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CAPITULO I
INTRODUCCION

Ei obiétivo de esta tesis es recalcar la importan -
cia que tiene lé ortodoncia preventiva para el resguardo de -
una buena oclusidn, ya que como se sabe, hay'muchas causas en
la denticidn temporal y durante la mixta, que pueden ocasio -
nar transtornos en la permanente y mis tarde, provocar ;rans—
tornos en la articulacidn témporo;mandibular, cuando la oclu-

.

sidn traumdtica es severa.

Hay dientes claves duranfe la denticidn decidua y -
alin durante el periodo de la transicién a la permanente, cuya
pérdida prematyra son las principales causas de una maloclu -
sidn. Estos dientes son 'las principales causas de una malo -
clusidn., Estos dientes son los molares lo., 20. y caninos -
temporales y el mds importante, ler. molar permanente. No de
beria hacerse extracciones de estos, a menos que sea absoluta
mente necesario, cuando ningfin métodb restaurador resulte pa-
ra dejar esas piezas en su lugar y asi guarden el espacio pa-
ra sus predecesoras. Si se hace su eliminacidn, deber§ usar-~
se un mantenedor de espacio para evitar que los dientés perma

nentes erupcionen en posicidn incorrecta.

Otro factor que debe tomarse en cuenta para la pric
tica de la ortodoncia preventiva es,el psicoldgico, ya que -
hay unos nifios m&s vulnerables que otros y que -si no tienen -

ientes principalmente anteriores, como otros nifios de su mis~



ma edad, pueden sentirse inferiores y en un momento dado, vol

verse retraidos por no sentirse iguales-a los demds. En este

caso, trataré mis adelante de expl ar, porque. es preferible -
usar un mantenedor de espacio, para asi tratar de evitar o a-

minorar el problema,

La ortodoncia preventiva puede y debe ser practiéa—
da por el odcntdlogo de préctica general, ya que abarca desde
tratamientos restauradores, hasta algunos tipos de aparatos =~

que sirven para mantenimiento y/o recuperacidn de espacio,

Esta rama de la odontologia estd dentro de la Odon-
tologia Preventiva, que es muy importante, porque a través de
ella es donde aprendemos a practicar prevencidn, practicando
una odontologia comercial, sin corresponder en lo absoluto a

la confianza y necesidades de nuestros pacientes.



CAPITULO II
DEFINICION Y GENERALIDADES DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO
DEFINICION: = -~

Mantenedor de espacio es un aparato que esta destinag
do a mantener los espacios de los dientes que se han perdido -
por extraccidn o caries, generalmente se usan en denticiones =

temporales o mixtas.

Algunos autores lo definen como un dispositivo protg

sico destinado a conservar la armonia articular de los dientes.
GENERALIDADES:

a) Dientes presentés;

La denticidn temporal consta de veinte dientes que -
divididos por.cuadrante, partiendo de la linea media hacia a -
tras son: Incisivo Central, Incisivo Lateral, Canino, Primer -

Molar y Segundo Molar.

b) Funcidn.

Basicamente se puede pensar en cinco aspectos iﬁpor-
tantes en los cuales radica el funcionamiento de los dientes =~
temporales que son:

1) Masticacidn de los alimentos.

2) Mantener el espacio de los arcos dentales para -

guiar a los dientes permanentes.
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3) Estimular el crecimiento Sseo por medic de la mag
ticacidn.
4) Fac11itar y ayudar a la fonacidn o fcnéticﬁ.f,

'5) ‘Mejorar el aspecto fisico del niﬁo’(géféticb)}'

¢) Cronologia.

Se ha observado que existen variaciones de‘tieﬁpo en
la erupcidn de los dientes temporales por lo que nd es de gran
importancia i1a gpoca de erupcidn, lo que si es importante, es
el desarrollo y el orden de erupcidon porque ayuda a determinar
la posicidn de los dientes en el arco. Por lo general los -
dientes mandibulares erupcionan uno o dos meses antes que los
antagonistas correspondientes. La erupcidn comienza alrededor
de los seis meses y termina entre los treinta a treinta y seis

meses aproximadamente.

A continuacidn se presenta una tabla de la cronolo -

gia de la erupcibn de los dientes temporales.

Erupcidn Raiz Completa
Diente Mandibular
Incisivo Central " 6 meses 1 1/2 afios
Incisivo Lateral 7 meses 1 1/2 afios
Canino - 16 meses 3 1/4 aiios
Primer Molar 12 meses 2 1/4 afios
Segundo Molar 20 meses 3 aiios

Diente Maxilar

%)



Incisivo Central 7 1/2 meses 1 1/2 afios

Incisivo Lateral 9 meses 1'1/2 afios
Canino o 18 meses 3 1/4 afios
Primer Molar o 14 meses 2 1/4 afios
Segundo Molar : : 24 meses 3 aﬁosi

d) Denticidn Permanente.

Los dientes permanentes son treinta y dos y dispues-
tos por cuadrantes y partiendo de la linea media hacia atras -~
son: Incisivo Central, Incisivo Lateral, Canino, Primer Premo-

lar, Segundo Premolar, Primer Molar, Segundo Molar y Tercer Mo

lar.

e) Factores que pueden alterar esta denticidn.
Hay una serie de factores que pueden llegar a alte -
rarla, entre las cuales se encuentran: 1) Hereditarios; 2) Ra~

ciales; 3) Nutricionales; 4) Toxicos, etc.

A continuacidn se presenta una tabla de la cronolo =~

gla de la erupcidn de los dientes. permanentes.

Erupcidn Raiz Completa
Diente Maxilar.
Incisivo Central 7 - 8 afios _ 11 afios
Incisivo Lateral 8 - 9 aiios ) 11 afios
Canino 11 - 12 afios 13 - 15 afios
Primer Premolar 10 - 11 aiios 12 - 13 afios

Segundo Premolar. 10 - 12 afios 12 -~ 14 afios
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Diente Mandibular

Incisivo Central 6 - 7 afios o 9 afios
Incisivo Lateral 7 - 8 aiios »10(a§95':
Canino 9 -.10 afies - . iz"j-_ll(..:gaogiv
Primer Premolar . " 10 - 12 aiios |
Segun&o Premolar ‘ - 11 - 12 aifios

Primer Molar : 6 - 7 afios 9 - 10 afios
Segundo Molar ‘ 11 - 13 afios. - '_14‘— 15 afios

Los terceros molares superiores e inferiores no se
incluyen en la tabla, ya que no tienen una &poca de erupcidn
mds o menos acertada. En muchos otros casos no hay pteéencia
de estos o se encuentran inclufdos. De acuerdo a esta crono-
logla, se puede decir que hay una.secuencia conveniente de e-
rupcidn de los dientes permanentes que estd intimamente unida

a la época de exfoliacidn de los dientes desiduos.

