupo de dientes que aparece en primer -
término durante el proceso de evolución del organismo -
humano. 

La primera dentición o dentadura primaria al - 
canza un lapso hasta de diez años de función, por lo que 
no puede ser considerada temporal. Es un portado que 92 
bre por completo la edad infantil, Por tonto. deben -
tomarse en cuenta como determinantes en le salud general 
del niño, tan importantes en la constitución futura del - 
adulto. 

Además de le condición de aparecer en primer - 
tirmino y constituir el aparato masticatorio del niño, -
son comunes a los dientes de la Primera dentición otras-
características, tale, como tamaño, color y forma. Es -
tos pequeños dientes coinciden ormdritemonto can el tau 
no de le boce e  con los husmo* y con todo el conjunto en, 
tómico durante el ~Vado de vida en que cumplen su --
función, 

Su color blanco lechoou ligeramente azulado -
loe define a todos , as i CUMP 414 forma estrangulada en le 
regOn del cuello. 
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CARACTERISTICAS DE LA PRIMERA DENTICION 

1.- Son de menor volumen. 

2,- El estrangulamiento de la reglan cervical-
se hace por la terminacidn brusca del esmalte. 

3.- El cuello es continuado, de forma anular; 
no existe el festoneo de la linea cervical y adlo se ad-
vierte en les caras ueatibuleres de los primeros molares 
superiores e inferiores. 

4.- El eje longitudinal del diente es el mis-
mo en corone y raiz. 

5,- Le corone de los entallares no sufre des -
gaste en les caree proximeles. 

6.- La implentecidn de loa dientes se realiza-
perpendicular el pleno de adulan. 

7.- L e colorectdn del esmalte es más azulada-
>, traslúcida, 

O,- El emelt. es menos duro debido e su menor 
densidad de calcificad*. 

9.- id noletivs suavidad del esmalte es causa-
do quo aes mayor el desgaste en las zonas de trabajo, 

10,- DJ6 mamelones de los bordes tncisales 
lees cúspides de los dientes posteriores se pierden rtipt,  
~ente por desgaste. 



36 

11,— Las coronas se desgastan con ritmo sincro 
nizado al movimiento de erupción. Normalmente solo se 
pueden observar 4/5 partes expuestas de la corona. 

12,— Los periquimatos no se observan macroscó—
picamente en la dentadura infantil; la superficie del es 
melte es lisa y brillante. 

13.— La inestabilidad del ápice se manifiesta—
debido a su lenta formación y su reabeorcidn posterior. 

14.— El tejido del esmalte es un espesor muy —
constante en toda le superficie coronaria, eproximadam 
te de medio milímetro. 

TIOARM NO /AMES DE ERUPCIDN DE LOS DIENTES PRIMARIOS 

Incisivos Centrales Inferiores 

Incisivos Centrales Superiores 

Incisivos Laterales Sup e Inf. 

   

7 meses 

8 meses 

9 meses 

   

1.1111~~1~111.. 	 

  

  

Primeros 	 15 meses 

caninoo 	 le mases 

Ugundos Mpleref, mWr—srpreer~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 26 MIMO 

r)(44 normal los dientes Primarios es -- 
t4/ 	PU*4 le PVIMIntO0 1$,011010PJO@ PrioOWW. 
en litéPerrflf•;.: 1 s iiC,9101 9 OsintnO y en 	11'404 de 1111 
4110 S pr,. .,tt.:17.,.!", E -  Mi triCifivín cuolts.4!-4,4 g1 0424 ir 
Rías í' í, 	s 	-slfr 14 010~4 011-ík 	4,rím4r100 y , 
Perffiers-ite 
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Entre los 2 y 6 años de edad le distancia in — 
tercanina aumenta de 1 a 3 mm. 

A menudo los incisivos inferiores erupcionan 
ligeramente rotados por ausencia de espacio, esto es 
anormal. 

Hay espacios que presentan algunos niños entre 
los molares primarios y se cierran al erupcionar los pri 
meros molares permanentes, no ocurriendo lo mismo con 
los incisivos primarios que su espacio persiste hasta -
que son reemplazados por los permanentes. 

Las superficies distales de los molares prima-
rios superiores e inferiores estén en el mismo plano co-
ronario en el momento de la erupción, pero esto se modi-
fica al cambio de molares primarios inferiores por ore -
molares ya que esto permite la mesielizacidn de los pri-
meros molares hasta llegar a su posicidn normal 

Hay que recordar ciertas variaciones normales-
en estos dientesi 

a) ,- Los espacios entre los molares pueden 
permanecer hasta los 5 años, 

b),. Huy espacios entre el canino inferior y.--
el prtmer molar primario hasta la edad de nueve años. 

c),. Puede hwur un e5PaGio entre los incisi - 
vc4. centrales primarios en el momento de su erupción y --
persistir entre los incisivos centrales Permsnentes, pes 
ro oupnalmente se cierra entre los ocho y nueve años de. 
edad, 
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d).- Los Incisivos primarios pueden estar re-

tados pero generalmente se mejoran a los cuatro añoso  es 

pecialmente los inferiores. 

TIEMPOS NORMALES DE ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES 

Primeros Molares Inferiores ----- - - - 5,5 años 

Primeros Molares Superiores 	  6 años 

Incisivos Centrales Inferiores  	6.5 años 

Incisivos Centrales Superiores 	- 	7 años 

Incisivos Laterales Inferiores 	 7.5 años 

Incisivos Laterales Superiores 	 8 años 

Caninos Inferiores 	  10 años 

PrimeroElOremolares superioras • inferiores-10.5 años 

Segundas Premolares Superiores e Inferiores 11 años 

Caninos Superiores 	 11.5 años 

Segundos Molares Superiores e Inferiores -12 años 

Terceros Molares Superiores e Inferiores- 18 a 23 años. 

Las edades antes mencionadas son aproximadas -
y pueden variar de acuerda al desarrollo do cada persa -
mi. 
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CAPITULD V 

HABITOS BUCALES 

Los dentistas consideran estos hábitos bucales 
cama posibles causas de presiones desequilibradas y da —

Minas que pueden ser ejercidad sobre los bordes alveola—
res inmaduros y sumamente maleables y también de cambios 
potenciales en el desplazamiento de las piezas y en oc12 
sienes, que poden volverse francamente anormales si con—
tindan estos hábitos largo tiempo. 

En general, puede decirse que el odontólogo y—
el patólogo se interesan más por los cambios bucales es—
tructurales que resultan de hábitos prolongados. 

Es de gran Importancia para el odontólogo po — 
der formular diagndstico sobre lbs cambios en estruotu 
res bucales que parecen resultar de hábitos bucales. 

