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INTRODUCCION

Un tratamiento Ortodéncico a tiempo por parte del den
tista, en ocasiones puede corregir problemas Ortodéncicos me-
nores en los niflos. 1o que evita Ta necesidad de una futura te

rapia Ortoddncica extensa.

Desafortunadamente, los padres piensan que un trata--
miento Ortodbncico, solo es posible si se 1lena la boca de ban
das, no se dan cuenta que existen numerosos medios Orténcicos,
diferentes que pueden ayudar a corregir o evitar problemasen -

el desarrollo de la denticion.

Un nifilo puede perder prematuramente los primeros dien
tes, durante un accidente jugando en el parque. El1 espacio de
un diente permanente, que aun no a salido, puede ser ocupado -
por un diente adyacente, o puede ocurrir que un diente perma--
nente halla salido con una direccidn incorrecta, apifiandose o-
poniendo en peligro al diente adyacente. Algunos de estos ca-
sos pueden resolverse por medio de un diagndstico cuidadoso y-

un tratamiento Ortoddncico menor.

La intervencion Ortodéncica, también puede ayudar a -
corregir una mordida cruzada, uno de los probIimas menores mas-

frecuentes en el proceso de la denticidn.



En estos casos lo que esperamos prevenir, es 1la ne-
cesidad de un tratamiento Ortoddncico mas extenso, evitando -

1a colocacidn de aparatdlogia fija.



I ORTODONCIA CLASIFICACION

DEFINICION

Ortodoncia.- Es la rama de 1a Odontologia que compren
de el estudio del crecimiento y desarrollo de los maxilares y-

de la cara especialmente.

CLASIFICACION

La Ortodoncia se divide en tres:

1.- Preventiva
2.- Interceptiva

3.- Correctiva

ORTODONCIA PREVENTIVA

Es la accidn ejercida para conservar la integridad-

de 1o que parece ser oclusi6n normal,

La Ortodoncia Preventiva significa una yigilancia di-
namica y constante, un sistema y una disciplina tanto para el
dentista como para el paciente, es indispensable que se esta-

blesca una relacidn adecuada entre el dentista, el nifio y los



padres mediante ilustraciones y modelos; deberdn comprender-
que muchas cosas pueden transtornarse y deberdn apreciar la -

complejidad del desarrollo dental,

La Ortodoncia Preventiva por su misma naturaleza, --
exige una tecnica continua a largo plazo. Sin este, el compli
cado sistema de crecimiento, desarrollo diferenciacidn tisu--
lar, resorcidén, erupcidén todos bajo la influencia de las fuer
zas funcionales continuas no pueden ser aseguradas, pero si -
se sigue esta tecnica se 1legara a la oclusién normal. Pero-
muchos no 1o logran debido al ataque de caries y 1a falta de-~

reconocimiento de cualquiera de un gran nimero que impiden es

to.

Para lograr un buen procedimiento preventivo, se co-

locan, mantenedores de espacio, y se eliminan los hdbitos.

ORTODONCIA INTERCEPTIVA

Es el arte de la ortodoncia empleada para eiiminar -
las causas de la maloclusifn, esta limitada a ganar el espa--
cio por la inclinacidn de los dientes la correccidén de mordi-
da cruzada anterior y posterior. Las afecciones de mordida -
cruzada prolongada, también acentlan las malformaciones denta

rias individuales, de tal forma que se presenta de hecho la -

asimetria en la arcada.



Un buen procedimiento interceptivo, es colocar un ‘apa

rdto disefado para reducir y eliminar la actividad deformante.

ORTODONCIA CORRECTIVA

Se divide:
1.- Correctiva limitada: es realizada por el Cirujano Dentis
ta.
2.- Correctiva Extensa: es realizada por el Ortodoncista de
bido a Tos movimientos mecanicos --
que deben ser realizados con el ¢o-

nocimiento adecuado.

La Ortodoncia correctiva se encarga del tratamiento de

los problemas de:

Correccidn de sobremordida horizontal y vertical
Correccidn de apifiamiento

Correccidn de maloclusiones.



IT FINALIDAD DE LA ORTODONCIA PREMENTIVA

Se debe evitar cualquier alteracidon que pueda cambiar

al curso normal, a base de:

1.- Control de espacio

2.- Recuperacidn de espacio

3.- Mantenimiento de un programa para la exfoliacidn
.~ Andlisis funcional

Revision de ltos hdbitos bucales

[ I
!

.- Ejercicios musculares

~J
.
1

Control de caries

8.- Prevencidon de los dafios causados por el aparato ortopedico.

E1 nifio debera ser examinado por un dentista desde la
edad de dos afios y medio. Puede ser suficiente un examen clini

" co, haciendo énfasis en la imagen cambiante.

Debemos tomar radiografias de aleta mordible, los --
examénes radiograficos periapicales deberdn hacerse una vez -
al afio si existe huella de mala oclusion. E1 registro, mds -
gue cualquier otro medio de diagndostico nos permite apreciar-
el desarrollo total de la denticion bajo la supe}ficie. Los -
modelos de estudio son indispensables, ademds de construir un

registro ligado al tiempo de una relacidn morfoldégica particu



lar, ayudan al dentista a interpretar sus radiografias.

Durante los ahos criticos que son de los seis a los -
dose afios, es comveniente hacer un juego de modelos de estudio
cada afno, estos constituyentes un registro de gran valor para

cada paciente,

Las fotografias y los modelos de estudio ayudan a --
comprenden que estos registros son en realidad una parte de -
é1; muestran de manera general la relacidn entre las diversas

partes de la cara.

La actividad muscular de compensacién y adaptacidn -
resultante que pudiera servir para atenuar la maloclusibn en-

desarrollo deberd ser también motivo de registro.



ITT HISTORIA CLINICA

La historia c¢linica, es una recopilacidn de hechaos -

esenciales necesarios para llegar a un diagnastico.

Una historia de alergias, asociadas con respiracidn -
por la boca, puede indicar alguna obstruccidn nasal, que debe-
rd ser controlada si se quiere lograr éxito, en alguna de las-
medidas ortoddncicas preventivas. Callosidades de las manos -
u una ufia del pulgar extremadamente limpia, nos inidca que el-

paciente se succiona el pulgar.

La pérdida de dientes primarios y la erupcidn de dien
tes permanentes, son normales dentro de muy amplios limites --

cronolédgicos.

Por 1o tanto, en 10 que.se refiere al desarrollo de -
una oclusidon normat, el orden de erupcién parece mds impartan-

te que el momento exacto de erupcidn.

E1l examen, mostrard generalmente si deberd emplearse-
alguna 1inea determinada de preguntas, al obtener la historia-
del caso. Deberd examinarse con la boca cerrada, con la boca-

totalmente abierta y durante el acto de cerrar. Estas tres --



etapas, dardn una idea sobre la presencia o ausencia de malo--
clusiones, simetrias de. 1a 1inea media o desviaciones de la --
mandfbula. Si la ruta de cierre no es correcta, deberd anotar

se este hecho para modificar la clasificacion futura.

Se toma una espdtula lingual y se alinea a la punta -
de la nariz y la 1fnea media, entre las cejas y el filtro del-
labio superior, se abren los labios para ver en que lugar en--
tra la espdatula lingual en relacién con la linea media, entre-
los incisivos superiores e inferiores. Se pide al paciente, -
que habra totalmente la boca y la cierre lentamente de esta --
manera, se podra observar, cualquier discrepancia de la linea-~
media. Ademds, puede ser el resultado de ciertas desviaciones
dentales, o de una desviacidon de la mandifbula, en el proceso -
de abrir y cerrar, habrd de asegurarse que el paciente esta --

cerrando la boca en su forma habitual.

Pedir al paciente, que coloque la lengua hacia atras-
en el techo de la boca, a veces ayuda a evitar que muerda dema

siado anteriormente.

Un juego completo de radiografias bucales, revelara -
el nimero de dientes presentes o ausentes y la fase de erupcibn

de los cuadrantes.
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HISTORIA CLINICA

NOMBRE EDAD
DIRECCION TELEFONO

APARATOS Y SISTEMAS:

SISTEMA NERVIOSO

SEX0

FECHA

APARATO CARDIOVASCULAR

APARATO RESPIRATORIO

APARATO DIGESTIVO
APARATO URINARIO
PROPENSTION HEMORRAGICA
SUFRE ALGUNA ALERGIA

EXAMENES DE LABORATORIO

ESTADO GENERAL

MEDICO QUE LO ESTA ATENDIENDO

DIRECCION

TELEFONO
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EXAMEN BUCAL

RESPIRACION BUCAL:

DURANTE EL DIA POR LA NOCHE

HABITO DE LENGUA

HABITO DE LABIO

HABITO DE DEDO

MALOCLUSIONES
PERDIDA DE DIENTES PRIMARIOS

UNTLATERAL BILATERAL

ERUPCION TARDIA DE DIENTES PERMANENTES
PLANO VERTICAL

PLANO TERMINAL CON ESCALON MESIAL
PLANOS TERMINALES PLANO TERMINAL CON ESCALON DISTAL

MESIAL EXAGERADO

TEJIDOS PARODONTALES
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HIGIENE BUCAL

FUNCION MASTICATORIA

GRADO DE CARIES

12 2¢ 3¢ e

DERECHO 12QUIERDO

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

32 31 30 29 28 27 26 25 24 23 22 21 20 19 18 17
FECHA

MODELO ) L

FOTOGRAFIAS

EXAMEN RADJOGRAFICO

CEFALOMETRIA

PRONOSTICO

DIAGNOSTICO

PLAN DE TRATAMIENTO
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IV DESARROLLO Y MORFOLOGIA DE DIENTES PRIMARIOS.

Hacia la sexta semana de desarrollo, la capa basal -
del revestimiento epiteleal de la cavidad bucal, prolifera ra-

pidamente y forma una estructura, en forma de C.

La lamina dental, de los maxilares superior e infe -
rior; esta ldmina origina varias invaginaciones, que se intro-

ducen en el mesefiquima.

La superficie profunda de los brotes, se invagina y-

se llega al llamado periodo de caperuzao casquete.

La caperuza: consiste en capa externa, el epiteleo -
dental externo, capa interna, el epietelev dental interno y un
centro de tejido laxo el reticulo estrellado. Al crecer la ca
peruza dental y profundisarse la escotadura, el diente adquie-

re aspecto de campana, por eso es llamado periodo de campana.