(6)



CAPITULO 11X

TIPO DE MANTENEDORES DE ESPACIO

Losbmantehedores de espacio puedeﬁ'ser de varios ti-
pos como: ‘

1) Aéaratoé Fijos: Con bandas o coronas que se cemen
tan a los dientes y que el paciente no puede retirar.

2) Semifijos: Pueden ser removidos por el paciente y
la retencidn consiste en bandas que estén cementadas en los mo
lares inferiores permanentes., Como también los aparatos de ar
cos linguales o palatinos que van soldados a ganchos.

3) Removibles: Pueden ser.de alambre o acrflico. -
Por los movimientos activos de reposicidn de los molares para
permitir 1la eiupciBn-de los segundos Premolares.

4) Con Bandas: a) Se usan bandas como parte de los
instrumentos, por la pérdida unilateral de los molares deciéuos.
de cada lado del espacio, se pueden bandear y soldar con una ~
barra entre ellos. b)‘Sin Bandas: Como los mantenedores de es ’
pacio funcionales, pasivos y‘removibles siendo los més senci -
llos.

5) Funcionales o no funcionales: Puede masticar el -
paciente sobre parte del instrumento.

. 6) ActiQ?s o Pasivos: Est&s mantenedores ejercen mo-

vimiento sobre las piezas.
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APARATOS FIJOS

Estos permiten al méximo la habilidad t&cnica:pro -
porcionando un control eficaz en la direccifn e intensidad de

la fuerza bioldgica del tejido periodontal

'y.no por la fuerza

i

.

que ejerce directamente los aparatos;'vEéﬁbs;aparatogvgé pue-
den utilizar en todo tipo de malocluéiohes‘ya:que los movimien
tos dentarios se realizan con facilidad y exactitud a diferen
cia de los removibles que los hacen con dificultad e incomplg'
tos., Los mpvimientos soni de rdtaciﬁn, inclinacién,-enderezg
miento dentario, cambiocs a nivel del plano oclusal y en la in

clinacidn axial.

ia fuerza proveniente de un aparato que actiia sobre
un diente ejgrce una reaccion que repercute sobre el diente -
contrario, que cﬁsi siempre es el de anclaje; hay riesgo cuan
do se mueve el diente de anclaje, por esto debemos escoger un
diente voluminoso, ejemplo: un molar que tenga dos o tres -
clispides, también si queremos un anclaje sencillo se utiliza
un diente anterior, por gser pequefio y uniradicular. Si se de
sea mover un diente debemos procurar que sea por un movimien-
to completo y lo logramos por medio de arces cuadrados, rec -
tangulares o pernos verticales que impiden la rotacidn o incli

nacidn para adaptarlos con exactitud a los brackets.
Los movimientos dentarios van a depender de la for-

ma del aparato, del sistema de anclaje, del tamafio y nlmero -

de los dientes de anclaje.
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En trdecidn intermaxilar.- En el arco inferior se g
poye un arco 1inguél que calza en bandas y molares inferiores
de acuerdo con el tipo de movimiento que se desea, se suprime
el tope por delante de los molares superiores o se le ajusta;
en diferentes t&cnicas modernas se emplean arcos eldsticos li
vianos y bandas miiltiples siéndo el principio siempre igual.’
En caso de usar un anclaje compuesto empleamos arcos vestibula
res o linguales con resortes auxiliares livianos para incli -~
nar hacia vestibular o lingual uno o dos dientes para que gi-
re nada mas un diente, generalmenie los molares permanentes -
con los dientes de chlaje. En 51 estos mantenedores de e5p£.
cio fijos est&n indicados, cuando todos los demas dientes es~
tan sanos o pueden ser reparados,.ndemis de que las piezas =

que van a servir de retenedores no se van a exfoliar pronto.

En este tipo de aparatos la cooperacidn del pacien~
te es importante ya que por medio de esto logramos un trabajo
exitoso., Una observacidén muy importante en estos aparatos es

que estan contraindicados en personas con mala higiene bucal.
APARATOS SEMIFIJOS

. Son retenedores con un apoyo fijo y otro articulado
caracterizado por presentar una banda fija en un extremo y -

una banda con tubo en el otro.

La placa superior con tornillos de expansidn de -

Glenn Ross se utiliza para la traccidn intermaxilar e intrama

(9)



xilar o tamhién; se puede utilizar un Coffin Séring en yez del
tornillo de expansibn, que permite ensanchar los segmentos pos
teriores a medida que se distalan, Para retruir los inciéivoé
se usa un arco vestibular de extremos libres éoﬁ ganchos fren-
te a8 los caninos permanentes, la traccifn que se éjerce ﬁor ﬁg
dio de' los anillos eldsticos que se extienden desde los mola -
res inferiores hasta los agarres del arco labial a los agarres
sobre los ganchos de los primeros premolares, permitiendo prin
cipalmente el movimiento fisiolbgico de las piezas dentaies.
Placa inferior para trmciﬁg intermaxilar; en los =
ganchos de Adams que van colocados en los molares inferiores,
se pueden usar una variedad de ganchos para realizar un mayor .
anclaje o para reforzar eﬁte, colocamos un gparato semifijo =
que consiste en lo siguiente: En los molares se adapta un dig
positivo vertical con doble alapbre que calza en una caja ver-
tical de la banda colocada sobre el molar infgrior, se agrega
un ganého vestibular a la banda del apafato i;ferior, permi -

tiendo el movimiento fisioldgico de las piezas dentales.
APARATOS REMOVIBLES.

Son los aparatos que por lo general utilizam acrili=-
co én su elaboracidn, con dos o mds ganchos para su retensidn
y su construccifn no es complicada y de poco Eiempo. En caso
de haber pérdido varios dientes deciduos tanto en un cuadrante
como, en otro, se deberd colocar un mantenedor de espacio remo
vible, en algunos casos se requiere de un pequefioc movimiento -

de log dientes vecinos al espacio, antes de su estabilizacidn

(10)



y el aparato removible combina ambas funciones si se le agre-
gan los resortes necesarios. Cuando se tiene concluido el mo
vimiento dentario debemos retener los dientes en una nueva po
sicifn por un tiempd‘promedio de seis meses para devolver la

normalidad # los tejidos en los que produjeron los cambhios en
la cual el patrén funcional se adapte a la nueva posiciﬁp. -
Puede haber recidivas cuando se retira el aparato de reten -~

cidon por lo que se aconseja dejarlo por algin tiempo mis,

Los nifios desarrollan con frecuencia habitos de to-
queteo con estos aparatos removibles, pueden quitarse el apa-
rato con un movimiento de succibn o empuje de la lengua y co-
locarlo despues de cerrar los dientes, algunos nifios practi -
can el juego bucal, éstos hdbitos desvirtian el propbsito del
aparato removible ya que los ganchos pierden su adaptabilidad

o se rompen y la porcidn de acrilico carecerd de ajuste.
APARATOS FUNCIONALES O NO FUNCIONALES

Funcionales: Estos aparatos aparte de mantener el -
espacio, restauran la funcibn fisiol?gica de la zona desdenta
g
da y generalmente se usa la técnica de extraccidn de piezas -
miltiples. Un ejemplo seria, una incrustacidn periférica, a
.12 cual se le adiciona un pdntico soldado o una dentadura par
‘cial que puede‘considerarse como un mantenedor de espacio fun

cional.
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APARATO SEMIFUNCIONAL

Es aquel que restaura la funcifn por médio;dgfuna,-
barra en el lugar del diente fqltante; esta barra puéde;ir;sol
dada en sus extremos a una corona, una banda, etc., asi restau

ra la funcidn de antagonista.
APARATO NO FUNCIONAL

Es aquel que estd construido sobre una banda ortoddn
tica o corona vaciada a la cual se le-solda una anzd, que va =
adosada a la encia. Esta no establece contacto con las piezas
antagonistas no ayudando por lo tanto a la masticacidn, por lo

que no gse considera funcional este aparato.