El odontólogo rara vez examina e los niños • 
hasta después del firme establecimiento de los habito* — 
bucales, En ciertos casos, solo examina al niño para • 

sotuer como árbitro en discusiones familiares, donde se-
debate si un hébitu determinado sera u no dañina pera el 
niAo. A causa do esto, es Importante revisar la maneras. 
en que el niño se relaciona aun el medio ex terma a tre • 
vis de sus actividades bucales, 

USD OE INSTRUMENTOS INTRARUCALES 
PAHA ELIMINAR HABITOS NOCIVOS 

E4. tan varios tipos de instrumentos para pum.. 
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per hábitos bucales, que pueden ser construidos por el -
odontólogo. La mejor manera de clasificarlos, es, tal - 

vez en instrumentos fijos y removibles. Si el niño de - 
muestra deseos de ser ayudado, el odontólogo deberá ele-
gir el tipo más apropiado de instrumento, después de to-

mar en consideratión la edad del niño, su dentadura y su 
hébito bucal, Los niños de menos de seis años, en quie 

nes solo están presentes las piezas primarias, los ins !-
trunentos removibles pueden no ser bien aceptados a cau-
sa de las inmadurez del niño, Un instrumento fijo pue-
de causar la ssnsacidn de castigo, mientras que un ins - 
trumento removible puede permitirle la libertad de lle -
ver el instrumento solo en periodos criticas como la no-
che. 

Pare el odontélopo e  1.11 mayoría de los instru 
mentos removibles pare abandono de hábitos son mis fé am-
oil de construir y ajustar que los de tipo fijo. 

La mayor desventaja de los instrumentos removi 

bies es que el niño solo los lleva cuando lo desea. 

04311136 I EiKEION 

La suouién es uno de los hdbitos infantiles .... 
de frecuentes y extensosí (mando la suoutén es un mal 
hébito puede Presentarse en las siguientes farmasi 

a),- Succión Otgital. 

Succión Labio'. 

c). Succión de Carrillos. 
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aJCCION DIGITAL 

Los efectos del hábito de succión son varia — 
dos y dependerán de diferentes factores como por ejemplo; 
la clase del objeto succionado, la frecuencia, la direc-
ción, la intensidad de la forma ejercida y la duración -
del hábito. 

También hay que tener en cUiffite que las mal --
formaciones van a depender asimismo, de la tendencia a -
la transformación que presenten los tejidos bucales y fa 
cielos entre los objetos qua se succionen. 

Les malformaciones producidas por la succión -
digital, la encontremos en maxilar superior e inferior, - 
e nivel de tejidos blandos y los arcos dentales incluye_ 
do la oclusión, y el grado de malformaciones dependeré -
de verlos factores, entre los principales esté el de du-
ración del hábito. 

Le malformación que con más frecuencia se pre-
sente como resultado de le succión del pulgar en le mor-
dida abierto anterior. 

La succión digital el provocar la prutusión do 
los incisivos superiores pueden dar origen a otros hábi-
tos bucales, como son: La lengua protrectil y le succión 
del labio inferior, 

Un embargo, debe mantenerse cierta PeriPecti-
ve cuando se tratan nelocionwe de orco y plaza en el ni-
no que exhibe hábitos bucales, El hecho de que el niño. 
haya desarrollado una maloclustón de segunda clase, pri—
mera división, y casualmente también succione su wobar, 
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no justifica la conclusión de que succionar el dedo, por 
si solo, produjo la maloclusidn de segunda clase, debe — 
Mi-1 considerarse cuidadosamente los factores de haren -- 
cia. 	La observacidn minuciosa de las oclusiones de los 

padres pueden revelar factores Importantes e este aspec—
to. 

JCCION LABIAL 

La succión labial, también llamada qusilofa --
gis, es una actividad anormal la cual aparece en muchas-

ocasiones como resultado de la succión digital. Pudién-
dose presentar como una simple mordida de labio. 

Malformaciones: La presencie de hábito de -
succión labial cause una sobremordida amplia. Cuando un 

niño presenta eobrwmordida, ésta da lugar a que aparee -
ce o adquiere el hábito de succión labial; por otro ledo 
al amantar el hábito de succión labial, provoca que le-
sobremordida esa mayor, de esta manera se afectas un cir 
culo vicioso, 

ACTOS BUCALES NO COMPULSIVOS 

Loe héhltoe quo se adopten a abandonen filial-
mente en el patrón de ~ductil del niño, el madurar este, 
es denominen no nompuleivos. Os estas situaciones no ..., 
resulten generalmente reacciones Anormales, en Me que —
el niño esté siendo entrenado pero cambiar de un hábito-
Personel, entes aceptable, e un nuevo potrdn de conducta 
mis ounetetente non su mayor nivel de madurez y ~ponle 
bilided, 
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HÁBITOS BUCALES COMPULSIVOS 

Generalmente, se recuerda en afirmar que un —
hábito bucal es compulsivo cuando ha adquirido una fija—
ción en el niño, al grado de que este acude a la prácti—
ca de ese hábito cuando siente que su seguridad se ve 
amenazada por los eventos ocurridos en su mundo. 

Tiende e sufrir mayor ansiedad cuando se tra -
te de corregir ese hábito. Debe aclararse que estos há-
bitos compulsivos expresan una necesidad emocional pro -
fundamente arraigada. 

BRUXIEMO 

El bruptiamo es un hábito que se efectúa a ni -
val eubconciente y es controlado de une manera refleja. 

El brumiemo, suele considerarse un hábito bu 
oal en los niños; se carecterisa por un denme*/ Oshtill• 
Producido por un frotamiento o rechinamiento de loe din 
tes. 

8s ha observado que la prictica del brumiamo -
se presente con mayor frecuencia e intensidad durante le 
noche y se mantiene por un período prolongado, pueda Prip, 
vacar la ebresidn de tanto los dientes temporales como 
de los permanentes, 

Los niño. nerviosos Pueden desarrollar bruto.. 
mo, el cual pudrid continuar enciente e inconcientemen -
te por un período indefinido considerando como un resul-
todo, del aumento del tono muscular. Dicho aumento es- 
amolado por las interferencias oclusolos e  la tensión neo 
viosu u emocional, pur dolor 0 pur aluuna molestia. 
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RESPIRADOR BUCAL 

Este hábito se presenta frecuentemente en los-

niños; en la mayoría de las veces pasa desapercibido pa-
ra los padres y danés personas cercanas al niño. 

Los niños que respiran por la boca se clasifi- 

can en tres tipos: 

1.- Por obstrucción 

2.- Por habito 

3.- Por anatomía. 

Los que respiran por la boom por obstrucción -
son aquellos que presenten resistencia incrementado u -
obstrucción campista del flujo normal del aire a través - 
del conducto nasal. Como e;ciste dificultad pare inhe - 
ler y exhalar mire a través de los conductos nasales, 
el niño se ve forzado a respirar por la boca. 

Por problemas bucales, ciertas meloclusiones -
dentales como incisivos superiores labializados, o mord/ 
da abierta anterior, que impiden que el labio superior - 
haps contacto con el inferior, 

El niño que respire por 1s boca por ratones im-
ensbSolcespes aquel cuyo labio superior es corto y no le 
Palmito correr por completo sin tonos' quo Postitar oror-
mos esfuerzos. 

Le resistencia a respirar por la nariz puede - 

ser causada pPrt 

1,- Hipertruflu de 1(4 turbinut04, 
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Causada por alergias, infecciones crónicas de—
la membrana mucosa que cubre los conductos nasales, rini 
tis atrófica, condiciones climáticas como regiones frias, 
cálidas o con aire contaminado. 