Las células del mesénquima de la papila adyacente a-
la capa dental interna, se convierte en odontoblastos, estas -
células elaborédn la predentina, que se deposita debajo de la -
capa dental interna. La predgntina calcifica, se transforma -

en la dentina definitiva.
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La capa de odontoblastos, persiste durante toda la -
vida del diente y constantemente produce predentina, la cudl -
se transforma en dentina. Las demds células de 1a papila den-
tal, forman la pulpa del diente. Mientras ocurre lo anterior,
las células epiteleales de la capa dental interna, se han con-
vertido por diferenciacién en ameloblastos, estas células pro-
ducen largos prismas de esmalte, que se depcsitdn sobre la den
tina. La capa de contacto, entre las de esmalte y dentina, se

1lama unib6n de esmalte y dentina.

E1 esmalte, se deposita en el apice del diente y se-
extiende poco a poco hacia el cuello formando de esta manera,-

el revestimiento de esmalte de la corona del diente.

La rafz del diente, comienza a formarse poco despues
de brotar la corona; las capas epiteleales, internas y exter -
nas, adosadas en la regi6n del cuello del diente se introducen
mas profundamente en el mesénquima, y forman la vaina radicu--

lar epiteleal dc Hartwing.

Las células de la papila dental, estdn en contacto -
con esta vaina, se convierten en odontoblastos y depositdn una
capa de dentina, que se continua con la de la corona. Al depo
sitar cada vez mds dentina en el interior de la capa ya forma-
da, la cavidad pulpar se estrecha y forma un conducto, por el-

gue pasan los vasos sanguineos, y los nervios de la pieza den-
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taria.

Las células mesefiquimatosas, situadas fuera del dien
te y en contacto con la dentina de Ta rafz, se convierten en -

cementoblastos.

Estas célutas etabordn una capa delgada, de hueso es
pecializado. El1 cemento, que se deposita sobre la dentina de-
la rajz, fuera de la capa de cemento, el mesénquima original -
el ligamento parodontal, las fibras deeste ligamento estdn in-
troducidas por un extremo en el cemento y por el otro en la pa
red 6sea del alveolo. El ligamento, mantiene firmemente, en -
posicidn a la pieza y a la vez actua como amortiguador de cho-

ques.

Los dientes primarios brotdn entre los 6 y los 24 me
ses después del nacimiento. Los eshbozos de los dientes perma-
nentes estdn situados en la cara Tingual, de los dientes prima
rios y se forman durante el tercer mes de vida intrauterina.

I

Estos dientes, cuyo desarrollo es semajante al de -
los dientes primarios, permanecen inactivos hasta el sexto afio
de vida, aproximadamente en esta fecha, comienzan a crecer, --
empujar por debajo a los dientes primarios y asi contribuyen -

a la caida.
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Al crecer el diente permanente, la rafz del diente -

primario experimenta resorcién por ostioblastos.

MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS

En los nifios encontramos dos denticiones, los dien--
tes primarios y los permanentes, los dientes primarios son 20,
los dientes permanentes son 32 aqui aparecen los primeros y --
segundos premolares que en la primera denticién no se presen--
tan; una de Tas funciones que realizan estos dientes, es mante
ner el espacio en los arcos dentales, para las piezas permanen
tes, estas tambien estimulan el crecimiento de el maxilar y la
mandibula por medio de Ta masticacin y en el desarrollo de la

formacidn,

DIFERENCIAS MORFOLOGICAS EN DIENTES PRIMARIOS Y PERMANENTES,

1. Las piezas primarias, son mas pequefias que las permanentes

2. Las coronas de los dientes primarios, son mas anchas en -~

didmetro M-D en relacidn con la altura C-0.
I

3. Los surcos cervicales, son mas pronunciados en la cara bu-

cal de los primeros molares primarios.

4. Los dientes primarios, tienen el cuello mas estrecho que -

los molares permanentes.

5. En los molares, la capa de esmalte termina en un borde de-




10.

11.

12.

finido, en vez de 1legar a un filo de pluma como en los -

permanentes.

Las superficies bucales y linguales, de los molares prima-
rios, son mas planas en la depresion cervical, que 10s mo-

lares permanentes.

Las varillas de esmalte en el cervix, se inclinan oclusal-

mente, en vez de orientarse gingivalmente como en los per-

manentes.

En los dientes primarios, hay menos estructura dental para

proteger la pulpa.

Los cuernos pulpares, estan mas altos en los molares prima

rios, especialmente los mesiales.

Las raices de los dientes anteriores primarios, son mesio-
distalmente mas estrechas que las anteriores permanentes,-

son mas largas y mas delgadas en relacion con la corona.

La raiz de los molares se expanden, hacia afuera mas cerca

del cervix, que en los dientes permanentes.

Los dientes primarios presentar un color mas claro.
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V SECUENCIA DE ERUPCION Y FACTORES
QUE PUEDEN ALTERARLA.

Se 1lama erupcidn, al movimiento natural que el dien
te efectua, hasta brotar al medio bucal, aun pasando por los -

tejidos duros y blandos que los retienen.

La erupcidn de los dientes primarios, debe comenzar-
a los 6 meses. Los dientes inferiores, erupcionan uno o dos -
meses antes que los superiores. Pero puede haber casos en que
sea tres o cuatro meses de diferencia, esto no implica que el-

nifio presente erupcidn anormal.

El incisivo central inferior, suele ser el primer

diente en erupcionar, el incisivo lateral erupciona de los 7

a los 8 meses, luego el primer molar a los 12 & 14 meses, el

canino de los 16 a los 18 meses y el segundo molar a los 2 -

afos.

Los primeros molares permanentes inferiores, son los
primeros en erupcionar, los siguen los incisivos centrales in-

feriores, canino, primer premolar, segundo premolar, y segundo

molar.
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En los superiores permanentes; primer molar, incisi
vo central, incisivo lateral, primer premolar, segundo premolar

canino y segundo molar.

DEFINICION PRIMARIA

SUPERIOR

INCISIVO CENTRAL 7 y medio meses
INCISIVO LATERAL L 9 meses
CANINO 18 meses
PRIMER MOLAR 14 meses
SEGUNDO MOLAR L 24 meses
INFERIOR

INCISIVO CENTRAL 6 meses
INCISIVO LATERAL 7 meses
CANINO 16 meses
PRIMER MOLAR 12 meses

SEGUNDO MOLAR 20 meses



SUPERIOR

INCISIVO CENTRAL
INCISIVO LATERAL
CANINO

20

DENTICION PERMANENTE

PRIMER PREMOLAR
SEGUNDO PREMOLAR
PRIMER MOLAR

SEGUNDO MOLAR __
TERCER MOLAR

INFERIOR

INCISIVO CENTRAL
INCISIVO LATERAL
CANINO

PRIMER PREMOLAR
SEGUNDO PREMOLAR
PRIMER MOLAR

SEGUNDO MOLAR

TERCER MOLAR

11
10
10

12

17

10
11

10
17

a 8 anos

a 9 afios

a

a

a

12
11
12

7
13

21

afios

afnos
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MONGOLISMO (SINDROME DE DOWN)

E1 mongolismo es una de las anomalias congénitas en
las cuales la erupcidn de los dientes es un hecho frecuente.-
Los primeros dientes, primarios pueden no aparecer hasta los-
2 afios y la denticidn puede no quedar complieta hasta los 4 o-

5 afos.

La erupcidn sigue con frecuencia, una secuencia anor
mal y algunos de los dientes primarios pueden quedar en la bo-

ca hasta los 14 o 15 afios.

ENANISMO ACONDROPLASTICO

Este es raro y las observaciones dentales caracteris
ticas son pocas. A diferencia del cretinismo, el enanismo -~
acondropldstico puede ser diagnosticado al nacer, en muchos es
evidente el crecimientc deficiente de Ta base craneana. Los -
maxilares superiores son pequefios, con el consiguiente apifna--
miento dental, suele haber gingivitis crénica, esta afeccidn -
puede estar relacionada con la mala oclusidn y el apifiamiento-

dental.

CREETINISMO

E1 hipotiroidismo manifestado al nacer y durante el-
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perfodo de crecimiento mds rdpido provoca una enfermedad cono-

cida como "CRETINISMO",

E1 hipotiroidismo congénito es el resultado de una -
ausencia o subdesarrollo de Ta tiroides. El cretinismo, que a
menudo puede ser diagndésticado ya a los 4 meses de edad, es el

resultado de una insuficiencia de tiroxina.

E1 cretino es una persona pequefia y desproporcionada,
Ta denticién del cretino estd retardada en todas las etapas, -
incluida la erupcidn de los dientes primarios, su exfoliacidn-

y la erupcidn de los dientes permanentes.

Los dientes poseen un tamafio normal, pero se apifan-
en los maxilares que son menores que lo normal. La lengua y -
su posicién serédn a menudo, causa de una mordida abierta ante-
rior y la separacidén de los dientes anteriores. El apifamien-
to 1a mala oclusidén y la respiracidn bucal causan un tipo hi--

perplédsico crénico de gingivitis.

E1 maxidema juvenil es una afeccion que resulta del-
mal funcionamiento de la tiroides entre los 6 y 12 afos. En -
el caso no tratado de mixidema juvenil, son caracteristicas la
caida demorada de los dientes primarios y la erupcién retarda-

da de los permanentes.
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Un nifio con una edad cronoldgica de 14 anos puede te
ner una denticidn con un estado de desarrollo comparable al --

del nifio de 9 a 10 afos.
DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL

La disostosis cleidocraneal es un raro sindrome con-
génito con interés odontoldgico. La afeccidn puede ser genéti
ca y seguir un patrén dominante, pero también puede ser espon-

tdnea y no hereditaria.

E1 diagnéstico se establece al encontrarse con ausen
cia de claviculas, aunque puede haber algunos restos, como evi
dencia los extremos externales. Las fontanelas son amplias y-
las radiografias de cabeza muestran las suturas abiertas, aun-

avanzada la vida del nino.

Los senos en particular el frontal, suelen ser peque
fos la denticidn estd demorada en su desarrollo, es frecuente-
encontrarse con la denticién primaria completa a los 15 afios.

[

Una de las caracterfisticas es la presencia de dien -
tes supernumerarios. En algunos nifos puede haber sélo algu--
nos pocos dientes supernumerarios en la regidn anterior de la-
boca; en otros puede existir grandes cantidades de dientes ex-

tras en toda la boca. Aun con la eliminacidn de los dientes -
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supernumerarios, la erupcidn de la denticidn permanente a menu
do estd demorada y es irregular. El Gnico tratamiento para ~-
algunos de estos pacientes con gran cantidad de supernumerarios
es la eliminacidn de todos los dientes, erupcionados o no y la
construccion de préotesis completas, los nifios con sélo unos po
cos supernumerarios pueden ser tratados con éxito mediante la-
eliminacidn quirlirgica de los dientes extras y la realizaciodn-
de mantenedores de espacio para conservar la relacidon de los -
dientes en los arcos hasta que puedan erupcionar los dientes -

demorados.
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VI, PREVENCION Y TRATAMIENTO DE CARIES
EN ORTODONCIA

DEFINICION DE CARIES

Caries dental, es la enfermedad de los tejidos calci-
ficiados de los dientes, caracterizada por la desmineraliza---
cién de la porcidn inorgdnica y la destruccidén de la substan--
cia orgdnica del diente. Es la enfermedad crdénica que afecta-
al ser humano a un 98% de la poblacidn, se observa entodas las
edades, ambos sexos y todas las clases econdmicas, pero aumen-
ta en algunas zonas en que los individuos consumen dieta mids -

refinada, con mayores cantidades de azicar.