APARATOS ACTIVOS Y PASIVOS

Activo: Se usan para producir la separacidn de las -
piezas, cuando las piezas de sopbrte han sufrido alglin giro, -
ya sea una mesializacidn o distalizaci®n hacia el lugar donde
no existe una p;eza déntaria, y recuperar el espacio peérdido -
en la extraccidn de piezas mﬁltip}es, ya qﬁe se produce por la
modificacidn paulatina del segmento inCe;medio pues ejerce una
presidn constante en las piezas hasta lograr su posicidn co =
rrecta. Este tipo de aparatos lleva a los lados un regorte de
expansidn ‘que logrard que la separacidn de las piezas sea poco
a poco segilin lo requiera el paciente y el profesionista hasta

llegar a su forma correcta y funcional de dicho aparato,
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APARATOS PASIVOS

Los mantenedores de espacio pasivos como lo indica
su nombre se utiliza para conservar el espacio de una o mis -

piezas que faltan, sin tener otra funcidn especifica,
INDICACIONES PARA TODO TIPO DE APARATOS

En la pérdida de un diente temporal antes de lo nor
‘- mal, se predispone al paciente a: a) una pnlocluaiﬁn, b) h@bi

tos nocivos, ¢) traumatismo fisicos.

Entonces se aconseja el Pso de los mantenedores de
espacio, ya que produce menos dafio que no poner dicho aparato.
En ocaciones la pérdida de dientes anteriores requiere el uso
de manteneéores de espacio, por razones fisioldgicas y princi
palmente por razones estéticas, no hay reglas rigurosas e in-

vflexibles cuando resulta una yalocluaiSn, debido a la prematu
ra pérdida de un diente temporal. - Debemos temer presentes -
que todos los dientes estdn sujetps a numerosas presiones y -
que muchas veces dependen unos de otros para mantenerse en-e-
quilibrio, observindose principalmente en los contactos iter-

proximales y oclusales durante su funcidn.

En la posicidn de un diente se establece que se re-
presenta un estado de balance de las fuerzas funcionales y -

morfoldgicas, El movimiento de los miisculos mantiene el equi
. . . ES

librio que”es muy importante.

(13)



Entre otros factores tenemos la adaptacidn del orga
nismo a los cambios que existen. Es muy importante tener pre
gente que los dientes estdn en continuo desplazamiento, creci

miento y cambios constantes en la vida de los pacientes.

CASOS EN LOS QUE ES CONVENIENTE EL USO DE MANTENEDORES DE ES-

CIO.

l.- Cuando se pierde un segundo molar primario an ~
tes de que el segundo premolar estf preparado para ocupar su
lugar. - La cantidad de espacio entre el primer molar y el pre
molar puede ser mayor que la dimensidn radiogridfica del se -
gundo premolar, Esto permitira una desviacidn mesial mayor -
de lo normal del primer molar permanente y aiin quedaria lu -
gar para la erupcidn del segundo premolar, En este caso, se
mide el espacio por medio de divisiones; posteriormente se mi
de cada mes y comparando siempre con la medida original, Si
el espacio se cierra a um ritmo mayor que el de erupcidn del
segundo premolar, es muy aconsejable la insercidn de un mante

nedor de espacio.

2.~ El método presente, de medicidn y espera, puede
ser guficiente para étender pérdidas tempranas de primeros mo
lares primarios. Las estadisticas indican que se prdducep -
cierres de espacio despu@s de pérdidas prematuras de primeros
molares primarios, en menor grado y frecuencja que la pérdida

siguiente prematura del segundo molar primario.
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3.- En caso de ausencia congénita de segundos mola-‘
res es probablemente mejor dejar emigrar el molar permanente
hacia adelante por si solo, y ocupar el espacio. Es mejor to
mar esta desicidn tardiamente que temprano, puesto que a ve -
ces los segundos premolares no son bilateralmente sim&tricos
a8l desarrollarse. Algunos no aparecen en las radiografias -

hasta los seis o siete anos de edad.

4.- Los incisivos laterales ;uperiores muy a menudo
faltan por causas congénitas. Los caninos desviados mesial -
mente, casi siempre pueden tratarse para resultar en substitu
ciones laterales de mejor especto eétético que los puentes fi
jos en espacios mantenidos abiertos. Lo mejor es dejar que ~

el espacio se cierre:

5.- La pérdida prematura de piezas primarias deberd
remediarse con el emplazamiento de un mantenedor de espacio.
Muchas fuentes indican que la localizacidn de las piezas per-
manentes en desarrollo evita el cierre en ia parte anterior -
del arco. No solo se pueden cerrar los espacios,.con la con=-
siguiente pérdida de continuidad del afco, sino que otros fac
tores entran en juego. La lengua empezard a buscar espacios,

y con esto se pueden favorecer los h@bitos.

Pueden acentuarse y prolongarse los factores del -~
lenguaje. La ausencia de piezas en la seccidn anterior de la
boca, antes de que esto ocurra en otros nifios de su edad, ha-

ce que el nifio sea vulnerable emocionalmente, se sienta dife-
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rente y mutilado psicologicamente.

