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CAPITULO I 

INT~ODUCCION 

El objetivo de esta tesis es recalcar la importan -

cia que tiene la ortodoncia preventiva para el resguardo de 

una buena oclusión, ya que como se sabe, hay mucha~ causas en 

la dentición temporal y durante la mixta, que pueden ocasio -
1 

nar transtornos en la permanente y mas tárde, P!OVocar trans-

tornos en la articulación tempero-mandibular, cuando la oclu-.. 
sión traumática es severa. 

Hay dientes claves duran¡e la dentición decidua y -

aún durante el período de la transición a la permanente, cuya 

perdida prematyra son las principales causas de una maloclu -

sión. Estos dientes son ~as principales causas de ~na malo -

clusión. Estos dientes son los molares lo., 2o. y caninos -

temporales y el mas importante, ler. molar permanente. No de 

bería hacerse extracciones de estos, a menos que sea absolut~ 

mente necesario, cuando ningún metodo restaurador resulte pa-

ra dejar esas piezas en su lugar y así guarden el espacio pa-

ra sus predecesoras. Si se báce su eliminación, deber! usar-

se un mantenedor de espacio para evitar que los dientés perma 

nentes erupcionen en posición incorrecta. 

Otro factor que debe tomarse en cuenta para la prá~ 

tica de la .frtodoncia preventiva es.el psicológico, ya que 

hay uno~ nifios mas vulnerables que otros y que·si no tienen -

ientes principalmente anteriores, como otros niños de su mis-



ma edad, pueden sentir~e infe~iores y en un ~omento dado, vol 

verse retraídos por no sentirse iguales.a los demás, En este 

caso, tratare más adelante. de explic.ar,. porque es preferible 

usar un mantenedor de e~pacio¡ ~a~~ as1 tratar de evitar o a­

minorar el problema, 

La ortodoncia preventiva puede y debe ser practica­

da por el odcntólogo de práctica general, ya que abarca desde 

tratamientos restauradores, hasta algunos tipos de aparatos -

que sirven para mantenimiento y/o recuperación de espacio. 

Esta rama de la odontología está dentro de la Odon­

tología Preventiva, que es muy importante, porque a través de 

ella es donde aprendemos a practicar prevención, practicando 

una odontología comercial, sin corresponder en lo absoluto a 

la confianza y necesidades de. nuestros pacientes. 



CAPITULO Il 

DEFINICION:Y GENERALIDADES DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO 

DEF INICION: 

Mantenedor de espacio es un aparato que esta destin~ 

do a mantener los espacios de los dientes que se han perdido -

por extracci6n o caries, generalmente se usan en denticiones -

temporales o mixtas. 

Algunos autores lo definen como un dispositivo protf 

sico destinado a conservar la armonía articular de los dientes. 

GENERALIDADES: 

a) Dientes presentes. 

La dentici6n temporal consta de veinte dientes que -

divididos por. cuadrante, partiendo de la línea media hacia a -

tra~ son: Incisivo Central, Incisivo Lateral, Canino, Primer -

Molar y Segundo Molar. 

b) Función. 

Basicamente se puede pensar en cinco aspectos impor­

tantes en los cuales radica el funcionamiento de los dientes - · 

temporales que so~: 

1) Masticaci6n 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 oseo por medio de la mas 

ticacion, 

4) Facilitar y ayudar a la fonación o fon~tica, 

'5) Mejorar el aspect·o fisico del niño (esteÚco)°, 

c) Cronología. 

Se ha observado.que existen variaciones de tiempo en 

la erupción de los dientes temporales por lo que no es de gran 

importancia ~a época de erupción, lo que si es importante, es 

el desarrollo y el orden de erupción.porque ayuda a determinar 

la posición de los dientes en el arco. Por lo general los 

dientes mandibulares erupcionan uno o dos meses antes que los 

antagonistas correspondientes. La erup,cion comienza alrededor 

de l~s seis meses y termina entre los treinta a treinta y seis 

meses aproximadamente. 

A continuación se presenta una tabla de la cronolo -

g1a de la erupci6n de los dientes temporales. 