PREVENCION

La prevencidn puede realizarse en varias formas:

1) En plan general,

2) Educacién de la salud dental.
3) Métodos dietéticos.

4) Procedimientos profildcticos.
5) Aplicaciones topicas de fluor,
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1) PLAN GENERAL

Si los dientes, se encuentrdn en perfodo de desarro--
110, la utilizacidn de suplementos a base de flior, se aconse-
ja en zonas en que el agua potable no lo contenga. Deberdn --
proporcionarse, datos con respecto a la seleccidén de alimentos,

sefialando los minerales y las vitaminas Gtilies para propiciar

el buen desarrollo.
2) EDUCACION DE LA SALUD DENTAL

Se emplean métodos para educar al paciente, sobre el-
valor de los dientes, la responsabilidad de conservar la salud

dental y las medidas de higiene bucal adecuadas.

La cooperaci6n del paciente, permitird que el Odonto-
16go desarrolle un ambiente bucal propicio para 1a salud den--

tal.
3) METODOS DIETETICOS

En casos agudos, los andlisis son convenientes para -
realizar la determinacion de la cantidad de carbohidratos fer-
mentados contenidos. Este servicio deberd incluir ademds suge
rencias para la restriccién de la ingestidn de aziicares, como

la recomendacién de dietas que satisfagan las exigencias nutri
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cionales.
4) PROCEDIMIENTOS PROFILACTICOS

Los depdsitos calcdreos y las manchas son eliminadas-
al limpiar los dientes. Debe haber medidas higiénicas, para -

conservarlos limpios y los tejidos sanos,
REQUISITOS DEL CEPILLO DENTAL

E1 cepillo més adecuado, es el que tiene el mango rec
to, 4 hileras de cerdas cortadas a la misma altura, el mate---
rial de las cerdas puede ser de naylén o cerdas naturales con-
puntas pulidas redondeadas para asegurar la limpieza de los ~--

surcos gingivales, la consistencia de preferencia debe ser fir

me.
OBJETIVO DEL CEPILLADO

Quitar los restos alimenticios, materia alba'y placa-
. . . . C |
bacteriana, estimular la circulacidén gingival y hacer un poco-

mds resistente los tejidos blandos para cualquier tipo de agre

sidn,
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METODOS O TECNICAS DE CEPILLADO
METODO DE STILLMAN

Es uno de Tos métodos mds usados y se recomienda que-
el paciente se coloque frente al espejo y sus dientes en posi-
cidn de borde con borde, el cepillo con las cerdas descansando
en la encia marginal, parte del cepillo en la porcidn cervical
de los dientes se hace un poco de presidn y posteriormente se-
dirige hacia incisal u oclusal esto es en lo que se refiere a-
las caras anteriores, de ambas arcadas, el cepillo debera de -

hacer este recorrido por 10 menos 6 veces.

Las caras masticatorias se limpiardn en forma de cir-
culo, las caras linguales en la misma forma que la cara vesti-

bular, siempre haciendo antes del barrido un poco de presidn,

METODO DE STILLMAN MODIFICADO

La diferencia de este método, consiste en que el movi
miento de barrido empieza en la encia insertada se continua --
con 1a encia marginal y posteriormente se hard el barrido en -

1a forma que menciona el método anterior.
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METODO DE CHARTESS

E1 cepillo se coloca en &ngulo recto, con respecto al
eje mayor del diente con las cerdas en los espacios interproxi
males sin tocar encifa, se hacen movimientos para que los lados
de las cerdas entren en contacto con margen gingival, poste---

riormente se inicia el movimiento de barrido.

TECNICA FISIOLOGICA

Se hace siguiendo el trayecto que sigue el bolo ali--
menticio, se usa cepillo con cerdas de la misma longitud y de-
tamafio mediano, el paciente sostiene el mango del cepilio en -
pesicidn horizontal y las cerdas se dirigen en dngulo recto ha

cia los dientes y se hacen movimientos suaves de barrido.

5) APLICACIONES TOPICAS DE FLUOR

Técnica de aplicacién de fluoruro de sodio.

Composicion: Fluoruro de sodio y agua destilada.

Consentracidn: AY 2%

Accidn: Aumenta la resistencia del diente al ataque
de caries,

Prevencidn: 40% de inmunidad confirmada.

Aplicaciones: Tépica en: preescolares y preadolescentes,
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TECNICA

a)

b)

f)

Realizar una correcta profilaxis (sdélo en la primera aplica
cidn).

Aislar las piezas con rollos de algodén por cuadrantes (te-
niendo la precaucidn de que el algoddn no toque las piezas-
porque absorbe la solucidn,

Secar con aire y topicar con algodén empapado en la solu- -
ciébn, todas las superficies aisladas,

Dejar el fluoruro de sodio por espacio de 4 minutos sin per
mitir la contaminacidn con la saliva.

Transcurrido este tiempo retira los algodones y solicitarle
el paciente no hacer énjuagatorios ni comer o ingerir ali--
mentos hasta pasada una hora de la intervencidn.

Hacer otras 3 topicaciones pero sin profilaxis.

NOTA: Las aplicaciones pueden realizarse cada afio o cada vez-

que erupcione una pieza,

Técnica de aplicacién de fluoruro de sodio aciludado,

Composicidn: 2.78% de fluoruro de sodio.

2.78% de fluoruro de sodio en solucidn de 0.1 de

dcido fosfdrico.

Concentracidn: 1.23% de fluovr
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Accidn: proteje al diente contra el ataque de caries.
Prevencidn: del 50% al 70%.

Aplicacion Topica: en preescolares, escolares y adolescentes,

TECNICA

a) Realizar una buena profilaxis.
b) Aislar con rollos de algodén
c) Secar con aire y topicar.
d) Dejar actuar la solucién por espacio de 4 minutos.
(después de 1 minuto ya existe de 20% a 30% de prevencidn).
e) Transcurrido este tiempo retirar los algodones no hacer en-
juagatorios, ni comer, ni ingerir alimentos hasta pasada =-=-

una hora de intervencidn.

Nota: 1las 4 aplicaciones se pueden realijzar una cada 24 horas,
lo ideal serfa una cada 7 dfas hasta efectuar la serie-

completa,

Técnica de aplicaci6n de fluoruro de estafo

Composicidn: fluoruro de estafio y aqua destilada.
Concentracidn: 8%
Accion: Aumenta la resistencia del diente al ataque de-

carijes.
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Prevencidon: 4% de inmunidad.

Aplicacidn: tdépica en preescolares, cada afio o cada vez que -

erupciona una pieza.

TECNICA

a) Realizar una correcta profilaxis (solo en la primera aplica
cidn).

b) Aislar las piezas con rollos de algodon por cuadrantes (te-
niendo 1a precaucién de que el algodén no toque las piezas-
porque absorbe la solucién,

c) Secar con aire y topicar con algoddon empapado en la solu- -
cibn, todas las superficies aisladas.

d) Dejar el fluoruro de estafio por medio de 4 minutos sin per-
mitir 1a contaminacidon con la saliva,

e) Transcurrido este tiempo retirar los algodones y solicitar-
le al paciente no hacer enjuagatorios, ni comer o ingerir -
alimentos hasta pasada una hora de la intervencion.

f) Hacer otras 3 topicaciones pero sin profilaxis,

ELEMENTOS AUXILIARES DE AUTOTERAPIA ORAL

Muchas veces el cepillado no es suficiente para elimi

nar todos los restos alimenticios existen algunos elementos --

que sirven solo como complemento de la técnica de cepillado,
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a) PALILLO DE DIENTES DE FORMA FISIOLOGICA

Son de madera, de forma triangular, terminados en pup
ta se usan para desalojar restos alimenticios depositados in--

terproximalmente.
b) PUNTAS INTERDENTALES

Las mds usadas son las que se encuentran en los extre
mos de 1os cepillos son de hule y se adaptan fdcilmente a los-
distintos tamafios de los espacios interproximales, su funcidn-
consiste en comprimir las papilas y de esta manera liberar - -

cualquier resto alimenticio y dar masaje gingival,
c) HILO DENTAL

Se usa para eliminar restos colocados interproximal--
mente se corta un tamafioc de 45 a 60 cm. de longitud se enrre--
dan los extremos en los dedos medios y con los indices los 1le
vamos recargados sobre una pared proximal para no lesiénar 1a-
papila, y se retira el hilo, no es conveniente usarla cuando -

existe empaquetamiento crénico de comidas,

d) COLUTORIOS

Deben usarse vigorosamente para que sean Gtiles for-
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zando la solucidn entre los espacios interproximales a fin de-
que desalogen particulas que no pudieron ser removidas con el-
cepillo, estos colutorios deberdn de ser agradables y de prefe

rencia se usaran antisépticos bucales,

e) CEPILLO AUTOMATICO

Existen varios tipos, uno de ellos tiene movimientos-
en sus cerdas de atras hacia adelante y otro tiene movimientos
en forma de arco. Se ha observado que con este tipo de cepilla
do mejora la higiene oral, el tono gingival, reduciendose las-
hemorragias provocadas con el cepillado manual, para la elimi-
nacién de restos alimenticios no es muy eficas por 1o que es =

conveniente combinar los dos tipos de cepillado.

f) WATER PIK

Este aparato consiste en una bomba que expele un cho-
rro de agua intermitente con fuerza graduable tiene como adita-
mento boquillas intercambiables para que lo utilicen varias --
personas; elimina restos colocados interproximalmente y 4reas-
dificiles de cepillar ademds se produce masaje en la encfa, --

Se recomienda usar agua tibia.
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TRATAMIENTO DE CARIES EN ORTODONCIA

En el tratamiento ortoddncico, se puede pasar por al-
to estas lesiones al hacer el ajuste de los aparatos, si se =--
Tlega a acumular restos de alimentos de los aparatos durante -
un tiempo prolongado, se forman unas 17neas blancas en la peri
feria de cada banda o soporte, estas lineas de descalcifica- =
cion permiten que el cemento se pierda, por esto las zonas de-
descalcificacidn suelen ser frecuentes en las superficies ves-

tibulares de estos dientes,

Los aparatos ortoddncicos son cuerpos extrafios y aun-
que los tejidos realizan una labor admirable, en la mayor par-
te de los casos ajustdndose al irritante mediante la formacién
de una capa queratinizada, en los sitios en que los aparatos -
afectan a los tejidos, muchas veces la irritacidn producida -
por los aparatos trae secuelas; inflamacidn, enrojecimiento, =

hinchazén y dolor,

Los aparatos de ortodoncia correctamente fabricados -
pueden proteger de la caries aumentando estos a una budna hi--
giene bucal, asfT como la reduccidon de ingestidén de carbohidra-

tos, esto va a reducir la frecuencia de las caries.