2.— Tabique nasal desviado con bloqueo del °u 
ducto nasal. 

3.— Adenoides agrandados como el tejido adenoi 
del o faringe°. 

Es fisiológicamente hiperpliistico durante la —
infancia, no es raro que los niños de corte edad retPi — 
ren por la boca por este cause, sin embargo, respirar —
por la boca piada corregirse por si solo el crecer el ni 
Mo, cuando el proceso fisiológico natural causa le con —
tracción del tejido sdenoideo. 

LIALFCRAACICNEE3 

Casi todos los respiradores bucales Presenten—
un aspecto típico que denomine Facies Adenoides, así mil 
mo que se caracteriza poro Una amplia distancie interw-
pilar, boca entreabierta, dientes anteriores superiores—
labializados, existe también epinemliente en loe dientas-
anteriores inferiores, hipe:luda del labio superior • 11 
~trona y agrietamiento dal inferior, frecuentemente - 
ea observa sobremordida, un pobre desarrollo del piso de 
la nariz y falta del crecimiento de la mandíbula, 

EMPUJE 	LINOUAL 

al 00~14 a menudo h4bitoe de empuje lingual..,  
en niños que presenten mordida abierta e incisivos *unir- 
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riores en protrusión. 

Como el empuje afecta solo a los músculos 
linguales e  el tono del labio inferior y del músculo men-
talle no es afectado, y de hecho puede ser fortalecido. 

El empuje lingual produce protrusidn e inclina 
cían labial de los incisivos superiores. 

EMPUJE CE FIJEN:LIAD 

Este hábito se observa rara vez, si los inci 
lavas permanentes superiores catan espaciados a cierta -
distancia, el nific puede trabar su frenillo labial entre 

estas piezas y dejarlo en esta posición varias horas. 
te hábito probablemente se inicia como parte de un jue - 
go ocioso, pero puede desarrollarse en hdbito que desoia 

se las piezas, ya que mantiene separados los incisivos -
centrales, 

MWEOURA (E UÑAS 

Este habito puede desarrollarse después de la-
eded de la succién. 

Este es un hábito pernicioso, y no ayude a pna 
ducir maloclusiones, Puesto que las fuerzas o tensiones-
aplicadas al morder les uñes sun similares a las del pry,  
01~ de mostícmcidn, Sin embargo, en ciertos casos de - 
tndtvíduos que presentan este hAbítop cuando permanecen.. 
bmpurwas debajo de 144 uñae o  4e obervu una marcada - 
etriccidn de 144 piezas anteriores inferiores, Morderse 
1a5 uñas alivia normalmente la tensión, 
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CAPITULO VI 

MANTENEDORES DE ESPACIO 

La pérdida prematura o patológica de los dien—
tes de la primera dentición, rompe el equilibrio dente — 
rio, trayendo como consecuencia la mesogresión del dien—
te posterior, la distogresién del diente anterior hacia—
el espacio, y la agresión del diente antagonista. 

Esta pérdida de espacio la evitaremos por me —
dio de los mantenedores de espacio, que evitarán la in — 
clinación de los dientes existentes hacia la brecha pro—
ducida por la pérdida prematura del diente, limitandose 
a retenerla o conservarla. 

El mantenedor de espacio será de gran ayuda —
cuando conserve la brechao  hasta que el espacio sea ven 
plazado por el diente de la segunda dentición. 

La pérdida de un diente se puede deber a dife—
rentes factores, como son: los procesos patológicos o 
las exodonciaa. Hay casos en los que no es necesario ORO 

el uso de los mantenedores de espacio, tales como; 

a) Ausencia congénita 

b) Perturbaciones endocrinas 

c) Desarimonfas dentarias y del desarrollo de 

104 maxilares. 

d) Disolubles ectodermica4, 

e) Paladarets fisuradob. 
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También cuando encontramos radiográficumente 

que el hueso de soporte es denso y compacto, y no permi 
tira que el diente gire o modifique la ppsieidn de su -
eje mayor. 

En la dentición primaria, la pérdida de espa-
cio podrá ser por las siguientes causas: 

1.- Por traumatismo o caída precoz.- Cuando -

esto ocurre en los dientes anteriores, tanto superiores 
como inferiores, ocasione la desviecidn de le línea me-
dia, con lo cual puede ocasionarme apiñamiento o cierre 
de los diastemas naturales de le primera dentición, ha-
cia la zona de menor resistencia. 

2,- La presencia de carlee intarproximal, — 
ocasiona le pérdida del diámetro mesiodistal de los -
dientes de le primera denticidn, y al obturarse va a -
disminuir la distancia mesiodistal de todo el arco den-
tario 

También ocurre seto cuando hay obturaciones -
sin forma anatómica provocando la meeogreaidn de loa - 
dientes posteriores y disminuyendo de esta manera el el 
pacto para los dientes de la segunda dentición. 



49 

INDICACIONES PARA UN MANTENEDOR DE ESPACIO 

Todo cirujano dentista de práctica general )  --
está obligado e realizar un eficaz análisis de le denti-
ción de cada paciente en particular)  con el objeto de -
formular un pronóstico correcto con respecto a si se ha-
ce necesaria o no la colocación de un mantenedor de aspa 
cio )  para lo cual se deben de tomar en cuente las si --
guientes consideraciones. 

e).- Tiempo transcurrido desde la pérdida del-
diente temporario. 

Cuando el ocaso «multe la colocación de un -
mantenedor de espacio, es conveniente, que el aparato ae 
construye antes de la extracción yes coloque esa misma-
sesión. Cuando la anterior no su posible, se procuraré 
construir el mantenedor lo entes posible. Ya que recor-
daremos que la pérdida de espacio es efectúa en unos -
cuantos meses posteriores a la extracción del diente tes 
porerio. 

En caso de que existe pérdida de espacio)  lo -
ideal es colocar un aparato activo s  para recuperar el ma 
pacto y, después mantenerlo hasta la orupoidn del diente 
Ponnwenta. 

b).- Edad dental del paciente. 

Sam recomienda que no se tome en cuento la fe -
che promedio de orupcidn, ye que éste sufro grandes ve 

rimciones. 10 que hay que aonsiderer es el desarrollo 
redtauler del diente, debido que le mayoría de los ',- 
dientes erupdonen cuando 4e ha formado las tres coartas 
~tea de la rala, cualquiera que sea la edad cronolt5gi- 
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ca del niño, asimismo debemos recordar que la pérdida de 
un molar temporario antes de los siete años trae consigo 
un retraso en la erupción del reemplazante y la pérdida-
posterior a los siete años produce, una erupción temprar 
na. 

c).- Cantidad de hueso que recubre el diente no 
'erupcionado. 

En caso de que exista poco hueso debido a una-
resorción anormal recubriendo el diente por erupcionar 
▪ acelere la erupción de éste aunque no satino  formadas 
las tres cuartas partes de la raíz, pero san en este ca—
so se construye el mantenedor de espacio, aunque sea por 
poco tiempo. 