6.~ Muchos individuos gscin aiin en la nifiez cuando
pierden uno o mis de sus molares permanentes. Si la pérdida
ocurre varios afios antes del momento en que hace erupcidn el
segundb molar permanente, este ultimo, puede emigrar hacia ade
lante y brotar en oclusidn normal, tomando el lugar del pri -
mer molar permanente, En caso de que el segundo molar esté -
en erupcidn parcial o ya haya hecho erupcidn puede haber dos

caminos:

a) Mantener el espacio abierto por medio de un apa-
rato, para posteriormente reemplazarlo con un puente fijo o -

removible segiin el criterio del profesionista.

b).Mover ortodonticamente el segundo molar permanen

te hacia adelante y ponerlo en oclusidn con su antagonista,

7.- 8i el segundo molar primario se pierde poco an-
tes de la erupcidn del primer molar permanente, una protube -
rancia en la cresta del borde alveolar indicard el lugar de -

erupcidn del primer molar permanente.
Las radiografias ayudar@n a determinar la distancia
de la superficie distal del primer molar primario a la super~

ficie mesial del primer molar permanente que no ha brotado,

En el caso bilateral de este tipo, es de gran ayuda

(16)



un mantenedor de espacio funcioﬁal, inactivo y removible, coug
truido para incidir en el tejido gingival inmediatamente no ¢
brotado, o incluso cuando el primer molar primario se pierde-
en el otro lado. Reforzar el anclaje del arco labial con re-

sina de curacidn propia ayuda a mantener la extremidad distal

de gilla libre en contacto con el borde alveolar5

8.~ En la mayoria de las situaciones que acabamos -
de mencionar,; en las cuales se aconseja mantenimiento de espa

cio, principalmente de tipo pasivo,

Puede haber gituaciones en que el odontdlogo gene ~
ral puede usar los mantenedores de espacio activos con gran =
des beneficios. En caso de que se presente un paciente en el
cual no existe lugar sﬁficiente para el segundo premolar infe
rior, pero si existe espacio entre el primer premolar y el ca
nino, y el primer premolar estd inclinandose distalmente y es
td en relacidn de extremidad a extremidad con el primer premo
lar superior, es ddonde estd indicado principalmente el mante-
nedor de espacio. El cufl abrird un espacio para el segundo
premolar y restaurard el primer premolar a oclusidn normal, =
tambiSn est@ iﬁdicado el mantenedor activo para presionar dig
talmente o hacia arriba un primer molar permanente que haya -
emérgidé o se haya inclinado mesialmente, evitando la erup -

cidn del segundo premolar.
En general los mantenedores de espacio nos van a =~

servir para:

a) Preservar el espacio adecuado.
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b) Interceptar algunas anomalias, previniendo asi =~

maloclusiones.
c) Ayudar a mantener el equilibrio articular evitan
do la extrusidn del ancagonista,'importante en la fonacidn y

en la estética.

d) Reducir los daiios ocasionados por hadbitos perni-

ciosos,

(18) .



CONTRAINDICACIONES

En muchos casos los mantenedores de espacio no da
ran una solucidn indicada, en el caso de la pérdida de una -

piezas & varias temporales.

Por ejemplo: La pérdida del segundo molar temporal,

cuando existe ausencia congénita del segundo premolar.

Otra contraindicacidén es en el caso de desarmonias
dentarias, desarrollo de los maxilares en los cuales quizis eg
te indicado un plan de extraccidn seriada, tambié&n en palada =~

res fisurados,
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REQUISITOS DE LOS MANTENEDQRES DE ESPACIQ

1l.- Pregservyar el espacio original de los dientes =
tanto horizontal como vertical.

2.~ No debe de causar ninguna interferencia oclusal,

3.~ No dehe de restringir ninguna funcidn muscular.

4.- Cuando sea fijo, la preparacidn de los dientes
pilares debe tener un minimo de desgaste.

5.~ Evitard la extraccidn del antagonista.

6.~ Deberd ser construido de tal manera que sea fd -

7.- Debg ser de fdcil cuidado.

8,~ De higiene sencilla,

9.~ De simple construccidn.

10.~ Debe ser econdmico.

11.- Estético en algunos casos.,

12,- No deben ser voluminosos ya que es exclusivo
para ninos. l A

13.~ No deben interferir en el crecimiento de los =
maxilares,

14.- Tienen que ser cdmodos y no lastimar los teji-

dos blandos.
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VENTAJAS DEL REMOVIBLE

1.~ Fdcil de limpiar.

2.~ Permite .1a limpieza de las piezas.

J.- Mantiene o0 restaura la dimensidn vertical.

4,- Puede usarse en combinacidn con otros ptocgdi -
mientos preventivos.

5.= Puede ser 1llevado parte del tiempo, permitiendo
la circulacidn de la sangre & los tejidos blandos.

6.- Puede construirse en forma estética.

7.- Facilita la masticacibn y el habla.

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

§.- No es necesario la construccidn de bandas,

10.—lPuede.hacerse lugar para la erupcidn de la pie
za sin necegidad de construir un aparato nuevo.

1l.~ Su costo no es muy elevado.

12.- Si'se pierde aléﬁn otro diente, es f8cil refor

mar el aparato para poder seguir utilizdndolo.



DESVENTAJAS DEL REMOVIBLE

l.- Pueden romperse.

2.~ El paciente puede olvidarlo.

3.~ Fédcilmente se pierde;

4,- Puede irritar los tejidos blandos,

S5.- Puede resgtringir el crecimiento lateral de la s
mandibula, en caso de que se incorporen grapas o ganchos,

6.~ Causan en algunos casos malos habitos.

Las desventajas de los puntos niimero 1, 2, 3y 4 se
pueden corregir instruyendo a los padres y a los nifios en su

manejo.

El punto niimero 5 se puede corregir desplazando la
retencidn hacia el segmento anterior o recurrir a espolones -
interproximales y el punto niimero 6 por la colocacidn de un =

aparato fijo.

En caso de usar el nifio un mantenedor de espacio re
movible &ste debe haber alcanzado la capacidad suficiente pa-
ra colocarse el aparato por si solo. Y en el caso de nifios -
mds pequefios se utiliza un aparato fijo por sus desventajas -

anteriores ya mencionadas,
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VENTAJAS DE LOS FIJOS§

1.~ No irrit;n los tejidos blandos.

2.,- No ge pierde.

3.~ No se rompe facilmente.

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

reconstruye facilmente.
DESVENTAJAS

l.- No se adapta facilmente a los cambios de creci -
miento de la boca. |

2,- Puede provocar reincidencia de caries.

3,- Hay diéerencia de exfoliacibn de las piezas.

b.- Si no se vigila constantemente puede provocar =~
desviaciones.

5.~ Impide el movimiento fisiolSgico normal de las

piezas,
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CAPITULO LV
HABITOS BUCALES

Definicidn: El hdbito es una costumbre adquirida -
por la repeticidn continfia de una misma accidn. Estos hibi -
tos son originados en el sistema neuromuscular, siendo refle-

jo de contracciones musculares que se aprenden.

En'el desarrollo de la mandibula existen factores -
tales comoj la accidn anormal de los labios, la masticacidn -
inadecuada al igual que, habitos de presidn que pueden causar
transtornos durante el desarrollo facial. Debemos tener en
cuenta que los habitos bucales deben ser considerados como =
problemas de tipo psicoldgico que han sido adquiridos por cau
sas diversas que aiin se desconocen, hay algunos de tipo etio-
1ogico conocidos, que ayudan a reducir la gravedad del hd@bito

y su resultante es decir la maloclusidn.

En la adquisicidn de un h3bito oral son milltiples y
complejas las causas y para su mejor tratamiento es mejor sa-

ber cual fue la causa de la aparicidn del hibito.