En el tratamiento ortoddncico, el dentista debe tomay

medidas drdsticas para mejorar la atencidn dental total, per--
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feccionar o mejorar el entendimiento de dentista a paciente.

Los aparatos de ortodoncia simples son excelentes -

focos para 1a acumulacidn de restos de alimentos.

Las zonas alrededor de los aparatos son dificiles de
limpiar, y por lo tanto proporcionan sitios ideales para la -
proliferacidn de la placa dentobacteriana cualquier método --
que el paciente utilice para retirar los restos de alimentos-
y la placa dentobacteriana de l1os dientes, sin dafar los apa-

ratos y tejidos blandos es permitido.

Cuando un ortodoncista coloque aparatos para mover -
los dientes, deberd indicar al paciente 10 que deberd hacer y-
10 que no deherd hacer, como cepillar los dientes y tejidos -~

gingivales y que alimentos no debe comer.

Se le proporciona al paciente un cepillo blando multi
cerda, se le pide que comience con los dientes superiores, co-
locando las cerdas a un dngulo de 45 grados respecto al dien--

te, orientadas hacia las encias.

E1 cepillo debera ser sostenido de tal forma que cu--
bra los alambres y el sitio donde 1a encfa se una con el dien-
te, con pequefos movimientos ¢irculares se gira el cepillo y -

se hace vibrar de tal manera que retire todo lo que se encuen-
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tra adherido a los aparatos y a los tejidos, se debe pedir'al-
paciente que se incluya en el cepillado la 1inea de la encfa,-
ya que en este lugar la mayor parte de los pacientes dejan res
tos de alimentos que causan posteriormente descalsificacién,-~-
en el cepillado se debe incluir las superficies vestibulares y

labiales de los dientes inferiores de la wmisma forma,

Las superficies oclusales se cepillan en Gltimo lugar
se le pide al paciente que se cepille sistemdticamente, o sea-
que comience en un lTado de 1a boca y continue a 1o Targo de to

da la arcada.
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VII. MALOS HABITOS BUCALES

Es algo que se hace sin que la conciencia este presen

te o sea subconscientemente se ejecuta.

Los hdbitos bucales son considerados como posibles --
causas de presiones dafiinas que son ejercidas sobre los bordes
alveolares producen oclusiones anormales si continuan los hdbi

tos por largo tiempo.

Los hdbitos anormales que pueden interferir en el cre
cimiento facial deben diferenciarse de los hdbitos normales. -
Los hdbitos que deben preocuparnos son aquellos que estan im--
plicados con la etiologfa de las maloclusiones., La presién --
que ejerce el hdbito de succidén digital puede ser la causa di-
recta de una maloclusidén, la maloclusién que surge del hdbito-

de succibn se puede corregir al cesar el hdbito tempranamente,

Estos casos de hdbito de succidn de dedo producen mal

oclusiones que requieren terapia ortondontica,
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LA MASTICACION CORRECTA
LA SUCCION NORMAL DEL LABIO

Existen madres que ignoran que su hijo tiene un ins--
tinto natural para succionar, y esta trata de apurar la suc- -
cidn del debe agrandando el agujero de la tetina mediante una-
aguja caliente, De este modo el impulso de succionar no se Sa
tisface y en nino desarrolla hdbitos nocivos y trae como con--
secuencia el sindrome de agua caliente que consiste en mordida

abierta insicivos superiores sobresalientes, incisivos inferig

res retruidos.

En l1a edad preescolar el nifo inicia la formacidn de
los hdbitos y actitudes higienicas que es necesario dirigir --
adecuadamente, pués en este perfodo se forma la mayor parte -
de los hdbitos, y de las actitudes Psiquicas que posteriormen-
te van a formar la personalidad. En la edad escolar el nifo -
es muy receptivo a las enseflanzas ya que esta es la mejor épo-

ca para fundamentar los hdbitos de vida sana.

L1 forzar a un nifio a romper un hdbito por medio del
castigo es malo. Pero si el nifio desea dejarlo porque compren
de que es perjudicial para la posicidén de sus dientes se le --
puede ayudar, Colocando en su boca un recordatorio para este-
hdbito, este consiste en un aparato removible o de un arco Tin

gual unido a unas bandas. Los hdbitos bucales son considera--
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dos como posibles causas perjudiciales para sus dientes y bor-

des alveolares y también producen oclusidn anormal por mucho -

tiempo.

Existen un sin nimero de hdbitos perjudiciales para -

1a oclusidn normal y estos son:

1.- Succidn del pulgar u otros dedos.

2.- Interponer la lengua entre las arcadas.

3.- Morderse los carrillos,
4.- Morderse los labios.
5.- Moderse las uifias,

6.- Respiracion bucal.

7.- Morder objetos.

8.- Hadbitos de posicidn.

Existen ciertos tipos de silvidos en los que la len--
gua se apoya con fuerza contra los dientes anteriores superio-

res produciendo el desplazamiento de los mismos,

HABITOS NO COMPULSIVOS

Los hdbitos plancenteros no impulsados no son perju--
diciales y sirven de escape para la tensidn nerviosa. Estos -

hibitos se ven tanto en adultos como en nifios.
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Algunas personas juguetean con una llave o esta qui--
tandose y poniendose los anteojos, estar mordiendo un ldpiz, -
estar tocandose el bigote, mascar chicle, chupar dulces, estos
hibitos son inofensivos liberadores normales de tensidn necesa
rios para el individuo que ha de alcanzar madurez emocional --

normal.
HABITOS SI COMPULSIVOS

En nifios en edad escolar que se succionan el pulgar -
y 1o hacen con fuerza y durante el dia estos nifios sienten ne-
cesidad de l1a confortacidn que esto les proporciona. Cuando -
el hdbito se prolonga mds halla de la edad en que suele dejar-
se la succion de los dedos como placer. La succidn satisface-
una necesidad que puede haber sido creada por una frustracidn.
El nifo al cual se le reprende constantemente por que abandone

tal o cual hibito en Tugar de dejar de hacerlo sucede que fija

mas el hdbito.

REFLEJO DE SUCCION

(Movimiento involuntario de chupar)

Se debe recordar que muchos nifos prédctican el hébito
de succion digital sin ninguna deformidad dentofacial. La pre
sién que ejerce el hdbito de succidn digital puede ser la cau-

sa directa de una maloclusién. Todos los hdbitos de succign -
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digital deben de ser estudiados por sus cfectos psicoldgicos -
porque pueden eslar relacionados con el hambre, la satisfac- -
cién del instinto de succidn, inseguridad, o hasta el desco de

1lamar la atencidn.

£1 nifio al nacer a desarrollado el 1lamado reflejo de
succidn e incluso antes de nacer el feto presenta contraccio--
nes orales, esta capacidad de succionar le sirve de medio de -
autoconservacidn de los 17iquidos esto es fundamental para su -

existencia.

El acto de succidn del niho responde a una necesidad-

de aprendizaje o alimentarse por medio de 1a leche maternal,

E1 nifio puede succionar antes de ver o localizar un -

sonido,

EJEMPLO

Si se le da un juguete no lo mueve ni lo busca lo que
hace es 1levarselo a la boca y lo chupa y asi adquiere una per

cepcidn mejor que por la vista o el sonido.

E1 nifio aprende que el habito de succién es el que -
proprociona el alimento o sensacidn de sentir su estomago sa--

tisfecho. Cuando el pecho o la mamila no estan listos el nifio
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tiende a la succidn de sus dedos temporales mientras se le - -

acerca el alimento.

La zona de 1a boca es una de las dreas mds precoces -

de placer,

Los nifos comienzan a succidnar su dedo en el primer-
afno de vida es normal. La mayoria abandona el hdbito a cierta
edad en que la razdn indique el nifio que ese hdbito ya no es -

necesario e ira eliminandolo mds o menos a los 4 afos.

Algunos niflos comienzan a chuparse el dedo durante la
erupcion de los primeros dientes, primarios mias tarde para la-
liberacidn de tenciones emocionales. Este hdbito puede produ-
cir que los incisivos inferiores son inclinados hacia lingual-
y los incisivos superiores labializados y se desarrolla mordi-

da abierta.

Los chupadores de pulgar presentan piso nasal mds an-

gosto y bobeda palatina alta.

E1 nifo en edad escolar descuidado o rechazado que no
se adapta a la sociedad halla en sus dedos el consuelo necesa-
rio para contrarrestar su soledad. E1 hidbito de sucsién del -
pulgar puede romperse en forma consiente nadamas que cuando el

nifio desea romperlo o si no se pueden usar aparatos intraora--
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les,

SUCCION DE DEDO

E1 nifo trata de chuparse un dedo o dos sélo de un -~
lado por lo tanto 1lega a deformarse sélo de un lado o tienden
a morderse la lengua también de un sélo lado. El1 hdbito de --
abrir pasadores para el pelo con los incisivos anteriores y co
locarlos en su cabeza producen piezas parcialmente privadas de

esmalte labial,

Si el hdbito se interrumpe antes de la erupcidn de
los dientes permanentes se alcanza la autocorreccidon cuando el
hibito existe durante la erupcidn de los incisivos permenntes-
los efectos son nocivos., E1 desplazamiento de los dientes de-
pende de la fuerza y constancia del hdbito. La succidén del --
pulgar tiende a desplazar los incisivos anteriores superiores-
hacia vestibular, y los incisivos inferiores hacia lingual tam
bién puede provocar un OVER JET Y OPEN BITE. Los incisivos se
hacen propensos a fracturas accidentales y la mordidad abierta

!
produce interposicién de la lengua y dificultades de fonacidn.
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TRAMPA DE DEDO
EMPUJE LINGUAL

E1 empuje lingual es una etiologia de 1la maloclusion.
La deglusidn con empuje lingual simple, o asociado --

con una delglucidn normal o con dientes juntos.

La deglucidon con empuje Vingual complejo asociado con

una deglucidn con dientes separados.
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E1 empuje Tingual produce el desplazaimiento de los -
dientes anteriores y puede producir mordida abierta, y vicever

sa dificultades de lenguaje.

Este hdbito existe durante el perfodo de denticidn --

mixta (6 a 12 afios).

TRATAMIENTO

E1 tratamiento consiste en indicarle al nifio que man
genga la lengua en su posicién normal durante la deglucidn es-
to seria para nifios de una edad escolar en que se preocupan --
por su aspecto se le ensefia a colocar 1a lengua en la papila -

incisiva del techo de 1a boca y debe tragar en esta posicidn.