Cuando existe gran cantidad de hueso recubriera 
do el diente permanente, la erupción del mismo, tardar& 

meses por lo cual le colocación del mantenedor de capa - 
Pio se hace necesaria. 

d).- Secuencia de erupción de los dientes. 

Este punto se refiere a que se deben observar-
los dientes adyacentes al espacio dejado por le pérdida-
extemporónwa, la obstrucción se realizo en cuento el me-
tido di formedén y erupción de éstos. 

e) ,- Erupción noterdada del diente permanente. 

Con frecuencia los dientes Permanentes, indt 
viduelmente se retraten en su ~arrollo y erupción, o - 
bien sufren alguna desviación en su vi4 de erupción, re 
tardando le mtqffith En tales caros se recomienda► la e* 
tracción del diente temOorarto con la con§tgutente colo- 
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cación de un mantenedor de espacio, permitiendo a dicho-

diente alcanzar una erupción y posición normal. 

f).- Ausencia congénita de un diente. 

Cuando se tratan pacientes con este tipo de 

problema, es recomendable consultar con el ortodoncista, 

en especial cuando presenta algún tipo de maloclusidn. -

En algunos casos se recomienda conservar el espacio, --

hasta que se pueda construir una prótesis fija y de este 

modo prevenir una maloclueién, En otros casos está indi 

cedo el cierre de espacio por medio de movimientos para-

lelos a los dientes adyacentes. 

CWIRAINDICACIONES PARA UN MANTENEDOR CE 
ESPACIO, 

1).- Pérdida prematura de uno o loa dos incill 

vos superiores de la primera dentición. 

2) ,- Cuando el mantenedor de espacio interfie-

re con la erupción de los dientes de la segunda denti - 

cién, 

3).- Cuando el niño no desea u c5 incapaz da 

Presentar co0(eración, 

4),- Cuando fo<1.ste insuficiente longitud de - 

arco, La lcrigituu de arco debe de ser recuperada prime-

ro, artes de la colocación del mantenedor de esPacio. 
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LOS REQUISITOS QUE DEBE REUNIR UN MANTENEDOR CE ESPACIO 
SON: 

1,- No deberán poner en peligro los dientes -
restantes mediante la aplicación de tensiones excesivas-

sobre los mismos, 

2.- Mantener la dimensión mesiodistal del dien 

te perdido. 

3.- De ser posible deben ser funcionales para-
evitar la sobre erupción de los dientes antagonistas. 

4.- No deben perjudicar el crecimiento normal.-
de los procesos; no deben interferir en la masticación ,-

fonación y degluciórí, 

5.- No deben entorpecer la erupción del dien -
te cubierto por el mantenedor de espacio. 

6,- Deben mejorar el aspecto en el caso de Mis 

pérdida prematura de dientes anteriores, 

7,- Deben ser sencillos y resistentes. 

8,- Deben ser de récil 

9,- Realizar el mínimo desgasto en la prepara... 
ctén de los dientes Oloroso 

10,- Que la confeccidn de los eporotge no re-
tengan alimento trayendo como conóecuencta la producción 
de caries o de alguna patología en el tejido del diente 
faltante, 
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11.- Que no traumaticen las partes blandas 
(sin aristas cortantes). 

Esto es lo ideal para la construcción de un -
mantenedor de espacio, pero en los casos que no podemos-
reunir todos los requisitos, trataremos de aproximarnos-
a dichos ideales al menos. 

Los mantenedores de espacio los escogeremos — 
tomando en cuente los siguientes factores: 

1.- Dependiendo de la pérdida del diente y el - 
m'alero de éstos e reemplazar. 

2.- De acuerdo e la regién donde haya ocurrido 
le pérdida (anterior o posterior). 

3.- De acuerdo el tipo de oclusidn que presen-
te el paciente. 

4.- Cooperecián de los padree de familia. 

B.-Cooperad& del paciente. 

6,- Presencia o ausencia de patologie bucal 
adicional, 

11P06 	MANTENFOOFIF6 AF E8PACIO 

Se amitfican qn: 

1.- Fijos u nemovibles. 
2 Con o sin ~duo. 
3,,  rundonalea u nu funcionales, 
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4.- Activos o pasivos. 

5.- Ciertas combinaciones de las clasificacio-
nes arriba mencionadas. 

MANTENEDORES FIJOS 

Entre los tipos de mantenedores fijos más em -
pisados en la practica diaria son: 

e).- DE TIPO FUNCIONAL.- Que deberán estar he-
chos de un material bastante fuerte para resistir lee -
fuerzas de la masticacidn y reunir todos los requisitos-
de un buen mantenedor de espacio. Estos e su vez ee sub 
dividen en dos tipos* 

1.- EL CE CORONA Y OPIMA 

En este tipo de mantenedor usemos les coro - 
nes de acero preformades, conocidas tembián como formes-

coronarias deciduas, estas coronas se usan pare colocar-
las en los dientes de soporte, y también ee emplee una -
berra que puede ser de acero inoxidable o ellsina otra - 
eleacián. 

Or desgaste le corone del diente pilar, hasta 
celouler que hay espacio suficiente pare le colocación--
de lo corone, cuando se twrifilna el desgaste ee toma une 
impresión de le ion* afectada y también se tomaré le del 
antagonista, teniendo estas dos Impresiones se corren en 
yescp  en el positivo do le Pneperecién de lee corones, - 
ea ajustaran dichas coronas, recortandolas hasta dejar 

las e nivel nérVic4410  después se solde* un tubo vertical-
en une de las coronas y so hace uno ~ro en formo de 
"L", la cual se ajusta el ~lo deadentado e  esta barra 
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no debe interferir en la oclusidn, el extremo horizon -
tal de la barra se solda a la carona de acero de el lado 
opuesto, se pule y se coloca en la boca del paciente, pa 
ra observar si está perfectamente bien adaptada y poste-
riormente se cementa. 

2.- MANTENEDOR DE BANDA Y BARRA 

En este tipo de mantenedor emplearemos bandas-
de ortodoncia en lugar de coronas de acero inoxidable, y 
no desgastaremos las corones de los dientes de soporte, - 
se seguirán los pasos anteriormente descritos en el man-
tenedor de corone y barre. 

3.- MANTENEDOR DE CORONA Y ANSA DE ACERO. 

Este mantenedor está indicado cuando el diera - 
te pilar presenta una lesión callosa muy extensa, que ni 
cesite una restauración coronaria total o cuando es le -
hizo alguna terapéutica pulper o  antes de cementar la co-
rona se toma una impresión y se cunStruye el modelo de - 
trabajo, donde se coloca la carona y se ajusta en cervt-
c4l. Para la Gonstrucadn del anea se utiliza alambro--
do acero do 0,75 a 0,90 mm., teniendo el anea y la coro-
na ajustada 40 soldan utilizando soldadura de plata y bu 
rax, 

MANTENEOCti FE EIT'ACTO FIJO NO FUNCIONAL, 

Es similar u los descritos anteriormente, cui-
la única dtferencia que este tipo de mantenedor presen 
ta una barra o maya intermedia que se ajusta al tejidu,,,, 
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en algunas ocasiones solo se utiliza una corona de ace —
ro inoxidable; como cuando se quiere conservar el espa — 
cio del primer molar decidlio, se coloca una corona en el 
segundo molar deciduo, con una maya que se dirija a —
los tejidos y que haga contacto con el canino primario —
adyacente. 

c).— ARCO LINGUAL FIJO 

El arao lingual fijo está soldado e las ban —
des molares. Se usa para mantener la longitud del arme  
con propósitos de retención y para suplementar anclaje -
pera movimientos dentarios en le dentadura antagonista. - 
Su propósito primario es mantener el perímetro del arco, 
Y por eso se le denomina arco mantenedor. 