Los hdbitos bucales se han dividido en compulsivos

y no compulsivos,
El no compulsivo es perjudicial para las personas,~
es Gti) como modo de escape a preocupaciones y ansiedades que

de otra manera se acumularian produciendo transtornos psiqui-
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cos graves.

El compulsivo, es el impulsado emocionalmente por -
;na frustacidn presente o pasada del paciente dependiendo del
habito del que se trate, dependerd la actitud de los padres -
de familia y la del profesionmal. La correccidn de los malos
ha&bitos se dirige a la eliminacidn de anomalias locales y la
accidn de estos recae sobre las piezas dentarias o sus estruc
turas 6seas de soporte ya que pueden variar su posicidm nor -
mal y sujetarse a la Qccian de fu;rzas equilibradas que les =

ofrece estabilidad,
HABITOS DE SUCCION

Los nifios en los primeros afios de vida adquieren la
habilidad de chuparse el dedo ocasionando dafios en los dientes
superiores, cuando el nifio principia con una oclusidn anormal,
los dafios producidos van acompafiados con la caraEterIstica de
la maloclucidn hereditaria clase 1I divisién I, el maxilar ip
ferior es retrognitico, segmento premaxilar prognﬁtico; sobre
mordida profunda, labio superior fldcido, bdveda palatina alta
y arcadas dentarias estrechas, estos son' factores que desenca-
denan el hdbito de succiﬁn del pulgar. Psicologicamente se a-
tribuye este h@bito al hecho de que los nifios se han alimenta~

do artificialmente (mamila) hasta edades ya avanzadas.
La abertura grande de 1la mamila hace que el tiempo -
de succidn sea menor, esta disminucidn de la funcidn, asi como

la falta de satisfaccidn hace que el nifio la substituya por =~
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los dedos succiondndolos, Asi la alimentacidn materna serd -
como se sabé la mejor, y beneficia al nifio al sentirse prote-
jido en los- brazos de la madre, esto desde el punto.de vista’

.gsentimental.

Los miisculos que intervienen en la funcidn producen
un vacio en la cavidad oral que permiten la entrada de flul -
dos o aire. Esta funcidn comprende normalmente las siguien -

tes actividades musculares y cambios:

a).~ Los misculos de los labios se contraen impi -
diendo que el aire se precipite en la boca, destruyéndo el va
cto creado por el movimiento hacia abajo de la mandibula, los
miisculos labiales en accidén son: orbicular de los labios, -
triangular de los labios, canino y mentoniano, que rodean los
labios como para silvar y estrechan la abertura bucal.

b).~ Las fibras centrales de los buccinadores y los
tejidos de los carrillos se introducen entre las superficies
oclusales de los molares, premolares y canino; por el yacio -
intraoral creado por el movimiento mandibular y las acciones

musculares antes descritas y esto produce una fuerte presidn

lingual sobre las porciones posteriores de las arcadas.

¢).~ El contacto con la superficie lingual de los -
incisivos lo pierde 1la lengua'al igual que caninos y premola-
res auperiores e inferiores con la membrana del paladar duro,

por la depresidn de la mandibula, por lo cudl toma otra forma,
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la parte central se deprime ﬁor la accifn de los mfisculos ge-
niogloso e hiogloso mientras que los costados se enrollan ha=-
cia arriba por el longitudinal superior y el estilogloso. Es
ta accidn combinada forma el plato de succién de la lengua, -
la base se eleva contra el paladar blando por la contraccidn

de los miisculos suprahioideos y el palatogloso.

d).- Los mfisculos del paladar blando (tensor del ve
lo del paladar y elevador) se relﬁjan y permiten el descenso
de este drgano que se encuentra en la base elevada de la len-
gua, cerrando asi'la faringe y permitiendo que se forme el va
cio; la succidn puede ser continiia o repitiendo una serie de
acciones ritmicas de succidn y esta es la que mds se manifies
ta, La fuerza muscular es recibida sobre las supefficies la-
biales de los incisivos, caninos y las supérficies bucales de
los premolares y molares siendo mayor la presidn en los cani-

nos y los incisivos disminuyendo hacia las piezas posteriores.

Cudndo con el hidbito de succibn se hace uso de obje
tos de consistencia dura entre los incisivos, molares tempora
les, molares permanentes; no llegando a tener contacto oclu -

sal, va desarrollindose el movimiento de erupcidn.

Si en el hébito de succidn se presenta el chupeteo
digital, pueden sufrir los dientes anteriores afectados por -
la traccién y peso del brazo, alteraciones de posicidn. Se -

presenta la mayor deformidad cuando usa el pulgar con la su =
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perficie palmar hacia arriba, en esta posicibn el pulgar ac -
tda como palanca, que hace presiﬁn‘;abiél sobre los incisivos

superiores y presidn lingual sobre los inferiores.

AT R

La mordida abierté’éé\éi‘problema clinico més fre -

cuente y con mayor dificultad para resolver,

.

Hay retraccidn de la mandibula como consecuencia del
peso de la mano o del brazo y al producirse estas alteraciones
en los maxilares el labio superior se vuelve hipotdnico y el
inferior queda bajo los incisivos superiores ocasionando la -
deformidad anterior. Algunas maloclusiones pueden ser corre-—
gidas al evitarse eQCe hibicQ. La mayoria de los pacientes -
necesitan el tratamiento Ortoddntico. En el caso de que este
hdbito continle, por lo general debe de ir acompafiado de otros
suplementarios tipicos como son: el tirar de un mechdn de pe-
lo; acariciarse la nariz con el dedo Indice; dar tironés al -
16bulo de la oreja; o peor aiin, apoyar fuertemente el dedo in
dice en la nariz estableciendo una presidn constante de ho -~
ras, originando en algunos nifios deformaciones de la nariz, -

depresidn mandibular, depresidn de los carrillos y el paladar

se vuelve ojival,

Cuando se presenta el hibito sin que se haya emplea
do un cuerpo extrafio entre los dientes, se pueden presentar -~
los siguientes efectos nocivos en las arcadas dentarias en de
sarrollo, que son: las arcadas se estrechan en la regidn de

los caninos, molares temporales, premclar y molares permanen-

(28)



tes de los dos lados, ea muchos casos se pierde la continui -
dad de la arcada en la zona de caninos o incisivogs laterales
y la coronas de las piezas superiores se mesializan, y a ve -
ces las inferiores también. Pueden tener giroversidén los in~
cisivos con inclinacidn axio~labial que puede ser correcta o
presentarse con la desviacidén lingual o mesial, la mdrdida sé
‘cierra como consecuencia de la presidn labial sobre los inci-
sivos inferiores lo que obliga a adoptar una posicidn o incli
nacidén axio-lingual y qﬁedar en supra oclusidn. Si el habito
tiene tiempo de adquirido se presenta una hipertrofia de los
buccinadores y de lo; misculos labiales, ademds de la deforma
cidén de la arcada que dafia la estabilid;d del hueso alveolar
impidiendo el contacto funcional de los planos inclinados den

tarios.