Diente Mandibular 

Incisivo Central 

Incisivo Lateral 

Canino 

Primer Molar 

Segundo Molar 

Diente Maxilar 

Erupción 

6 meses 

7 meses 

16 meses 

12 meses 

20 meses 

(4) 

Raíz Completa 

1/2 años 

l /2 años 

3 1/4 años 

2 1/4 años 

3 años 



Incisivo Central 7 l /2 meses l /2 años 

Incisivo Lateral 9 meses l /2 años 

Canino 18 meses 3 l / 4 años 

Primer Molar 14 meses 2 l /4 años 

Segundo Molar 24 meses 3 años 

d) Dentición'Permanente. 

Los dientes permanentes son treinta y dos y dispues-· 

tos por cuadrantes y partiendo de la línea 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 dentición. 

Hay una serie de factores que pueden llegar a alte -

rarla, entre las cuales se eticuentran: 1) Hereditarios; 2) Ra­

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

A continuación se presenta una tabla de la cronolo -

gía de la erupción de los dientes permanentes. 

Erupción ~ Coml!leta 

Diente Maxilar. 

Incisivo Central 7 - 8 años 11 años 

Incisivo Lateral 8 9 años 11 años 

Canino 11 12 años 13 - 15 años 

Primer Premolar 10 - 11 años 12 - 13 años 

Segundo Premolar. 10 12 años 12 14 años 
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Diente Mandibular 

Incisivo Central 6 7 años 9 años 

Incisivo Lateral 7 - a años 10. años 

Canino 9 - .10 años 12 - 14 años 

Primer Premolar 10 12 años 12 13 años 

Segundo Premolar 11 - 12 años l3 14 años 

Primer Molar ·6 7 años 9 - 10 años 

Segundo Molar 11 - 13 años 14 15 años 

Los terceros molares super~ores e inferiores no se 

incluyen en la tabla, ya que no tienen una epoca de erupción 

mis o menos acertada. ·En muchos otros casos no hay presencia 

de estos o se encuentran incluidos. De acuerdo a esta crono­

logía, se puede decir que hay una secuencia conveniente de e­

rupción de los dientes permanentes que está íntimamente unida 

a la epoca de exfoliación de los dientes desiduos. 

(6) 



CAPITULO 111 

TIPO DE MANTENEDORES DE ESPACIO 

Los mantenedores de espacio pueden 'ser de varios ti-

pos como; 

1) Aparatos Fijos: Con bandas o coronas que se cernen 

tan a los dientes y que el paciente no puede retirar. 

2) Semifijos: Pueden ser removidos por el paciente y 

la retención consiste en bandas que están cementadas en los m~ 

lares inferiores permanentes. Como también los aparatos de a~ 

cos linguales o palatinos que van soldados a ganchos. 

3) Removibles: Pueden ser de alambre o acrílico. 

Por los movimientos activos de reposición de los molares para 

permitir la erupcion·de los segundos Premolares. 

4) Con Bandas: a) Se usan bandas como parte de los 

instrumentos, por la perdida unilateral de los molares deciduos, 

de cada lado del espacio, se pueden bandear y soldar con una -

barra en~re ellos. b) Sin Bandas: Como los mantenedores de e~ 

pacio funcionales, pasivos y removibles siendo los más sencí -

llos. 

5) Funcionales o no funcionales: Puede masticar el -

paciente sobre parte del instrumento. 

6) Activos o Pasivos: Estos mantenedores ejercen mo­

vimiento sobre las piezas. 

(7) 



APARATOS FIJOS 

Estos permiten al miximo la habilidad t~cnic~ pro -
. . ' 

porcionando un control eficaz en la dire~~i5n e in~ensidad .de 

la fuerza biol5gica del tejido petiodontal·:y;no pot la fuerza 

que ejerc~ directamente los aparatos. Estos aparatos s~ pue-

den utilizar en todo tipo de maloclusiones ya ~ue los movimie~ 

tos dentarios se realizan con facilidad y exactitud a difere~ 

cia de los renovibles que los hacen· con dificultad e incompl~ 

tos, L~s movimientos soni de rotaci~n, inclinaci5n,· enderez~ 

miento dentario, cambioa a nivel del plano oclusal y en la i~ 

clinaci5n axial. 