PACO LINWAL PASIVO. 

El arco linguel colado, es por lo regular el -
mantenedor de sepia() de elección cuandu se pierden ve'- 
ríos dientes temporales, en la arcada superior o infevis - 
rtur, El uso del arco lingual elimina el problema de coa 
poma& del paciente. No hay problema de rompimiento -
y 4 índice de caries disminuye. El arco lingual puede-
fabricare* en oro o acero, 

MANTENEDORES DE EEPACI0 REMOVIKES 

Son aparatos de morflicm que ee detienen por—
adhermnole o ~anta ganchos. Estos ~retos el mismo-
tiempo que mentionin al ~moto, ayuda a mantener el p1 
no de oclustán y evite la extrucción de las antagonta — 
toa. 
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SUS VENTAJAS SON: 

1.- Es fácil de limpiar. 

2.- Permite la limpieza de las piezas. 

3.- Mantiene o restaura la dimensión vertical. 

4.- Puede usarse en combinación con otros pro-, 
cadimientos preventivos. 

5,-. Puede ser llevado parte del tiempo, permi-
tiendo la circulación de la sangre a los tejidos blan -
dos, 

6,- Puede construirse en forme estática. 

7.- Faculte le masticación y el hablar. 

O,- Ayuda a mantener la lengua en sus límites, 

9,- Estimula le erupción de las piezas permanen 
tes. 

10,- No 05 necesaria la construcción de bandas, 

11,- 6 fectdan fácilmente JR5 revístones den-
tales en busca de caries, 

12,- Puede hacerae lugar para la erupcidn de-

piezas uln necesidad de constreair un aparato nuevo. 
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SUS DESVENTAJAS SON: 

1.- Puede perderse. 

2.- El paciente puede decidir no llevarlo pues 
to. 

3.- Puede romperse. 

4.- Puede restringir el crecimiento lateral -
de la mandibulae  si se incorporan grapas. 

5.- Puede irritar los tejidos blandos. 

MANTENEDORES DE ESPACIO AMOVIBLES CON MAS 
UTILIDAD, 

DENTADURAS PARCIALES 

Sun aparatos protéeicos mediante los cuelas -
son reemolesedos los dientes que se han perdido prematu-
ramente, 

Este aparato es utilizo' en niños que hen perdí 
do los diente, anteriores, sirve pera evitar el eeteblem 
cimiento ds un hábito per judicial como serie le proveo m 
cidn de le lengus hacia adelante y producir con el tiem-
po una mordida abierta, 

gon muy útiles Para evitar problemas de die 
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REQUISITOS IDEALES PARA DENTADURAS PARCIALES AMOVIBLES 
INFANTILES 

1.- Deberá restaurar o mejorar la función masti 
catarla. 

2.- Deberá restaurar o mejorar la estética. 

3.- Deberé restaurar o mejorar los contornos - 
faciales. 

4.- No deberé interférir en el crecimiento nor 
mal de los arcos dentarios. 

5.- Su volumen no deben( constituir un impedi-
mento pera hablar adecuadamente° 

6.- Estaré eideñado pare poder ser insertado -
y traido fácilmente. 

7,- Su diseño deberé permitir ajustes y nepe% 
cianea fáciles, 

8.- Deberd poder limpiarse qu'Almonte. 

9,- Su diseño vaquertrd poca o ninguna PRIBPQ--
rucidn en las piezas de thost4n. 
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PLACA HAWLEY 

A,- Uso y Utilidad. 

La placa de Hawley es un aparato que puede -
ser usado en diferentes casos. Según las modificaciones 
que se hagan: 

1.- Puede servir como mantenedor de espacio. 

2.- El arco lingual puede ser utilizado para - 
retruir dientes anteriores. 

3.- Se le puede agregar un plano de mordida — 
incisal en el segmento anterior, el auca sirve para 	-
abrir la mordida. 

4.- Se puede cubrir la parcidn oclusal de los-
molares con «milico pera ser usado por las mohos en -
pacientes oon bruxismo, 

5,- Se le puede agregar un dispositivo para ca 
rreccidn da hábitos de lengua o succidn de dedos. 

6,- Se puede agregar resortes en distintas — 
Milicianos y con diferentes funciones, (por ejemplo pura 
corregir malposiciones dentarías como distemia), 

7,- En la parte de acrílico del paladar se "9,  
den colocar tornillos de.exponsidin, Para la expansidn -
del proceso alveolar y de los dientes maxilares en mordl. 
da cruzada posterior, 

6,- Técnico. 

Fi a¡7kiríitu clin5L4 rie acullicki en la parte pa - 
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latina, arco labial y de ganchos adans. 

1.- Diseño de la placa Hayley, esta debe de 
hacerse de tal manera que: 

a).- El acrílico del limite posterior de la 
placa Hawley debe llegar a la altura del molar más día -
tal, 

b),- Toda la periferia del aparato debe hacer-
contacto con los dientes (festoneando todos los dien - 
tem). 

2.- Construcción del arco lingual. 

e).- Se sostiene el alambre del .030 con les 
pinzas 139 y se efectúe un doblez en tel forme que el - 
elmebre descanse sobre le superficie labial de los inci-
sivos centrales. El alumbre debe Apoyarse eproximedemeD 
te e nivel de le unidn del tercio medio con el tercio -
gingival. 

Todos los dobleces deberán hacerse con le por-
te redonda de le pinte, pare evitar distorsiones en el - 
alambre, 

b),- Con les pinzas localizadas en una por — 
cidn diste' e los incisivos centrales se efectúe un do - 
blez adicional, du tal manera que el alambre descanse so 
bre 14 superficie de lps trictetvo4 latera/As. 

Pero ésto se debe ~ler el elembre Primero «-
hacia atr4s en dirección linguelo  luego moviendo lo Pin.. 
za aproximadamente un miltmetro se hace un doblez en 
bentidu contrario hacia labial, 
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Este tipo de doblez se utiliza en los casos de 

retenedores pasivos, pero no se debe hacer si se trata -

de un retenedor activo. 

c) Se efectúa el mismo doblez en el lado -
opuesto, si observamos el alambre éste se encuentra li - 

geramente doblado descansando sobre la superficie la 
bial de los incisivos laterales y de los caninos, 

d),- En este momento el alambre descansa en -
forma pasiva sobre los dientes anteriores. Se sostiene - 
el alambre en posicidn sobre el modelo de trabajo y tome 
el alambre con las pinzas y aproximadamente en la mitad-
de le superficie labial del canino se debe hacer un do - 
blez en "U", 

e) , - Se efectúa un doblez ligeramente redondea 
do, de tal manera que el alambre se extienda gingivalmen 
te a nivel del tercio medio del canino. 