No todos los pacientes que tienen el hdbito de suc-
cidn presentan deformaciones y/o malposiciones dentarias de -
pendiendo de la posicidn de los dedos o cuerpos Extraﬁos de -
la duracidn y frecuencia de este h@bito con la constituciﬁn‘-
del tejido &seo sobre el cual act@ian estas fuerzas. E1 h&bi-
to ocaciona mayores dafios cuando se presenta en nifios de base
6sea poco calcificada por la mala nutricidn o raquitismo, tam
bién en nifios con hipoplasia de la misma base. Cuando mds -
temprano se presenta este h&@bito es mayor el transtorno due -

provoca.

Sin embargo .hay que mantener las perspectivas en =~
cuanto a relaciones de arco y piezas dentarias en el nifio con
hdbitos bucales, debemos tomar en cuenta los factores heredi-
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tarios y una ohservacibn de la oclusidn por parte de los pa -
dres, ya que nos ayuda a revelar factores muy ipportantés en

el hdbito de succidn de los dedos.
HABITOS DE PRESION DE LENGUA Y LABIOS

Estos hdbitos estdn frecuentemente asociados al de
chuparse el dedo. Al aumentar la sobremordida hay dificultad
para cerrar los labios correctamente y dar la presidn negati-
va necesaria para la deglusidn normal., El labio superior se
coloca debajo de losg incisivos centrales superiores y hace -
presidn contra sus superficies linguales, con esto permanece
hipotGnico el labio superior. Muchos nifios al dejar de chu -
parse el dedo adoptan el hdbito de chuparse el labio inferior
o la lengué, que desgraciadamente son mis perjudiciales por -
la accidn tan fuerte que ejercen los miisculos correséondien -
tes. En el caso de la lengua, esta es pnoyec;ada>hacia adelan
te y la deformacibn que produce es obvia. Las observaciones
de Anderson y Mayer afirman que este hibito constituye un re-
riduo del hd@bito de dedo. Entre los defectos que encontramos
con la presidn de la lengua estdn: aumento de sobremordida -
horizontal y mordida abierta, no héy descanso de porciones pe
riféricas sobre clispides linguales de segmentos vestibulares,
la dimensidn vertical de descanso y la oclusal se igualan con
los dientes posteriores en contacto, al hacer erupcidn los -
dientes posteriorés lentamente eliminan el egpacio'libre in -
teroclusal; mordida cruzada bilateral, enfermedades de los te

jidos de soporte, etc.
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EMPUJE DEL FRENILLO

Un'hﬁbito observado raras veces es el del empuje de
.frenillo. 8i los incisivos permanentes superiores estdn espa
ciados a cierta distancia, el nifioc puede trabar su frenillo -
labial entre estas piezas y dejarlo en esa posicidn varias hg
ras, Este hdbito probablemente se inicia como parte de un -~
.juego ocioso, pero puede desarrollarse en hdbito que desplace
las piezas, ya que mantiene separados los incigivos centrales;
este efecto es similar al produciﬁo en ciertos casos por un -
frenillo anormal. Un paciente hacia alarde de poder trabar -
‘el frenillo entre los dientes y.mancenerlo asl dos horas, deg

pués de haber tenido -un buen descagnso.
MORDEDURA DE URAS (ONICOFAGIA)

Un h8bito normal desarrollado despu@s de la edad de
la succidn es el de morderse las uiias. Frecuentémente, el ni
fio pasara directamente de la etaps de succidn del pulgar a la
de morderse las ufas. Este no es un h@bite pernicioso, y no
ayuda a producir maloclusiones, puesto que las fuerzas o ten-
sioneg aplicadas al mordex las ufias son gimilares a las del -
proceso de masticacidn, Sin embargo, en ciertos casos de in-
dividuos que presentaban este ha@bito. cuando permanecian impy
rezas debajo de las ufias, se observd una marcada atricidn de
lag piezas anteriores. Morderse las ufias alivia la tensi®n -
normalmente, y aunque los padres pueden no encontfarlos acep~
tables soc{almente, debemos recordar que tampoco lo era el fu

war para las mujeres hace algunos sfios. Un hd@bito como cual-
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quier conducta general, no deberd ser considerado malo a me -
nos que perjudique realmente, ya sea de forma fisica o moral,
al nifio mismo o a quienes le rodean. Morderse las uiias no es
perjudicial en ninguna de estas formas.- Cuaﬁdo el nifio crece
y se convierte en adulto, otros oﬂjetos substituyen a ciga =~
rrillo;, puros, rapé, lapices, gomas de borrar, o incluso las

mejillas o la lengua de la persona como substituto de los de-

dos, ya que cada edad tiene sus propios tranquilizantes.
BRUXISMO

Es el rechinamiento y trituracidn de los dientes -
sin proposiﬁos funcionales, esﬁotro h@bito que se observa en
los nifiog, que suele ser un acto noctutho, manifestado duran-
te el guefio, aunque también pueden observarse en hords de vi-
gilia,

El rechinamiento puede ser tan fuerte que el sonido
producido se oiga a distancia., En nifios puede provocar una -
atriccion temporomandibular, al despertar .por la mafana, este

hdbito puede llegar a producir una neuralgia del trigémino.

La causa del bruxismo es algo obscura pero algunos
autores la consideran de base emocional, ya que suele produ -
cifse en nifios con gran tensidn y muy irritables, pueden mani
festar otros h@abitos, como la succidn del pulgar o la onicofa
gia que ya mencionamos anteriormente, estos nifios suelen te -

ner un dormir inseguro y parecer sufrir ansiedad. En la mayg
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ria de los pacientes el bruxismo se presenta inconsientemente

siendo desconocido por &1 mismo.

El bruxismo mds intenso se presenta en la noche, es
conoci do porque los dientes hacen contacto durante la deglu-
cidn en el suefio, siendo estos contactos mids numerosos. Ejem
plo: Una persona que duerme con la espalda hacia la cama y =
junta los dientes, el maxilar se encuentra en posicidn retru-
siva, los dientes pueden cerrar en posicidn céntrica desenca-
dendndose el bruxismo y cuando duerme de costado se ponen en
contacto los dientes, durante el cierre las interferencias -
oclusales en las incursiones laterales desencadenan también -
el bruxismo. El bruxismo ocurre tambi&n cuando el suefo lle-
ga a la etapa del suefio asociado con movimientos oculares ré-
pidos y movimientos corporales con ritmos cardificos acelera -
dos. Tambi®n hay bruxismo cuando las interferencias oclusa -

les son graves y de grado moderado de tensidn emocional.