La fuerza proveniente de un aparato que actúa sobre 

un diente ejerce una reacci5n que repercute sobre el diente -

contrario, que casi siempre es el de anclaje; hay riesgo cua~ 

do se mueve el diente de anclaje, por esto debemos escoger un 

diente voluminoso, ejemplo: ~n molar que tenga dos o tres 

cúspides, tambi~n si queremos un anclaje sencillo se utiliza 

un diente anterior, por ser 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 arcos cuadrados, rec -

tangulares o pernos verticales que impiden la rotaci5n o incli 

naci5n 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 número -

de los dientes de anclaje. 

( B) 



En trácción intermaxilar.- En el arco inferior se ! 

poya un arco lingual 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 técnicas modernas se emplean arcos elásticos li 

vianos y bandas múltiples siendo el principio siempre igual,· 

En caso de usar un anclaje compuesto empleamos arcos vestibul! 

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, generalmente los molares permanentes -

con los dientes de anclaje. En sí estos mantenedores de esp! 

cio fijos están indicados, cuando todos los demas dientes es­

tan sanos o pueden ser reparados, ademas de que las piezas 

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

En este tipo de aparatos la cooperación del pacien­

te es importante ya que por medio de esto logramos un trabajo 

exitoso. Una observación 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. 

ta placa superior con tornillos de expansión de 

Glenn Ross se utiliza para la tracción interma~ilar e intram~ 
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xilar o también, ae puede utilizar un Coffin Spring en ye~ del 

toi:ni.llo de u:pansi.6n, que. pe.ro¡ite ensanchar los segmentos Pº!. 

teriores a medida que se distalan, Para retruir los incisivos 

se usa un arco vestibular de e?Ctremos l.ibres con ganchos fren­

te a los caninos permanentes, la tracci6n que se ejerce por m~ 

dio di los anillos elásticos que se extienden desde los ~ol~ -

res inferiores hasta los agarres del arco labial a los agarres 

sobre los ganchos de los primeros premolares, permitiendo pri~ 

cipalmente ei movimiento fisiol6gico de las piezas dentales. 

Placa inferior para trir.ción intermaxilar; en los 

ganchos de Adama que van colocados en los molares inferiores, 

se pueden usar una variedad de ganchos para realizar un mayoi: 

anclaje o para reforzar este, colocamos un aparato semifijo -

que consiste en lo siguiente: En los molares se adapta un di.!_ 

positivo vertical con doble alambre que calza en una caja ver­

tical de la banda colocada sobre el molar inferior, se agi:ega 

un gancho vestibular a la banda del aparato inferior, permi 

tiendo el movimiento fisiofógico de las piezas dentales. 

APARATOS REMOVIBLES. 

Son los aparatos que por lo general utilizan acríli­

co en su elaboración, con dos o mas ganchos para su retensión 

y su construcción no es complicada y de poco tiempo. En caso 

de haber pérdida varios dientes deciduos tanto en un cuadrante 

como, en otro, se deberá colocar un mantenedor de espacio rem~ 

vible, en algunos casos se requiere de un pequeño movimienLo -

de los dientes vecinos al espacio,· antes de su est~bilizaci6n 

(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 p~ 

sición por un tiempo promedio de seis meses para devolver la 

normalidad a los tejidos en los que produjeron los cambios en 

la cual el patr6n funcional se adapte a la nueva posición. 

Puede haber recidivas cuando se retira el aparato de reten 

ción por lo que se aconseja dejarlo por algún tiempo más, 

Los niños desarrollan con frecuencia hábitos de to-

queteo con estos aparatos removibles, pueden quitarse el apa­

rato con un movimiento de succión o empuje de la lengua y co-

locarlo despues de cerrar los dientes, algunos niños practi -

can el juego bucal, estos hlibitos desvirtúan el pr.op6sito del 

aparato removible ya que los ganchos pierden su adaptabilidad 

o se rompen y la porción de acrílico carecerá de ajuste. 