A la vez se sostiene el alambre en posici6n, -

calcule la altura d le cual desea colocar el alambre. 

f),- El doblez en "U" debe extenderse por enci 
ma del margen gingival libre, pero no debe ser tan alto-

(ZUMO para causar irritación en iO4 tejtdoe mucobucales, 

g),- Apoyéindose en la parciln redonda de la --

pinza se efectúa el doblez, El doblez en "U" debe que - 

dar paralelo a le superficie bucal de los tejidos, Al 'e 

Ger el doblez, la punta del alambre debe quedar a la al-

tura del espacio entre el canino y el primer premolar, 

h),- Doble el alambre del tel manera que Pule-
asir r esper,10 er4re el cenit 0 / el pnwpiar, Fl alom 
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bre debe pasar por encima de este punto de contacto ha - 
cia lingual porque este es el lugar donde se debe quedar 
incorporado el acrílico. 

i).- Complete el doblez en "U" en el lado 	•••II. MIMO 

opuesto de la misma manera, 

Recuerde que la porción de alambre sumergida -
dentro del acrílico debe terminar en un ojal pequeño, -

además este porción no debe quedar en contacto con el pa 
ladar para que el acrílico cubra por completo la por 
ción palatina del alambre, 

j).- Una vez terminado, el alambre debe quedar 
en una posición horizontal en relación con el tercio in-
cisal de los dientes anteriores y con los dobleces en -
"U" a la misma altura. El doblez a nivel de los caninos 
debe ser ligeramente redondeado, a una altura adecuada -
y descansar cerca pero no sobre el tejido, 

3,- Construcción del gancho Ademe. 

Est• gancho 56 utiliza en la retención ~eh-
y natal de un diente a varios, 

Para 4u construocidn se debe remover en el mo-
delo de trabajo el yeso corre*Pondiento el espacio in - 

terdental e  oon el fin de que el gancho quede ligeramsn - 
te 4ubgingivel, 

a),- Para el doblez se utiliza la punta redon-
deada de lo Pinza 139 y el gancho se construye con elom-
ble ,nm 
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b),- En un tramo de alambre de 10 cros. haga --

dos dobleces en ángulo recto en el centro del alambre, -
los dobleces deben estar completamente opuestos a las -
puntas de las cúspides de los molares o aproximadamente-

1 o 2 mm del borde gingival. 

c).- Sostenga el alambre paralelo al piso y -

con las puntas de la pinza aproximadamente a 2 mm de la-

base del doblez en "U", doble uno de los extremos del -

alambre hacia afuera y luego hacia atrás sobre el mismo-

plano. 

d).- Utilizando la pinza 139 y oan el alambre-
paralelo el piso, tome los dos brezos de los dobleces en 

retencidn, doblelo hacia abajo en un ángulo de 45° de - 
tel manera que el brazo exterior quede más «bajo que el-

intetior, Repita el mismo procedimiento pera el otro -

doblez en "U" o doblez de retencidn, Compare le adapte-
cidn mesiodistel colocando el alambre contra le superfi-
cie bucal del diente del modelo. Los brezos deben en 
oontrerse directamente opuestos a los puntos de contec 
to , 

0),- Sostenga el doblez de retención con le - 
pinza de tal manera que les puntas de le misma estén di-
rigidas hacia afuera desde el centro del gancho, Uno de 
sus brazos debe doblarse hacia atrás en un arco de 135Q 1 
de tal manero que 5e extienda a través de los puntos deu-
oontacto. El brazo que oonecta ambos dobleces en "U" -
no debe quedar en contacto con le superficie bucal del 
diente, 

f),- U- 1€i DUKA6n 	aiamLre 11,:e 	ír in-- 

corpuríldr: al acrfiicu nagd uidiel oe retención, 
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g).- El gancho terminado debe tener: 

a) , - Los dobleces en "U" para retención a una-
angulación de 450  en relación con el brazo mayor y de - 
ben de quedar en contacto con las retenciones localiza -
das en mesiobucal y distobucal del diente. 

b).- Los brazos mayores del gancho deben des -
cansar por encima de los puntos de contacto y ligeramen-
te sobre los bordes marginales. 

c).- La barra que conecta a ambos dobleces -- 
de retención no debe quedar en contacto con la superfi -
cíe bucal del diente. 

4.- Envaselinar el modelo en las zonas que ve-
a ponerse el acrílico, 

5.- Fijar con cera pegajosa los ganchos y ar 
co labial, 

6,- Porción de acrílico: 

Coloque una cantidad pequeña de ~amero en -
el área donde va a cubrir de acrílico, Aplique el munome 
ro Pon gotero, 

A continuación aplique el Polimero en forme! o 
Polvoreada, 5uceetvamente se va aplicando monomero y pu-
limero procurando que el pultmerb 5e vaya humedeciendo 
perfectamente pera que no queden burbujas de aire, Re-
Pita lee etapas, hasta que 5e obtenga un espesor de 3 mm 
que permita el pulido y terminado final del acrílico, 
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El acrílico polimerizara por completo de 15 a 

20 minutos. 

7,- Terminado del aparato. 

a).- La primera etapa del terminado consiste -

en recortar el aparato siguiendo el diseño marcado y uti 

lizahdo para ello una piedra montada. 

Esto reduce los excesos de acrílico y da al --
mismo tiempo el espesor deseado, 

b),- Preservar las proyecciones de acrílico 
en los espacios interdentales del segmento bucal, Se 1~. 

festonear& arriba del borde de la encía, 

c).- Parte posterior del paladar bien ajustado 
en dista' del molar, borde suave y redondeado para no 
producir irritación palatina, 

d).- El aparato una vez recortado debe pulirse 

utilizando piedra pómez húmeda y tripoli aplicado con -

una ruada de manta con el fin de quitar asperezas, Des-

pués con piedra pbez húmeda y trIpoli pulimos con el 

pillo hasta lograr una auperficie torea. Lave el apara-

to cuidadosamente, 

El lustre final 40 puede conseguir utilizando-
blanco de españa u otro material aconsejado para pulir - 
acrílico;  para ello utilice una rueda de manta seca. 
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ARCO LINGUAL FIJO 

El arco lingual es útil en la préctica de la—
ortodoncia, su nombre indica su ubicación y, es nota — 
ble su eficacia para el desenvolvimiento dentario, para 
controlar o alterar las posiciones de los dientes en la 
arcada inferior, y es definido como: un alambre redondo 
adaptado estrechamente a las caras linguales de los --
dientes y unidos a bandas en los primeros molares perno 
rentes. Es un aparato no funcional, los podemos encon-
trar fijos y fija—removibles. 

Las ventajas que presentan son les siguientes 
No interfiere en la erupción de los dientes permeMentes, 
no puede ser removido por el paciente, interfiere ape — 
nas con le fonación, deglucidn, masticación y con el ej 
pacto pera le lengua, es estético. 