También se puede construir una trampa de puas verti--

cal.
PROTECTOR LINGUAL

ET protector lingual son bordes agudos que impiden el
hdbito, debe construirse de modo que permita que la lengua - -
adopte su posicidn correcta, durante la deglucidn debe cubrir-
bien cerrar hacia apical de los bordes apicales para que no es
cape la lengua., Este aparato impide que vuelvan a los hdbitos

nocivos y no satisfactorios para el paciente.
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INDICACIONES

l.- Succidn digital

2.,- Empuje lingual.

3.- Deglucion atipica.
4,- Respiracidn bucal.
CONTRAINDICACIONES

Cuando la conducta oral refleje un problema médico o-

de conducta,
VENTAJAS

1.- Se requiere menos tiempo profesional,

2.- Costo mds bajo.
DESVENTAJAS
Si el aparato para corregir el hdbito frena al nifio -
]
pero no le ayuda a desarrollar nuevos patrones de conducta, --

los hdbitos reaparecen al retirarlo.

LENGUA

La interposicidn de la lengua producen la mordida - -
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abierta; el nifio interpone su lengua en el espacio entre los -

incisivos superiores e inferiores.

TRATAMIENTO

Se 1leva a cabo adecuando al nifioc para que coloque su
lengua en la posicion adecuada durante la deglucién. A un ni-
fio ya mayor al que le preocupa su aspecto se le puede ensefar-
a colocar la lengua contra los rugas palatinas y tragar en esa
posicién. O se construye una rejilla vertical similar a la --
que sirve apra evitar la succidn del pulgar sélo que las ba- -

rras palatinas se soldan en posicidn horizontal,

TRAMPA DE LENGUA



i
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SUCCION LABIAL

La mordida del labio se presenta en la edad escolar,

En la succidén del labio es el labio inferior implica-
do aunque se observan hdbitos de mordedura del labio superior,
cuando el labio inferior es mantenido repentinamente por deba-

jo de los dientes superiores se presenta una labioversidon de-

esos dientes,

TRATAMIENTO

Se usa 1a substancias SIVAR o TUNNS esta solucidon se-
pone en el Tabio para que en el momento de chuparlo se tope --

con esta solucién y no lo haga, y también se puede corregir --

por medio de motivacidn.

E1 BUMPERS se usa en nifios que se muerden el labio.

También a base de ejercicios se puede corregir este -
hibito como la extensidn del labio superior por debajo del bor
de de los incisivos superiores y con fuerza del labio inferior
contra el, La ejecuci6n de instrumentos metdlicos de viento -

ayuda a reforzar los musculos labiales,

La succién del labio puede aparacer sola o puede ver-
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se con la succion del pulgar.

RESPIRACION POR LA BOCA

La respiracidn bucal en el paciente presenta la boca-
abierta. E1 nifio que por costumbre respira por la boca se - -

puede deber a varias causas:

Obstruccion Nasofaringea.
Por Alergia.

Adenoides.,

Polipos Nasales.

Renitis Atrofica.

TABIQUE NASAL DESVIADO

El paciente con estos problemas se debe remitir al --

Otorrinolaringologo.

La respiracién por la boca se puede'corregir al crecer
el nifio. Se puede corregir por intervencidn quirtrgica el ni-
fo puede seguir respirando por la boca por costumbre en esta -
situacidn se debera colocar un aparato que obligue al nifio a-

respirar por la nariz este es el PROTECTOR BUCAL.
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La respiracidn bucal produce tendencia a maloclusio--

nes en nifios que respiran por la boca.

E1 protector bucal es un sélido escudo insertado en -
la boca, descansa contra los pliegues labiales y evita l1a res-
piracidn bucal y favorece la inspiracidn nasal generalmente se
usa durante la noche, El1 paciente presenta inflamacidn en la-

encfa en la zona de los incisivos superiores,

PANTALLA ORAL

Para fabricarla se toman los modelos de las arcadas y
se pone acrilico sobre las caras vestibulares este secoloca --
por la noche colocandodele diurex o tela adhesiva en tiras - -
muy delgadas. También se puede corregir este hdbito recordan-

doselo al paciente cada que se le observe con la boca abierta.

La respiracidn bucal constante no es comin en los nij-

fos. Estos respiradores bucales se dividen en dos categorfas:

1.- Por Obstruccidn, !

2,- Por Hibito.

Por obstruccidn son nifios que presentan una ventila-
cidn entorpecida o obstruccidn del aire por las vfas nasales-

y en estos casos el nifio se ve forzado a respirar por la boca.
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Respiracién bucal por hibito es un nifio que respira -
constantemente por la boca aunque no halla ninguna obstruccidn,
La respiracion bucal de tipo obstructiva se observa en nifos -

con cara y espacios nasofaringeos largos y estrechos.

PANTALLA ORAL

TRATAMIENTOS

El primer paso es el control de pilaca y de caries, el

control o eliminacidn de comportamientos orales indeseables.

Succidn de dedo, mordedura de labio, mordedura de fre
nillo morderse la lengua y otros mds. ESto se corrige ensefian

do al paciente una serie de ejercicios y gquiandolo para que --
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realice correctamente estos ejercicios.

En ocasiones se emplean accesorios mecanicos, panta--

1las orales, miniposicionadores, protectores digitales.

Con jovenes una simple charla es suficiente en ocasio

nes para terminar con aiguno de estos habitos.

Uno de Tos ejercicios se 1lama "SORBA Y TRAGUE" una -
gomita o una pastilla de menta sin azidcar se pone en la punta-
de la lengua, esta se eleva y que la goma o la pastilla quede-
presionada contra el extremo posterior de 1a papila incisiva -
sin proyectar la lengua hacia adelante entre lTos dientes y los
labios el paciente sorbe y traga su saliva manteniendo lo0s ---

dientes posteriores en oclusidn,

E1 ejercicio de los labios juntos se utiliza para co-
rregir la respiracion bucal, se le pide al paciente que manten
ga los labios juntos por lo menos 5 min., cada dfa y por medio

de este ejercicio se puede corregir este hdbito.

HABITO DE POSTURA

Las personas con postura corporal defectuosa frecuen-
temente muestran también una posicién postural indeseable en -

la mandibula.



55

También hay personas que adquieren una postura inade-
cuada cuando se paran se joroban y tienden a sacar el estomago
este hdabito es también perjudicial pués tiende a deformarse la

columna vertebral.

BRUXISMO

Este se observa en nifios y adultos, consiste en fro--
tarse los dientes entre si es un hdbito nocturno producido du-
rante el suefio aunque puede observarse cuando el nifio esta des
pierto produce atriccidn de las piezas y se queja de molestias
en la ATM. Esto ocurre en nifios nerviosos o inestables gene-

ralmente,

Las causas del bruxismo tienen una base emocional por
que se produce con tensidn muy irritable, también se observa-
en afecciones como epilepsia, meningitis, afeciones gastroin--

testinales.

TRATAMIENTO

Se puede romper ese hdbito construyendo una ferula de
caucho blando y se usara sobre los dientes durante l1a noche y-

ast el hibito se pude interrumpir.



MORDERSE LAS URAS

Los nifos tienden a morderse las ufias después de la -
etapa de succidn del pulgar. Este hdbito alivia la tensidn en
algunas personas. El1 morderse las uiias no es perjudicial para

ta oclusidn,

Cuando el nifio pasa a ser adulto otros objetos susti-
tuyen a los dedos, estos son cigarros, puros, goma de mascar,-
lapices, gomas de borrar o la lengua esto es para la persona -

un tranquilizante.

E1 hidbito de morderse las uhas se desarrolla después-
de la edad de la succidn el nifio pasa de una etapa a otra este-
habito no causa ningln tipo de maloclusidn ya que las fuerzas-
realizadas de moderse las ufias es similar a ltas aplicadas en -

Ta masticacidn.

La ONICOFAGIA, es una 1iberacién normal de tensidn -
nerviosa al crecer el nifio y 1legar a 1a edad adulta otros ob-
jetos sustituyen los dedos como gomas de mascar destapar re---
frescos, morder carrillos o lengua. Otro hdbito que se presen
ta en nifos es la apertura de los pasadores con los dientes an
tes de colocarlos en el cabello esto causa que los incisivos -
se encuentren con el esmalte gastado o rallado por la parte --

vestibular a estos nifios 1o dnico que se hace es 1lamarles la-
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atencidn e indicarles el dafio que les esta causando y esto es-

suficiente para romper el habito.

MORDIDA ABIERTA

Nordida abierta es el resultado de desarrollo verti--
cal insuficiente para permitir a los dientes encontrar a sus -

antagonistas en el arco opuesto.
LAS CAUSAS DE LA MORDIDA ABIERTA

l.- Transtornos en la erupcién de los dientes y del crecimien

to alveolar,

2.- Molares anquilosados.

3.- Interferencias mecanicas la erupcidn y crecimiento alveo-
lar (Hdbito de succidn digital)

4.- Displasia dsea marcada.

La mayoria de las mordidas abiertas anteriores son --
causadas por la succidn del pulgar o algln otro dedo o la len-
gua. En nifios muy pequefios o es probable que el dedo ska chupa

do por la noche o halla empuje lingual al tragar.

Los adultos chupan una pipa o un ldpiz y esto causa -

resultado similar.
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TRATAMIENTO

Primero se controla el hdbito esto puede ser suficien
te y los dientes pueden continuar erupcionando a la posicidn -

normal.
DISPLASIA OSEA

La micrognacia hipertrofica mandibular u otros trans-
tornos graves del esqueleto creneafacial pueden originar mordi

das abiertas anteriores,

Las mordidas abiertas posteriores de 1a boca pueden -
deberse a hébitos como empuje lateral de 1a lengua durante la-
degiucién mads frecuentemente la causa es el desarrollo del pro

ceso alveolar y la erupcién de los dientes.

En adultos la mordida abierta postcrior puede ser mds
seria que la de la parte anterior de 1a boca, cuanto mayor el
paciente mds grave es el problema pués hay menos oportunidad -

que el crecimiento alveolar lo corrija.

SOBREMORDIDA EXCESIVA

La sobremordida excesiva presenta una superposicién -

vertical en la region incisiva, La sobremordida excesiva puede



verse con tipos diferentes de maloclusidn aunque se observa --

mds en la Clase [, Clase II,

La sobremordida se considera excesiva siempre y cuan-

do se pertube el funcionamiento masticatorio.
FRENILLO DE INTERPOSICION
Este hdbito es poco frecuente,

Si los incisivos superiores presentan un diastema el-
nifio coloca en el su frenillo labial y 1o deja en esa posicidn
por un buen raté este hdbito mantendra la separacién de los -

Incisivos Centrales,

OTROS HABITOS

Los exdmanes de salud ofrecen la oportunidad de inves
tigar estas desviaciones en el nifio o en el adulto y de corre-
girlos., Muchos de Tos hdbitos que influyen sobre la §?1ud in-
dividual caen en la esfera consciente del individuo, y son - -
ejercitadas con cierto control cono son: Reposo, Suefio, Dieta,
Bebidas, Postura, Ejercicios, Aseo, Higiene dental, Higiene --

sexual.