APARATOS FUNCIONALES O NO FUNCIONALES 

Funcionales: Estos aparatos aparte de mantener el -

espacio, restauran la función fisiol~gica de la zona desdent~ 

da y generalmente se usa la técnica de extracción de piezas -

múltiples. Un ejemplo sería, una incrustación periférica, a 

la cual se le adiciona un póntico soldado o una dentadura pa~ 

cial que puede considerarse como un mantenedor de espacio fu~ 

cional. 
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APARATO SEMIFUNCIONAL 

Es aquel que restaura la función por medio de una -

barra en el lugar del diente f ~ltante; esta barra puede ir sol 

dada en sus extremos a una corona, una banda, etc., •sl resta~ 

ra la'funcion de antagonista. 

APARATO NO FUNCIONAL 

Es aquel que esta construido sobre una banda ortodóa 

tica o corona vaciada a la cual se le solda una anza, que va -

adosada a la encia. Esta no establece contacto con las piezas 

antagonistas no ayudando por lo tanto a la masticación, por lo 

que no se considera funcional este aparato. 

APARATOS ACTIVOS Y PASIVOS 

Activo: Se usan para producir la separación de las -

piezas, cuando las piezas de soporte han sufrido algún giro, 

ya sea una mesializacion o distalización hacia el lugar donde 

no existe una p~eza dentaria, y recuperar el espacio perdido -

en la extracción de piezas múltiples, ya que se produce por la 

modificación paulatina del segmento intermedio pues ejerce una 

presión constante en las piezas hasta lograr su posición co 

rrecta. Este tipo de aparatos lleva a los lados un resorte de 

expansión ·que lograra que la separación de .las piezas sea poco 

a poco según 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 función específica, 

INDICACIONES PARA TODO TIPO DE APARATOS 

En la perdida de un diente temporal antes de lo no~ 

mal, se predispone al paciente a:· a) una maloclusion, b) habi 

tos nocivos, c) trau~atismo físicos. 

Entonces se aconseja el uso de los mantenedores de 

espacio, ya que produce menos daño que no poner dicho aparato. 

En ocaciones la perdida de dientes anteriores requiere el uso 

de mantenedores de espacio, por razones fisiológicas y princ! 

palmente por razones estéticas, no hay reglas rigurosas e in-

flexibles cuando resulta una maloclusión, debido a la premat~ 

ra perdida de un diente temporal. ' Debemos tener presentes 

que todos los dientes están sujetos a numerosas presiones y -

que muchas veces dependen unos de otros para mantenerse en·e-

quilibrio, observándose principalmente en los contactos iter-

proximales y oclusales durante su función. 

En la posición de un diente se establece que se re-

presenta un estado de balance de las fuerzas funcionales y 

morfológicas, El movimiento de los músculos mantiene el equ! 
.• 

librio que es muy importante, 
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Entre otros factores tenemos la adaptación del org,! 

nismo a los cambios que existen. Es muy importante tener pr!, 

sente que los dientes están en continuo desplazamiento, crec.f. 

miento y cambios constantes en la vida ~e los pacientes. 

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

CIO. 

1.- Cuando se pierde un segundo molar primario an -

tes de que el segundo preaolar est€ preparado para ocupar su 

lugar. La cantidad de espacio entre el primer molar y el pre 

molar puede ser mayor que la dimensión radiográfica del se -

gundo premolar. Esto permitira una desviación mesial mayor -

de lo normal del primer molar permanente y aún quedaría lu -

gar para la erupción del segundo premolar, En este caso, se 

mide el espacio por medio de divisiones; posteriormente se m.f. 

de cada mes y comparando siempre con la medida original. Si 

el espacio se cierra a un ritmo mayor que el de erupción del 

segundo premolar, es muy aconsejable la inserción de un mant!_ 

nedor de espacio. 