Las desventajas son: Requiere mis tiempo y Ni  
bilided profesional, les bendas pueden causar molestias 
o irritación gingival, puede romperse en le boca, les —
bandas pueden aflojarse, es Imposible limpiar les ceras 
lingueles de los dientas; 

INOICAGIONEW 

En la pérdida Matoral de molares Macuca,. 

Que otros dientas primarios aparte de las --
sogundos molares agiten en proceso de exfoltecidn, 
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CONTRAINDICACIONES: 

En un niño con higiene bucal deficiente. 

TECNICA 

La mejor manera de realizar este aparato es por 
el método indirecto. Se toma una impresión de la arcada 
afectada y se vacía el modelo en yeso. La porción gingi 
val alrededor de los primeros molares secundarlos se re-
tira hasta una profundidad de 2 o 3 mm. A continuacidn-
se ajustan bandas de ortodoncia o coronas de acero. En-
la arcada inferior se requieren coronas completas de me-
tal, porque el golpe constante de la oclusidn sobre la -
superficie vestibular de las bandas tiende a romper la - 
unidn del cemento, lo que origina la descalcificacidn o-
la movilidad del aparato mismo. 

Despiés de adaptar cuidadosamente les bandas o 
coronas, se toma una Impresión del arco integro, se re -
tiran les bandas o las coronas y se colocan en la impre-
sión para realizar el modelo de yeso piedra. 

Para el arco se utiliza alambre de níquel y - 
Gramo o acero inoxidable de 0,36 a 0.40 pulgadas, con --
torneando la arcada, extendiendose hacia delante y ha - 
ciendo contacto con al cíngulo de los incisivos sobro el 
margen gingival, de tal forma que el alumbre se oriente-
hacia lingual del sitio en que se preveo la erupción 
El arco 4e debe extender hacia atras hasta el tercio me-
dio de le cera lingual de la banda o corona molar, donde 
se soldaré, 

En la arcada superior, e1 alambre linuudl pue, 
de seguir e.l air,iorno odidtino er, direcci(In 1íngc4d1 di - 
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punto en que los incisivos inferiores ocluyen durante -
las posiciones oclusales céntrica y de trabajo. 

Es importante que este aparato sea en su tota-
lidad inactivo para impedir un movimiento indeseado de - 
los dientes pilares, esto se obtiene utilizando un solda 
dor eléctrico, 
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ARCO LINGUAL FIJO - RENCA/IBLE 

Aunque un arco lingual soldado de molar a mo' -
lar es más estable también resulta menos versátil. Exis 
ten diversos aditamentos horizontales y verticales que -
permiten al dentista retirar y ajustar el arco lingual. 

El aditamento empleado con mayor frecuencia es 
el tubo de media caña y su poste respectivo, que han si-

do diseñados para permitir retirar verticalmente el apa-
rato lingual. 

INDIC ACIONES. 

Pare restaurar el alineamiento adecuado de los 

incisivos inferiores, 

Para distalizar dientes inferiores. 

En el primer caso, los arcos linguales que pus 
den ser hechos con tubos verticales u hotizontales, se -

sueldan al arce principal de alambre y se ajustan para - 
ejercer presión en sentido vestibular centra las caras -

linguales de los incisivos. 

Se utilizan resortes auxiliares para mover los 

Incisivos. 

Ge suelda un resorte simple, priMero con sold2 

dura elécttica y despu45 con la corriente, en la zona 

Interproximal del primero y segundo moler temporal. Es-
te resorte d4 la vuelta hasta la cara distal, del incist 
vo lateral en el lado owesto de le arcada. El resorte-
puede ser de alambre de fi o 7 décimas, Por lo gererdl f — 
con un solo re5orte 	oeru 5e rueden hacer fácil — 
qente ret¡olt r 	iíriHtc115, 
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Después de algunos meses de efectuado el movi-

miento labial de los incisivos inferiores, se notará un-

ligero espaciamiento y estos dientes estarán en relación 
con los superiores y cualquier sobre mordida existente--

habrá disminuido casi totalmente. 

Para el segundo caso, también los tubos incor-

porados pueden ser horizontales o verticales; los prime-
ros ocupan menor espacio ocluso-gingival y son más cómo-
dos para niños de 7 a 10 años. 

Los resortes usados para distalizar, son de --
dos tipos. 

1.- Aneas en "U". Colocadas en el arco lingual 
en le zona de los premolares, que pueden ser abiertas --
pare proporcionar une fuerza adicional. 

Un resorte helicoidal añadido como auxiliar de 
un ledo y adaptado para proporcionar una fuerza dintel - 
contra- el primer moler secundario. En este, se suelda -
un tope de alambre en ángulo recto con •l arco lingual y 

se adapta contra le superficie diste' del diente edyace2 
te en el espacio que esté siendo abierto. 

El arco lingual se adepta y miente de manera-
que no ejerza presión *Usted. El niño usar& este arco -
pasivo durante le primera semana hasta acostumbrarse a - 

él. Entonces se harén pequeñas ~Incoaciones en el *l-
eo en °U°  del lado de le arcade del molar qué' $s desea - 
moodtfluir, el 0~ er "UP so abre cede 00100, edmonm Pore"-
Pormittr el movimiento del molar en sentido distml. 

Fle debe planificar el tiempo del tratamiento 
de tres a seis meses para lograr un movimionto dtono"1 
te en 2 mm, de cL,110rante, 
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En el período de fijación;  el niño debe ser -

controlado con intervalos de seis semanas para asegurar- 

se de que las bandas no se aflojan y que su higiene 
	

MI» 

bucal es buena, Cada seis meses se deben retirar las ••• 

bandas molares para limpiar los dientes y se aplica 

flúor t6picamente, luego se recementa el aparato. 

El procedimiento para elaborar este aparato MIL 

es el siguiente: 

TECNICA. 

Sobre el modelo de estudio inferior, se hacen-

cortes interproximales a cada lado de los primeros mola-

res secundarios, se humedece el yeso en la zona y se cor 
ta, procurando que las coronas de los molares queden ex-

puestas, 

Las bandas molares se adaptan sobre los mola - 

res de yeso, tal como se adaptaron en la boca del pacten 
te, 

Contornear el alambre Elgiloy de 0,9 mm, en -
forma de U abierta, se presiona el alambre con los dedos 
hasta que *e adapte a las superficies lingualee de los -
incisivos inferiores, caninos y Premiares, 

Marcar en la debido distolingual de cada mo -
lar de la segunda dentición. 

Para permitir que el alambre se doble en dus - 
a esa altura y que calce en la vaina lingual horizontal, 
Esta se suelda y se debe quedar centrada con el zurcP 
lingual de cada banda en lbs Primeros molares [l'emanen 
tebT, 
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Se retira el arco lingual marcado del modelo -

y se dobla siguiendo la ligera curva de Spee requerida -

mediante el uso de los dedos. Luego se dobla cada extre 
mo del alambre hacia arriba, 90° en la marca hecha con -
el alicate 139, Se doblan los dos extremos del alambre-

con el alicate universal, se aprieta hasta que el alem - 

bre quede bién doblado sobre si mismo. Se corta el troci 

to levantado del alambre, dejando solo una porción larga 

para que actué de tope e impida que el extremo doblado -

se deslice fuera de la vaina lingual. 