La vida del hombre es una sucesi6n permanente de ejer
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cicios y reposo de tal forma que este es un hdbito que debe -
ser regulardo adecuadamente, ya que los nifios deben de hacer -
ejercicios recreativos estimulantes para su desarrolino, La -
finalidad es doble desarrollar y dirigir la coordinacidn neuro
muscular y psicomotora, esto contribuye mediante el desarrollo

fisico del nifio a la formacidén integral de 1a personalidad,
POSTURA

Se 1e 1lama postura a la forma que adopta el cuerpo -
durante las actividades o el reposo. Ya que la buena postura-
del cuerpo permite el organismo funcionar eficientemente y per

mite el desarrollo de sus capacidades.

HIGIENE DE LA PIEL

La limpieza de 1a piel esta muy asociada con la salud
del individuo. Ya que la piel no es solamente un organo pro--
tector que cubre nuestro cuerpo sino también un sistema de de-
fensa contra los agentes fisicos del medio ambien;e contra or-

]
ganismos, es un regulador de la temperatura.

Es por eso que debemos tener un hibito de limpieza en

todo nuestro cuerpo y el vestwario.

Otro hdbito que debemos tomar en cuenta es el tomar -
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nuestros alimentos a sus horas acostumbradas.,

CAUSAS MECANICAS

Son las causas que se presentan en un paciente que --
presenta patrones de respiracién y deglucibn normal hasta que-
los incisivos permanentes erupcionardn en posicién protruida -

y provocardn interferencia mecanica.

CAUSAS PATOLOGICAS

Una inflamacién de las amigdalas provoca la respira--
cidn bucal, la extirpacidn de las amigdalas ayudard al trata--
miento de este hdbito. E1 hdbito de morderse el labio como --

respuesta a las grietas y puede eliminarse s6lo si se corrige-

y controla,

EMOCIONALES

Los nifios aburridos o preocupados pueden asumir postu

ras que incluyen la succidn de los dedos.

Estos hdbitos por 1o general desaparecen cuando el ni

no madura o pasa el problema emocional.



EJERCICIOS Y PRINCIPIOS

Para corregir el hdbito bucal un requisito previo es~
el control de caries, previo para el tratamiento miofuncional-
o aplicacidn de aparatos vendaje eldstico, se puede envolver -
alrededor del brazo cuando este esta estirado, cuando el nifio-

trate de succionar el dedo la resistencia ofrecida actua como-

un recondatorio.

Los elementos para cubrir el dedo son vendaje con - -
cinta adhesiva, medias y ferules digitales también se puede --
usar aparato fijo o removible, estos incluyen arcos palatinos-

y placas de Hawley con protectores digitales y pantallas ora--

les,
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VIII. ETIOLOGIA Y PREVENCION DE LAS MALOCLUSIONES

Maloclusidn, es cuando los dientes de uno o ambos ma-
xilares se encuentran en relacidn anormal entre si, esto pue-

de ser dental o esqueletico.

La oclusidn normal anterior, es la relacidn de los -~
dientes anteriores superiores permanentes cubriendo los dien--

tes inferiores 1/3 6 1/4 de borde incisal.

La etiotogia de la maloclusidn se enfoca, clasifican~

do las causas de maloclusiones como factores sistemicos.

FACTORES GENERALES

HERENCTA

DEFECTOS CONGENITOS

TRASTORNOS ENDROCRINOS

DEFICIENCIA NUTRICIONAL

HABITOS

FACTORES DEL MEDIO AMBIENTE
PRENATAL
POSNATAL.
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Los malos habitos dependen de tres factores:

Duracion

Frecuencia

Intensidad

—
-
1

Anomalias del no. de dientes
Dientes Supernumerarios
Dientes Faltantes
2.- Anomalia del tamafio:
Macrodoncia
Microdoncia
3.- Anomalia de forma:
Dientes de Huchinson
Amelogenesis imperfecta
4.- Frenillo Tabjal anormal y frenillo doble.
5.- Perdida prematura de temporales.
6.- Retensidn prolongada y resorsidn anormal de las raices de
los dientes temporales.
7.- Erupcidn tardia de los dientes permanentes.
8.- Via eruptiva anormal '
9.- Anquilosis
16,
11.

Caries bucal

Restauraciones dentales inadecuadas.



HERENCIA

Se puede heredar tamafio, forma y configuracidn muscu

lar, de los tejidos blandos del padre o de la madre.

LOS DEFECTOS CONCRETOS poseen una fuerte relacidn ge
netica. Defectos congenitos como hendiduras faciales, como -
paladar y labio hendido juntos o separados, se encuentran en-

tre las anomalias congenitas mas frecuentes en el hombre.

TRASTORNOS ENDOCRINOS

Pueden ser causa de maloclusidn, poliomielitis, para
lisis cerebral. La resorsidn anormal, erupcidn tardia y tras
tornos gingivales van de la mano con el hipotiroidismo. En -
estos pacientes con frecuencia encontramos dientes primarios-

retenidos y dientes en mal posicion.
DEFICIENCIA NUTRICIONAL

Los trastornos como el raquitismo y escorbutolpueden
provocar maloclusiones con frecuencia. La perdida prematura-

de los dientes, retencidn prolongada, vias de erupcidn anorma

les pueden significar maloclusiones.

E1 alcoholismo cronico en el adulto puede producir -
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desnutricion,

HABITO DE CHUPARSE LOS DEDOS

Los habitos en relacidon con 1a maloclusidén deberdn-

ser clasificados como:

UTILES Y DANINOS

Los hdbitos dtiles incluyen los normales como posi--
ci6n correcta de l1a lengua, respiracién y deglucidn adecuada,

y uso normal de los labios para hablar.

Los hdbitos dafiinos, son todos aquéllos que ejercen -
presiones contra los dientes, asi como hdbitos de boca abier-
ta, morderse los labios, chuparse los labios, chuparse los --

pulgares,

E1 acto de chupar o mamar, el recién nacido satisface
aquéllos requisitos como tener sentido de la seguridad, sen-

tir el calor de 1a madre y sentirse necesitado.

FACTORES DEL MEDIO AMBIENTE

En el prenatal; cuando 1a madre tiene un fibroma den

tro de 1a matriz en posicién intrauterina,
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Posnatal; cuando hay problemas en el parto., trastor-

nos endocrinos, hiperparatiroidismo,

FACTORES LOCALES ANOMALIAS EN EL NUMERO DE LOS DIENTES

Existe alta frecuencia de dientes adicionales o fal-
tantes asociados con anomalias congenitas, como labio y pala-
dar hendido, las patosis generalizadas, como displasia ecto--
dermica, disostosis cleidocraneal y otras. Puede también - -

afectar el nimero de dientes en las arcadas,

DIENTES SUPERNUMERARIOQS

Estos se presentan con mayor frecuencia en el maxi--
lar superior aunque también pueden aparecer en cualquier par-
te de la boca. E1 mas frecuente es el MESIODENS, que se pre-
senta cerca de la linea media, en direccidn palatina a los in

cisivos superiores.

La falta congenita, de algunos dientes es mas fre--
cuente que la presencia de supernimerarios, estos se vgn en-
el maxilar y la falta de dientes se ve en ambos maxilares.

Los dientes que mas faltan son:

l).- Terceros molares superiores e inferiores.
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2).- Incisivos laterales superiores,
3).- Segundo premolar inferior.

4).- Incisivo inferior.

5).- Segundos premolares inferiores,

En pacientes con dientes faltantes congenitamente, -

son mas frecuentes las deformaciones de tamafio y forma.

ANOMALTIAS DE TAMARO

Es principalmente determinado por la herencia; como-
el apifiamiento es una de las caracteristicas principales de -
la maloclusién dentarea. La anomalias de tamafio son mas fre-

cuentes en la zona de los premolares inferiores,

ANOMALIAS DE FORMA

La anomalia mas frecuente es el lateral en forma de-
clavo, los incisivos centrales superiores varian mucho en ---
cuanto a su forma. Otras anomalias de forma s presentdn por-
defectos de el desarrollo, como amelogénesis inperfecta, hipo
plasia, geminacidn dens in dent, odontoma, fusiones y aberra
ciones sifiliticas congénitas, como incisivos de hutchinsdn y

molares en forma de franbuesa.
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FRENTLLO LABIAL ANORMAL

La relacidn entre el frenillo labial y el diastema,-
que se presenta entre los incisivos superiores. En los dien-
tes faltantes congénitamente o dientes supernimerarios en la-
Jinea media el corte del frenillo hace poco por cerrar el es-

pacio.

La dificultad es determinar cuando estd insercidn fi
brosa es causal o resultante o si es factor primario o secun-

dario de problemas como sobremordida.

PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES PRIMARIOS

Los dientes primarios no solamente sirven de organos
de la masticacién, sino también de "mantenedores de espacio"-

para los dientes permanentes.

También ayudan a mantener los dientes antagonistas -

en su nivel oclusal correcto. Cuando existe falta general de
i

espacio en ambas arcadas; los caninos primarios frecuentemen-

te son exfoliados antes de tiempo.

La extraccidn prematura de los dientes primarios de-
bido a caries puede causar maloclusidn, salvo que se Gtilicen

mantenedores de espacio,
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RETENCION Y RESORSION ANORMAL DE LOS DIENTES PRIMARIOS.

La retencidn prolongada de los dientes primarios, -
también constituyen un trastorno en el desarrollo de la den-
ticién., Esto provoca que se desvie los dientes permanentes-

en erupcidn hacia una posicion de maloclusion.

Si las raices de los dientes primarios, no son reab
sorvidas a tiempo. Los sucesores permanentes pueden ser ---
afectados y no haran erupcidén al mismo tiempo, o pueden ser-

desplazados a una posicidn inadecuada.

ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES.

La perdida precos del diente primario, significa la

erupcion del diente permanente.

La vida anormal de erupcidn, esto generalmente es -
una manifestacidn secundaria de un trastorno primario, exis-
tiendo apifamiento, y falta de espacio para acomodar todos -

los dientes.

Los quistes también pueden provocar vias de erup---

cion anormales.
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ANQUILOSIS

La anquilosis posiblemente se debe a algln tipo de le
sién, 1o provoca perforacidén del ligamento periodontal y forma
cién de un puente oseo, uniendo el cemento y la ldmina dura, -
este puente frena la erupcidn normal de un diente, se puede --

presentar en el aspecto vestibular o lingual.