(33)



METODOS PSICOLOGLCOS UTILIZADQS PARA EDUCAR AL NIRO

Aunque estos problemas de personalidad entran clara
mente en el Area de trabajo de quienes tratan los aspectos =
psicolbgicos de la salud, los padrés piden a menudo la inter-
vencién del odoent8logo, en casos en los que se encuentra que
un hdbito bucal anormal estd causando distorsiones de hueso -
alveolar y posicidn de la pieza. Algunos ortodoncistas afir-
man que ante~ de emprender cualquier intervencidn, habrf que
examinar cuidadosamente la duracidn, frecuencia, desarrollo -
osteogénico, herencia genética y estado de salud general del
nifio. Es casi axiomdtico considerar que la eliminacidn de un
habito, como succionar el pulgar, podrd hacerlo concientemen-
te el nifio mismo, guiado por el odont&logo y sus padres, uni-
camente 8i el nifio esta psicolégicamenfe preparado y quiere =

romper el habito.

Los nifios a menudo combinan hd@bitos bucales prima =~
rios tales como succidn de dedo y pulgar con hdbitos secunda-
rios, talesg como: tirarse del pelo o hurgarse la nariz. Fre-
cuentemente, se puede romper el hdbito bucal primario hacien-
do imposible la realizacidn del h@bito secundario. Este se -
ilustra con el caso de una nifia escolar de diez afios, que se
chupaba el pulgar y al mismo tiempo gse tiraba del pelo en un
lado de la cabeza. Esto continud hasta dejar casi sin pelo -
el lado afectado de la cabeza. Cuando se afeitd la cabeza de
la nifia, esta perdid los deseos de chuparse el pulgar y asi =
se termind con el hébito,

Sin embargo, existen otros métodos, menos drésticos,
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igualmente‘eficaces. Un autor proponfa que los nifios, con co-
nocimiento de los padres, le hablaran por teléfono al consul-
torio., Después de conversar, sugeria simplemente que quien -
llamaba sonaba tan "mayor" que, naturalmente, no podia ser el

nific que "antes" se chupaba el pulg#r; con esto generalmente

se daba el primer paso importante hacia el nuevo adiestramien;
to del nifio, Si el nifio lo deseaba, se concertaba una visita
de refuerzo al consultorio, Esto'era para asegurarse de que

no se chupaba el pulgar, para que esta informacidn pudiera in
cluirse en "el registro especial ae nuestro consultorio". Des
‘pueé'de una.visita cbrta y amistosa, el consultorio se encon -
'tr§.§ue muchos de estos nifios se habian sentido alentados pa-
ra romper su hdbito. Naturalmente, el procedimiento completo
implica que los padres esgﬁn de acuerdo con cooperar y seguir

las sugerencias del odontdlogo en casa:

l.- Establecer una meta a corto plazo para romper -
el h@bito. (una o dos semanas).

2.- No criticar al nifio si el h&bito contin(a.

3.~ Ofrecer una pequeila. recompensa al nifio si aban-

dona el hébito.

Sin esta cooperacidn, se observard poco progreso ha

cia el nuevo adiestramiento del niiio.
METODOS "% ADIESTRAMIENTO EXTRABUCALES

Algunos de los métodos utilizados con éxito por los
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dontBlogos, y que no consisten en la aplicacidn de instrumen
tos en la boca del nifio con substancias, comercialmente dis-
ponibles a este efecto;vﬁe sabor desagrédable, rodear con te
la adhesiva el dedo afectado, o adherir con algﬁn medio un -
guante y la muﬁeéa de la mano afectada. Sin embargo, todos

estos métodos tienen algo en comlin, Se basan en la acepta -
cidn del nifio para romper el h3bito. Deberd advertirse siem
pre a los padres que la eliminacidn de este hdbito puede dar

lugar al surgimiento de otro, aiin mds nocivo.

La actitud de los padres durante este tipo de pro-
cedimientos es de innegable importancia. Si exigen del niifio
una perfeccidn que este no puede lograr, el procedimiento es
taricondenado al fracaso. En realidad, es posible que esta
actitud paterna haya sido parcialmente responsable de la pro
duccidn del hdbito. Sin embargo, si los padres recompensan
de alguna manera al nifio por "dejar el hadbito" durante el -
procedimiento, por medio de sus actos y de alglin premio in -

significante, esto le orientard hacia una meta clara.

En egte campo, el odontdlogo puede ayudar a los pa

dres a decidir sobre la eleccidn de mé@todos o alternativas.

USO DE IRSTRUMENTOS INTRABUCALES PARA ELIMINAR HABITOS NOCI-

vos.

La mayoria de los instrumentos intrabucales, fabri

cados por el odontGlogo y colocados en la boca del nifio conm
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o sain permiso de este, son considerados pér el nifio instrumen
tos de castigo. Pueden producir transtornos emocionales mis
dificiles y costosos de curar que cualquier desplazamiento -
dental producido por el hdbito. En la mayoria de los niifios,
estos instrumentos sirven para afiadir un complejo de "culpabi
lidad" al h@bito original, 1o que puede resultar en la apa -
rente supresidon del hébito, pero provocando el cambio ripido
de un nifioc de cardcter feliz a un "nifio nervioso". En estos

casos, el costo de la curacidn es demasiado elevado.
CINCO PREGUNTAS

Las siguientes son cinco preguntas que deberd hacer
se el odontdlogo antes de tratar de colocar en la boca del ni

fio alglin instrumento para romper hébitos nocivos.

1.~ Comprensidn del nifio: (Comprende plenamente el
nific que le ayuden?

2.- Cooperacidn paterna: (Comprenden ambos padres -
lo-que estd usted tratando de hacer, y le han prometido coope
racidn total?

3.~ Relacidn amistosa: (Ha establecido usted una re
lacidn amistosa con el nifie, de manera que en la mente de es-
té, exista una situacidn de "recompensa”, en vez de una sensa
cidn de "castigo"?

4.~ Definicidn de la meca:.LHan elegido los padres
‘ del paciente y ust;d una "meta" definida en térﬁinos de tiem-

po y en forma de un premio material que el nifio trate de al -
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canzar?.

5.~ Madurez: Ha adquirido el nifio la madurez necesa
ria para superar el periodo de adiestramiento, que puede pro-

ducir ansiedades a corto plazo?

El odontdlogo inteligente que se formule estas pre-
guntas y se asegure de que una por una, las respuestas son a-
firmativas, generalmente puede sentirse seguro al aplicar un
instrumento de formacidn de nuevos hdbitos. La mayoria de -
las personas que informan de &xitos Logfados con este tipo de
instrumentos concuerdan en que la falta de preparacidn del ni
fio y de los padres para aceptar el tratamiento casi siempre -

condena a egste al fracaso.
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CAPITULO V
METODOS AUXILIARES DE LA PREVENCION DE CARIES.

1. OBJETIVO§ DEL CEPILLADO DENTAL.

a) Quitar todos los restos alimenticios, materia al.
ba, mucina y reducir los microorganismos.

b) Estimular la queratinizacidn de los tejidos ha -

ciéndolos mds resistentes a cualquier tipo de agresidn.