Se alizan los extremos del alambre con ruedas-
y se suaviza el hombro de cada doblez terminal. Se cal-

zan las vainas linguales en los extremos doblados del dr 

co de alambre pon el lado del flanco hacia afuera. 

Estas vainas ro se retiran del arco hasta las-
ultimas etapas de la soldadura eléctrica. 

Devolver el arco a su posición en el modelo, -

debiendo quedar la mitad de las vainas, en relación con-

el surco lingual de cada banda. Se retira una banda mo-
lar, se le limpia el interior del yeso suelto y se hace-
un punto de soldadura al flanco dieta' de la vaina hori-

zontal, 

Se devuelve la banda soldada al anclaje del mo 

dolo y se le ore5iPna hasta llevarla a 5u Posición. Se-

sostiene la Porción anterior del arco en U contra las ca 

ras linguales de los dientes anterteree y se observa 
posición de lo vaina horizontal opuesta en relactdn con-
el surco lingual de la aún no soldada, 

Marcar la pusícj_4n del flarcol  natíror el arco 
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con esta banda, limpiar su interior, y se suelda el flan 
co a la banda en relación en que se midió en el modelo. 

Reponer el arco en el modelo y ver la adapta — 
ción, se retira el arco del modelo y se suelda en distal 
del flanco de cada molar. 

Retirar los extremos doblados del arco de den—
tro de las vainas y soldar eléctricamente los extremos — 
mesiales de los flancos completando con esto la unión — 
de las vainas a las bandas. 

Posteriormente se alisa con ruedas de goma las 
zonas soldadas y se termina el arco lingual pasando el 
alambre sobre el modelo. Se pule el alambre para quitar-
la decoloracidn, y despdes se Unpia el interior de las-
bandas antes del cementado, 
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ARCO DE CONTENCION CON BOTON PALATINO 

Es un tipo de mantenedor de espacio fijo, está 
ubicado. en el maxilar superior, en la parte palatina, --
es estético. TaMbién se le conoce con el nombre de arca—
de contencién de Nance, Se usa cuando se presenta una re 
ducción mayor de la longitud de la arcada durante el pe—
riodo de guía, en pacientes con pérdida bilateral de MD -..' 

letras primarios, etc. 

TECNICA DE CONSTRUCCION 

Se toma une impresión de la arcada afectada y—
ate vacie el modelo en yeso. Le porción gingival alrede—
dor de los primeros molares secundarios se retire hasta—
una profundidad de 2 é 3 mm. A continuación se ajustan—
las bandas de ortodoncia cuidadosamente. Después de —
ajustar las bandas, se ajuste un arco de alambre de ni — 
quel y cromo o acero inoxidable de 0.036 e 0.040 pulga —
das el modelo (de tal forma que el alambre muno se 
oriente hacia el aspecto lingual del sitio en que se 
Preved la erupción de los dientes aún incluidos) , el 
alambre debe seguir el contorno palatino. 

Una vez que el alambre haya sido adaptado cui—
dadosamente, los eXtremos se sueldan a las superficies —
palatinas de las bandas utilizando una pasta pare soldar 
con fluér y soldadura de plata. Enseguida aproximandose 
a la porción vertical del paladar, se agrega un botón 
de acrflico para evitar que el alambre se incruste en 
los tejidos palatinos. 
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TERMINADO DEL APARATO 

Se procede a recortar los excedentes de acríli 

co se pule tanto el acrílico como el alambre y se 	- 

pie el aparato antes de cementarlo. 

Debemos revisar al paciente periódicamente des 

pJels de la colocación del arco para asegurarnos de que -
el alambre no interfiera en forma anormal. 

POR 9J FUNCION: 

MANTENEDORES DE ESPACIO FUNCIONALES.- Es aquel 
aparato que además de conservar el espacio, restaura la-
función fisiológica de la zona desdentada. 

REQUISITO QUE DEBE REUNIR UN MANTENEDOR DE ESPACIO FUN - 
CIONAL. 

1.- Mantener el diámetro mesiodistal, 

2.- Permitir los procesos de crecimiento y desarrollo de 

los dientes y arcos alveolares. 

3.- Permitir la erupción de Toa dientes permanentes, 

4.... Restituir la funGilln rrinstackilwrla, 

Prevenir ]a sobre erupción de los dientes antaUuni4"" 
tus, 

Mantener el movlmiento funcional de los dientes, 

WtriTCHEDtifirS 	 Es — 

aquel otk-o-atu que (z-ofr.;71e 	 f ilultluica en t uund 
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limitada, Consiste en una barra colocada entre los dos-
soportes y descansa en el surco central del arco antagor 
nista al estar en oclusidn, 

MANTENEDORES DE ESPACIO NO FUNCIONALES.- Es -
aquel aparato que no cumple su función fisioldgica. Con 
siste en una corona vaciada o una banda de ortodoncia, a 
Da cual se le solda una asa que va adosada a la encía y-
no tiene contacto con la arcada antagonista. 

POR 3J ACCION: 

MANTENEDORES DE ESPACIO ACTIVOS,- Es aquel -
aparato que realiza movimientos con los dientes pilares, 
regresandolos a su posición original cuando dichos dien-
tes se han'inclinado mesial o distalmente hacia el lugar 
donde se hizo la extracción. 

MANTENEDORES DE ESPACIO PASIVOS,- Es .aquel -
aparato que no realiza movimientos con los dientes Pila-
res, únicamente conserva el espacio de las piezas faltall 
tole. 
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CONOLUS 1 O N E S 

Esta tesis ha sido enfocada a la práctica de — 
la ortodoncia preventiva, puesto que es una rama de la —
odontología que merece gran Importancia en nuestra prác—
tica diaria, la cual requiere además de un gran conoci —
miento de la odontología, pues involucra a todas las ra—
mas de la misma en sus diversos y variados aspectos. 

El éxito de un buen tratamiento, depende de — 
un buen diagnóstico diferencial, en cuento se refiere —
a le etiología de meloclueionee, hábitos bucales d pir 
dida prematura de loe dientes primarios, evitandonos 
currir en un tratamiento erróneo, 

El éxito de un trabe/miento preventivo, dependa 
ré de un profundo conocimiento de aspectos ten hiporten—
tes como sant el diegndetico, el digo" de los aparatos o  
de los materiales empleados pare su construcción así co—
mo también le m'orine/46n de lee necesidades específicas 
y personales de cada uno de nuestros pacientes. 

Es necesario adquirir un conocimiento básico —
acerca de lo que es una estructure normal, pare compren—
der mejor los casos anormales en un organismo. 

El odontólogo se verá obligado e saber con — 
ffisbleidn la secuencia y cronología de la erupción denti 
rte, tanto di la dentición primaria como de 14 ~non- 
te. 

El éxito de un mantenedor de espacio ó cual 
quter otro Aparato da prevancidn, depender* de su aleo 
ción adecuada, 5U COn5trUCCIAn y 5U COrreetd aollcacidn, 
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