La anquilosis frecuentemente se presenta sin causa vi-

sible.

CARIES

La caries es uno de los muchos factores locales de la
perdida prematura de los dientes primarios o permanentes, la -
perdida de longitud en las arcadas dentarias por caries es me-
nos incidiosa, que la perdida misma de los dientes constituye-

un procedimiento de ortodoncia preventiva.

RESTAURACIONES DENTALES

Al restaurar dientes con caries, con frecuencfia se-
crea maloclusiones, la longitud de la arcada es muy importan-
te en una oclusidn normal. Si se coloca mas de una restaura-
cién con un punto de contacto demasiado apretado la longitud-
de la arcada es aumentada hasta crear una interrupcién en la-

continuidad de la arcada,
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Las restauraciones proximales grandes, cambian gra--
dualmente bajo los efectos de las fuerzas oclusales, aumentan

do asi la longitud de la arcada.

CLASIFICACION DE ANGLE

Gracias a la clasificacion de Angle, el grupo de Or-
todoncia puede planear un tratamiento, para la maloclusidn; -
E1 Cirujano Dentista, no puede clasificar la maloclusidn del-

paciente, si no conoce la clasificacion a fondo.

Desde el punto de vista de la Ortodoncia Preventiva,
algunos casos de primera clase, pero no todos, pueden ser tra

tados sin enviar al Ortodoncista.

Todas la maloclusiones de segunda y tercera clase de

berdn enviarse al Ortodoncista.

A1 examinar, generalmente se puede hacer una clasifi
cacion si existe alguna duda sobre la clasificacidn, los mode

los de estudio son de gran ayuda.

CLASE 1

Es cuando la cuspide mesio vestibular del primer mo-

lar permanente superior, ocluye en el surco Mesio vestibular-
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del primer molar permanente inferior.

Los caninos superiores ocluyen entre el canino y el-

primer premolar inferior,

CLASE I1

Cuando 1a cuspide mesio vestibular del primer molar-
superior permanente, estard en relacidn con el intersticio en
tre el seqgundo premolar mandibular y el primer molar, el arco

inferior ocluye en distal al arco superior,

CLASE II DIV. I

14

La cuspide mesio vestibular se encuentra delante o

¥

hacia mesial del surco mesio vestibular del molar inferior;

En esta divisian tenemos una sobremordida.

CLASE Il DIv. II

ET primer molar inferior esta en posicidn distal con
respecto al primer molar superior presenta sobremordida pro--

funda.
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CLASE III

La cuspide mesio vestibular del primer molar supe--
rior estd en relacidon con el surco disto-vestibular del pri
mer molar inferjor. E1 arco inferjor ocluye en Mesial al -

arco superijor,

I CLASE TIPO I

Son las que presentan incisivos apifiados y rotados,
con falta de lugar para que caninos o premolares permanentes

se encuentran en su posicidon adecuada.

I CLASE TIPO 2

Presentan relacidn mandibular adecuada los incisi--
vos superiores estan enclinados y espaciados., estan.en posi-

cidn antiestetica y son propensos a fracturas,

I CLASE TIPO 3

En esta clase se afecta a uno o varios incisivos -
superiores tratados en sobremordida. E1 maxilar inferior es
empujado hacia adelante por el paciente, después de entrar -

en contacto los incisivos para lograr cierre completo.
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I CLASE TIPO 4

Presentan mordida cruzada posterior, muchos de estos-
casos de mordidas cruzadas que afectan a una o dos piezas pos-
teriores en cada arco, pueden tratarse sin enviar el caso al -
Ortodoncista. Siempre que exista lugar para que la pieza o --

las piezas puedan moverse.

I CLASE TIPO &

Estos casos son similares a los de primera clase ti-

po 1 la diferencia es la etiologia local.

En las maloclusiones de primera clase tipo 5 se supo-
ne que en algin momento existe 1o espacio para todas las pie--
zas. Los casos de primera clase tipo 5 aceptan con mayor faci

lidad tratamientos preventivos.

PREVENCION DE LAS MALOCLUSIONES

La prevencidn es un enfoque eficaz para contrelar en

fermedades.

Es frecuente que la erupcidn de una pieza permanente-
se acelere; como consecuencia de la extraccidn de una pieza --

temporal, por lo cual es de gran importancia conocer 1o mejor-
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posible el tiempo de erupcidn y valiendonos de estudios radio-
graficos, por medio del cual observaremos la etapa evolutiva -

en que se encuentran los dientes.

Durante el periodo temporal de las piezas es conve---

niente que se lleven a cabo medidas preventivas como:

PROFILAXIS
APLICACION TOPICA DE FLUOR
APLICACION DE CELLADORES

PROFILAXIS

Es el limpiado o pulido cuidadoso y completo de todas
las superficies de los dientes. La cual se 1leva acabo median
te un cepillo de cerdas impulsado por el motor y pasta abrasi-
va procurando eliminar los restos de materia alba o placa bac-

teriana.

APLICACION DE FLUOR

La aplicacidon tdpica se lleva acabo con el objeto de
proteger el esmalte con el fluor. Se han utilizado principal
mente los siguientes derivados Fluoruro de sodio, fluoruro de
estafio, y fluoruro de fosfato .acidulable. Una de las propie-

dades que posee el fluor es la capacidad para reducir la ca--
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ries.

La forma de aplicacidn: pude ser:
Tépica sobre el esmalte.

Enjuagatorios

APLICACION DE SELLADORES

Estos materiales sirven para sellar fosetas y fisu--

ras sin necesidad de preparar cavidades.

PASOS PARA LA APLICACION DE SELLADORES

1.- Pulido de la superficie dental con cepillos de --

profilaxis, y pasta abrasiva.

2.- Aislado con dique de hule o rollos de algoddn.

3.- Secado con aire a presidn.
I
4,- Colocacidn del acido fosforico 1o cual va a pro-
vocar en la superficie del esmalte, rugosidades a nivel micros
copico, debe aplicarse durante un minuto con frotamiento sua-
ve, estas rugosidades van a evitar que el sellador se desaloje,

esto va a provocar un color blanco lechoso opaco el cual se ob
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serva al secar el diente a presidn.,

Otro tipo de prevencion, es cuanto se llega a la ex-
traccion de piezas temporales, cuando aun no llega el debido-
desarrollo de los permanentes, es bueno evitar un dafio poste-
rior de que se cierren los espacios, para esto se utilizan --
los Mantenedores de espacio, mismos que estdn disefiados para
conservar un espacio determinado. Generalmente en dentaduras
mixtas se puede usar fijo o removible segin la necesidad del-

paciente.

Los mantenedores de espacio nos permiten:

1).- La conservacidn del espacio adecuado.
2).- Prevencidn de maloclusiones.
3).- Mantener la integridad de las estructuras orales, duran-

te el periodo de erupcidn.
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IX. MANTENEDORES DE ESPACIO

DEFINICION

lantenedor de espacio es un aparato para conservar --
una zona o espacio determinado, generalmente en dentaduras pri
marias y mixtas, el cual puede funcionar o no funcional, depen
diendo del tipo de construccidn y de las necesidades del pa- -

ciente.
TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO
Pueden clasificarse segln varios criterios:
1.- Funcionales o no funcionales.
2.- Fijos, semifijos o removibles,

3.- Con o sin bandas.

4,- Activos o pasivos.
CLASIFICACION SEGUN SU FUNCION
1).- Funcionales:

a) Prétesis parcial de acrilico.

b) Puente fijo.
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¢) Tipo puente modificado,

d) Corona colada de oro con extensidon distal,

2).- Semifuncionales:

Corona o banda con barra.

3).- No funcionales:
a) Corona Willet con ansa
b) Mantenedor de espacio banda con ansa.
c) Corona con ansa.
d) Arco lingual o palatino.

e) Banda o corona con extensidn distal.

CLASTFICACION SEGUN EL TIPO

1).- Fijos:

a) Tipo puente modificado.

b} Corona colada de oro, de acero cromo o banda con - -
extension distal,

¢c) Puente fijo,

d) Corouna Willet con ansa.

e) Corona con ansa.

f) Banda con ansa,

g) Arco lingual o palatino.
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COROMA CON ANSA

BANDA CON ANSA
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2).- Semifijos:

a) Banda o corona con barra.

3).- Removibles:

Protesis parcial de acrflico,

MANTENEDOR REMOVIBLE DE ACRILICC

PLACA HOLLEY
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INDICACIONES

1.- Cuando se pierde un segundo molar temporal antes
que el segundo premolar esté listo para reemplazario, y el pri-
mer molar permanente no ha erupcionado, esta perfectamente in-
dicado al mantenedor de espacio, con el objeto, que guie al --
primer molar permanente a su relacién normal con el antagonis-
ta, y que no haga erupcidn erupcidn ectépica y asi el segundo-

premolar puede erupcionar correctamente.

2.- En la pérdida del primer molar temporal, princi-
palmente cuando esté en erupcion activa el primer molar perma-

nente o el incisivo lateral permanente.

3.- En caso de la ausencia congénita de los segundos
premolares quizds sea mejor dejar que el molar permanente se --

desplace naturalmente hacia adelante y ocupe el espacio.

4.- La ausencia congénita de los incisivos laterales
superiores es frecuente. E1 canino desplazado hacia mesial --

sustituye al lateral mejor que un puente fijo haria en el espa

cio mantenido abierto.

5.~ La pérdida prematura de los dientes temporales -
anteriores, el paciente probablemente estd predispuesto a una-

maloclusion o a la estimulacién de habitos perjudiciales o a -
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un traumatismo psiquico, por lo tanto se debe colocar un mante

nedor de espacio.

6,~ Muchos individuos en su infancia pierden uno o -
mds de sus primeros molares permanentes, si la pérdida ocurre-
varios afios antes del momento en que hace erupcidén el segundo-
molar permanente, este emigrara adelante y brotard en oclusidn

normal, tomando el lugar del primer molar permanente.

7.- Si el segundo molar temporal se pierde sélo poco
antes de la erupci6n del primer molar permanente, una protube-

rancia en la encia indicard el lugar de aparicidn de éste,

8.~ Después de la perdida del canino temporal, cuan-
do exista dificiencia del arco dental o esté erupcionando el -
lateral permanente se debe colocar un mantenedor, ya que este-
diente es el que determina la deflexidn del arco y mantiene en

posicidna los incisivos permanentes.

9.- En la pérdida mG]tjp]e de molares, se debe colo-

car tanto para conservar el espacio como para restablecer la -

funcion masticatoria.