2, TECNICAS PARA EL CEPILLADO DENTAL.

Método de Stillman: Es uno de los métodos mas usa -

dos, se recomienda que el paciente se coloque frente al espe-
jo y sus dientes en posicidn de b;rde a borde, el cepillo se

coloca con las cerdas descagsando una parte en la encia, y la
otra en la porcidn cervical de los dientes._se pregiona con -
ellas en el margen gingival hasta producir isquemia. Poste -
riormente se dirige el cepillo hacia incisal y oclusal. Esto

es lo que se refiere a las caras anteriores de los dientes en
émbas arcadas, el cepillo debe hacer este recorrido por lo me

nos 6 veces.

Las arcadas masticatorias limpiarfin en forma circu-
lar, las caras linguales se cepillardn barriendo los dientes,
siempre hacia incisal y oclusal sin necesidad de producir is

quemia,

Método de Stillman Modificado: La @inica diferencia
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es que este método empieza en 1la encfa inmertada y se conti-

nua por la encia marginal,

Método de Chartess: El cepillo se coloca en dngulo

recto con respecto al eje mayor del diente con las cerdas en
los espacios interproximales sin tocar la encfia. AhI ge ha-
ran movimientos para que los lados de las cerdas entren en -

contacto con el margen gingival,

Técnica de Fones: El cepillo se presiona firmemen-

te contra los dientes y la encia, el mango del cepillo queda
paralelo é la linea de oclusidn y ias cerdas perpendiculares
a las superficies dentales bucales y linguales y se mueve el
cepillo en forma rotatoria con los maxilares ocluidos y la =

trayectoria esférica del cepillo dentro de los limites del -

pliegue muco-gingival.

Técnica Fisioldgica: Se hace el trayecto que sigue

el bolo alimenticio, para ello se utiliza el cepillo con cer
das de 1a misma longitud y d; tamafio mediano. E1 paciente -
sostiene el mango del cepillo en posicion horizontal y las -
cerdas se dirigen en dngulo hacia los dientes y se realizan

movimientos suaves de arriba hacia abajo.

Metodos para regiones dificiles: Cuando las coro -

nas sean mayores que la anchura del cepillo se necesita colo
carlo en posicién vertical y cepillar sdlo un diente cada =~

vez con movimientos hacia abajo en forma circular., Esto mig
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mo vecomienda cuando existen dientes fuera de alineamiento a
fin de evitar empaquetamiento de alimento en la encia margi-
nal., Esta técnica también se recomienda para cepillar las -

caras distales de los molares.’

fa que muchas veces el cepillado no es suficiente =~
para eliminar todos los restos alimenticios, tenemos algunos

elementos que son auxiliares en toda la limpieza oral y son:

a) Puntos interdentales: laos mas usuales son los -~
que se encuentran en los extremos de los cepillos, son de hu~
le y se adaptan a los diferentes tamaiios de los espacios in -
terproximales, su funcidn consiste en coﬁprimir las papilas y

de esta manera eliminar cualquier resto alimenticio.

b) Palillo de dientes en forma fisioldgica: son de
madera y tienen forma triangular, terminando en punto.‘ Se -~
puede usar con mucho cuidado despu@s. de cada alimento, colo -
cando en los espacios inteproximales . El movimiento desalo-

ja residuos de alimentos y da masaje en la encias.

¢) Hilo dentai: la geda dental también se usa para
eliminar restos interdentales, se sostiene en ambos extremos,"
se le hace pasar cuidadosamente por el 3rea de contacto, se -
debe tener mucho cuidado para no lesionar la encia, no es con
veniente usarlo cuando existe empaquetémiento_ct&nico de comi

da.
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d) Limpiadores de pipa: son Gtiles para limpiar re-
giones interproximales inaccesibles y bifurcaciones yvttifur—
caciones expuestas., Se introduce suaveﬁén;e'ed fe las raices

expuestas de las trifurcaciones y sé”pas

e) Cepillo automdtico: hay varios tipos de ceﬁillos
eléctricos, uno de ellos mueve las cerdas de a&elante hacié -
atrds y otro provoca un moviemto de arco. Se ha observado -
que con este tipo de cepillado mejora la higiene dental y el

tono gingival reduciéndese las hemorragias provocadas.

f) Agua pick?! este aparato consiste en una bomba =~
que expele un chorro de agua intermitente con fuerza gradua -
ble. Tiene como aditamento boquillas intercambiables para que
lo utilicen varias p;rsonas, las boquillas se acomocdaran en
los espacios interproximales y &reas de dificil acceso, asi -
se remueven los restos alimenticos y se prodice masaje en la

encia, se debe usar agua tibia.

g) Colutorios: deben ser usados vigorosamente para
que sean iitiles, forzando 1la solucidn en los espacios inter-

proximales a fin de que desalojen particulas olvidadas.

La tendencia actual es la de usar cepillos de cer =~
das pequeilas y rectas, con dos o tres hileras de diez a doce
penachos de fibras sintéticas cada una. La-consitencia debe
ser blanda y los extremos libres de las fibras redondas. Las

razordes de estas caracteristicas son las siguientes:
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a) El cepillo debe ser pequeiio j recto para poder -

alcanzar todas las superficies dentarias.

b) Las fibras sint@ticas no se gastan tan pronto co .
mo las naturales y recuperan su elasticidad mucho mﬁs'rapida;;

mente después de usarlas.

¢) Los penachos separados permiten una mejor accidn

de las fibras, puesto que no alcanzarian con un cepillo total

* mente cubierto de fibras.

d) Las fibras deben ser blandas y los extremos re =-
dondeados con el fin de no lastimar la encia, hay que recor -
.

dar que 1o que se busca no es de solamente "barrer" los dien-

tes sino eliminar la placa bacteriana,

La frecuencia del cepillado debe ser de 3 a 4 ve -

ces al dia.

<p
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

La finalidad de mantener el aparato masticatorio en
perfecto estado de equilibrio es obligacifn del Odontologo Ge
neral; pero este qebe de saber detectar por medio de sus cong
cigientbs el inicio de un problema; orientar y remitir al pa-
ciente con el especialista adecuado cumpliendo con las bases

éticas y preventivas de nuestra profesidn.

Los medios con los que se cuenta actualmente para lo
grar un correcto diagndstico, deber@n llevarse a cabo, profun-
do y exactamente pues de esto dependerd la elecidn del trata -

miento.

‘- La Odontoiogia en todas sus especialidades presenta
grandes ventajas, ya que mantiene est&tica y funcionalmente la
cavidad oral, por lo tanto, todo ésto se encuentra enfocado ha
cia una prevencidn, tanto de factores sistématicos, éomo de hé
bitos perniciosos que aFtﬁan sobre una denticidén primaria y -
que repercuten en forma por demds daiiina ennla'oclusiﬁn perma-

nente.
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