10.- Cuando Ta pérdida sea en un perfodo no mayor de

6 meses o falte poco para la erupcidn del permanente, se debe-

colocar un mantenedor de espacio.
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11.- Cuando la longitud del arco no se ha acortado y

el espacio donde se perdié el diente o molar no ha disminuido,
12,- Para no complicar una maloclusidn ya estableci-
da y sobre todo cuando el paciente no vaya a recibir el trata-
miento adecuado.
CONTRAINDICACIONES
1.~ Higiene dental dificiente.
2.- Cuando la cooperacidn del paciente sea negativa.
3.- Cuando exista una perfecta oclusidn de los mola-

res vecinos al espacio desdentado y que esto mismo impida el -

cierre del espacio.

4.- Cuando el diente o molar seleccionado como pilar,

esté en proceso exfoliativo.

5.- Cuando el diente o molar pilar presente lna gran
destruccidén en su anatomia coronaria y no pueda usarse como - -

tal,

6.- Cuando se tenga la sequridad de ausencia congéni-

ta del diente o molar permanente y que se haya perdido el espacio.
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7.- Cuando la maloclusidn sea inevitable, en la que
se vaya a requerir la extracién de los permanentes como parte-

del tratamiento ortodéntico subsecuente.

8.- Cuando se ha observado clinica, rediograficamen
te y sobre el modelo de estudio, que no hay pérdida de espacio
y que por lo tanto el diente permanente puede erupcionar en un
tiempo no mayor de seis meses, sin causar maloclusiones poste-

riores,

ELECCION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO

La mayor parte del mantenimiento del espacio puede -
lograrse con la insercién de mantenedores de espacio pasivo y-
remvibles, hechos con hilos matdalicos y resina acrilica, La -
utilizacién de resinas acrilicas hace que éste procedimiento -
sea facil y rdpido. Fn la utilizacidn de algunos mantenedores
estd involucrada la utilizacidn de bandas, pero el prédctico ge
neral suele evitar la confeccidn de bandas, pero su elabora--
cién no es complicada y también puede utilizar con ventajas --
las bandas preformadas existentes en diversos tamafios. Se re-
comienda la colocacidén de apoyos oclusales sobre molares, en -
particular para un caso unilateral del médxilar inferior, el --

apoyo evitard el deslizamiento del mantenedor hacia el piso de

la boca,
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ELECCION DE ACUERDO AL AREA ANATOMICA

1).- En el drea de los incisivos:
Protesis parcial removible.
Puente fijo.

Arco palatino.

Corona Willet (sdlo inferiores).

2).- Area canina:
Banda con ansa,
Corona con ansa.
Arco lingual o palatino.

Corona Willt,

3).- Area del primer molar:
Banda con ansa.
Corona con ansa.
Corona Willet.
Tipo puente modificado.

Corona o bandas con barra.

4).- Area del segundo molar (antes de hacer erupcion el primer

molar permanente):
Corona colada en oro extensidn distal,

Banda o corona con extensién distal.
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Area del sequndo molar (después de la erupcidn de el pri
mer molar permanente):

Banda con ansa.

Corona con ansa.

Banda con barra.

Pérdida miltiple:
Prétesis parcial de acrilico.

Arco lingual o palatino.

REQUISITOS DEL MANTENEDOR DE ESPACIO

1).

3).

Mantener el didmetro mesio distal del espacio en su tota

lidad.

Permitir el crecimiento vertical de las piezas y el pro-

ceso alveolar.

Permitir el crecimiento del proceso alveolar hacia adelan

te y hacia afuera en la regidn anterior,

Mantener el movimiento funcional de los dientes en las -

piezas Timitadas del espacio,

Prevenir la sobre erupcidn de las piezas antagonistas.

Resistir Ta funcidn maesticatoria.
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8).-

9).-

10).-

11).-

12).-

13).-

14).-

15) .-

16) .-
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Que sea de facil limpieza.

La falta de piezas, retarda el crecimiento tanto de la -

mandibula como del maxilar.

E1 aparato no debe de interferir en el crecimiento fisg
16gico y desarrollo posterior de los dientes y de las -

arcadas dentarias,
Que sea de fdcil construccidn y prdctico al mismo tiempo,
Debe tener un disefio correcto.

No debe lesionar los dientes remanentes cargandolos con-

fuerzas excesivas.
Debe ser estético sobre todo en la regidén incisiva.

No debe interferir en la fonacidn, deglucidén y mastica--

cidn,

Debe restaurar la funcién fisioldgica, siempre y cuando-
la erupcidn del diente no se anticipe antes de los seis-
meses o mads. Ya que el nifio se puede mal acostumprar a -
masticar unilateral, trayendo como consecuencia atrofia-

muscular y parcial y desviacién de las arcadas.

Construirlo en forma tal que permita la deglucién y no -

interfiera en la fonacidn,
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17).- Debe ser s6lido para evitar su desplazamiento,

18).- Si es fijo el desgaste debe de estar confeccionado en --

relacién a la corona y ésta debe estar bien adaptada.

19).- Si es removible, el nific debe de haber alcanzado la capa

cidad suficiente para acomodarse el aparato para muy pe-

quefios generalemtne se usa el tipo fijo.

VENTAJAS DE LOS MANTENDEORES DE ESPACIO

1,~ Mantenedores de espacioc de tipo removible:

a)
b)

c)

g)
h)

i)
i)
k)
1)

Es fdcil de higienizar.

Permite la higiene oral,

Puede hacer lugar para la erupcidén de los dientes sin
necesidad de realizar un aparato nuevo.

Mantiene o restablece 1a dimencidn vertical,.

La verificacidn de 1a existencia de caries es facil.
Puede utiliczarse en combinacidn con otros procedimien
tos preventivos.

No es necesario la confeccidén de bandas.

Puede usarse sGlo parte del tiempo y permitir la cir-
culacion de la sangre hacia los tejidos blandos,
Estimula la erupcidn de los dientes permanentes.
Puede ser estéticamente satisfactorio.

Ficilita la masticacidn y el habla.

Ayuda a mantener la lengua dentro de sus limites.
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Mantenedores de espacio fijo:

a)

b)

¢)

Los nifos no se lo pueden quitar y por consiguiente -
perderlo o romperlo,

En casi todos los tipos de colocacién y el disefio no-
son dificiles, aunque si laboriosos.

No restringe el crecimiento lateral de la mandibula.

flantenedores de espacio semifijos:

a)
b)
c)
d)

E1 paciente no se 1o puede quitar.
Eliminar el problema de 1a cooperacidn del paciente,
Se recude el peligro del aumento de caries,

No tiene problemas de fracturas,

Mantenedores de espacio funcionales:

a)

b)

c)

Mantenedores de espacio no funcionales:

Mayor durabilidad y retencidn,

Conserva la relacién de oclusidn puesto que evita la-
destruccidn de los antagonistas,

Después de quitar la extensidn gingival del mismo - -

aparato puede utilizarse como mantenedor de espacio.

Facilidad de fabricacidn y ajuste.
Costo inicial menor.
Generalmente solo necesita un pilar para su fijacign.

Requiere un poco mas de tiempo en el sill16n dental,
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DESVENTAJAS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO

1.~ Mantenedores de espacio removibles:

a)
b)

Pueden perderse.

Pueden romperse,

c) Se necesita un mayor grado de cooperacidn del paciente,
d) Puede restringir el movimiento lateral de la mandibula.
e) ET paciente tarda mds en acostumbrarse a ellos.

f) Puede irritar los tejidos blandos.

g) Se pueden quitar con movimientos de succién o empuje --
de la lengua y recolocarlos. Tales hdbitos desvirtuan-
el uso del mantenedor removible, pués los ganchos pier-
den retencién.

2.- Mantenedores de espacio fijos:

a) Bajo las bandas el cemento puede ser desalojado debido
al golpeo de las fuerzas oclusales que permiten se alo-
jen restos de alimentos, lo que produce descalificacidn
o caries bajo la banda.:

b) Los instrumentos y aparatos utilizados para la correcta
elaboracion y colocacidn son muy costosos.

¢) La dificultad de la limpieza y control de placa asf co-

mo la retencidn de alimentos.
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3.~ Mentenedores de espacio semifijos:
a) No restablecen la funcidn,

b) Son de dificil elaboracidn,

4.- Mantenedores de espacio funcionales:
a) Costo inicjal mayor.
b) Mayor tiempo en el siilén dental para su colocacidn,

c) Mayor grado de dificuitad clinica y de laboratorio.

5,- Mantenedores de espacio no funcionales:
a) Mds susceptible el deterioro y a la fractura.
b) Menos retentivo, especialmente el tipo de banda.
c) Puede ser necesario un nuevo aparato después de la --

erupcién del molar permanente.

RETIRO DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO FIJO

Se debe de tener atencidn especial al uso de mantene-
dores fijos de tipo funcional porque su rentencidn prolongada-
impide Ta completa erupcidn del diente vecino y 1o puede des--
viar hacia bucal o lingual. E1 diente anudado progresivamente
se va aflojando debido a la reabsorcién y accién de las fuer--
zas funcionales, al extremo libre de las barras traumatiza al-
tejido que estd tocando y asi puede causar considerable des---
truccidn de hueso en medio del primer molar permanente., Ep --

ningdn caso se permite que el mantenedor de espacio permanesca
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después que aparesca el segundo premolar. En el caso del tipo
no funcional serd penoso ver regresar al paciente con los dien
tes erupcionando o erupcionados y los brazos libres del retene

dor enterrados en el tejido interproximal.

En el uso de bandas en dientes pilares, principalmen-
te en inferiores, el cemento puede ser lavado por las fuerzas-
oclusales, permitiendo que los restos alimenticios se coleccio

nen y provoquen descalificacidon o caries debajo de la banda.

E1l retiro de mantenedores de espacio no es menor im--
portante que la eleccidn del momento exacto de su colocacidon -
si el paciente no concurre a las llamadas del Odontdlogo, es -
responsabilidad de éste, que el padre esté informado de los --
exémenes periddicos y de los dafios que se pueden producir si -

el aparato se deja mucho tiempo.
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CONCLUSIONES

Para 1legar a un buen diagndéstico clinico y un buen
tratamiento Ortodoncico preventivo, es necesario saber la --
agudeza del problema, Ta correccidn se puede efectuar en un-
turno de consultorio o puede requerir la colocacidn de imple

mentos para lograr el movimiento de dientes.

En el tratamiento Ortoddéncico a temprana edad, en -

cada caso la clave es Ta intervencidn a tiempo.

La Ortodoncia preventiva trata por diferentes méto-
dos de prevenir la iniciacidon de una oclusidén anormal, sin -
embargo una vez presentes son objetivos tanto para el diag--
néstico como para su tratamiento, para esto se basa en una -
buena Historia Clinica, Examen clinico, Examen radiografico,
Estudio de modelos y Fotografias; con la finalidad de rehabi
litar al paciente en forma anatomica, funcional, estética y-

social. {
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