2.- El método presente, de medición y espera, puede 

ser suficiente para atender perdidas tempranas de primeros mo 

lares primarios. Las estadísticas indican que se produce~ 

cierres de espacio después de perdidas prematuras de primeros 

molares primarios, en menor grado y frecuencia que la perdida 

siguiente prematura del segundo molar primario. 

(14) 



J.- 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 t~ 

mar esta desición tardíamente que temprano, puesto que a ve -

ces los segundos premolares no son bilateralmente simétricos 

al desarrollarse. Algunos no aparecen en las radiografías 

hasta los seis o siete años de edad, 

4.- Los incisivos laterales superiores muy a menudo 

faltan por causas congénitas. Los caninos desviados mesial -

mente, casi siempre pueden tratarse para resultar en substit~ 

ciones laterales de mejor especto estético que los puentes fi 

jos en espacios mantenidos abiertos. Lo mejor es dejar que -

el espacio se cierre, 

5.- La perdida prematura de piezas primarias deber! 

remediarse con el emplazamiento de un mantenedor de espacio. 

Muchas fuentes indican que la localización de las piezas per­

manentes en desarrollo evita el cierre en la parte anterior -

del arco. No solo se pueden cerrar los espacios, .con la con­

siguiente perdida de continuidad del arco, sino que otros fac 

tores entran en juego. La lengua empezara a buscar espacios, 

y con esto se pueden favorecer los hábitos. 

Pueden acentuarse y prolongarse los factores del 

lenguaje. La ausencia de piezas en la sección anterior de la 

boca, antes de que esto ocurra en otros niños de su edad, ha­

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

6.- Muchos individuos están aún en la niñez cuando 

pierden uno o mas de sus molares permanentes. Si la perdida 

ocurre varios años antes del momento en que hace erupción el 

segundb molar permanente, este Último, puede emigrar hacia ad~ 

lante y brotar en oclusión normal, tomando el lugar del pri -

mer molar permanente. En caso de que el segundo molar esté -

en erupción parcial o ya haya hecho erupción puede haber dos 

caminos: 

a) Mantener el espacio ablerto por medio de un apa­

rato, para posteriormente reemplazarlo con un puente fijo o -

removible según el criterio del profesionista. 

b).Mover ortodonticamente el' segundo molar permane~ 

te hacia adelante y ponerlo en oclusión con su antagonista. 

7.- Si el segundo molar primario se pierde poco an­

tes de la erupción del primer molar permanente, una ~rotube -

rancia en la cresta del borde alveolar indicara el lugar de -

erupción del primer molar permanente. 

Las radiografías ayudarán 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 
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un mantenedor de espacio funcional, inactivo y removible, con!!. 

truído 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 curación propia ayuda a mantener la extremidad distal 

de ai1la libre en contacto con el borde alveolar. 

8.- En la mayoría de las situaciones que acabamos -

de mencionar; en las cuales se aconseja mantenimiento de esp.!, 

cio, principalmente de tipo pasivo. 

Puede haber situaciones en que el odontólogo 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 suficiente para el segundo premolar inf~ 

rior, pero si existe espacio entre el primer premolar y el c~ 

nino, y el primer premolar esta inclinandose distalmente y e!. 

tá en relación de extremidad a extremidad cori el primer prem~ 

lar superior, es donde está indicado principalmente el mante­

nedor de espacio. El cu41 abrira un espacio para el segundo 

premolar y restaurara el primer premolar a oclusión normal, -

también está indicado el mantenedor activo para presionar di!. 

talmente o hacia arriba un primer molar permanente que haya -

em'ergido o se haya inclinado mesialmente, evitando la erup 

ci6n del segundo premol•r. 

En general los mantenedores de espacio nos van a 

servir para: 

a) Jreservar el espacio adecuado • 

. (1 7) 



b) Interceptar algunas anomalían. previniendo as! -

maloclusiones. 

c) Ayudar a mantener el equilibrio articular evita~ 

do la extrusi6n del antagonista. 'importante en la fonaci6n y 

en la estética. 

d) Reducir los daños ocasionados por hábitos perni-

ciosos. 
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CONTRAINDICACIONES 

En muchos casos los mantenedores de espacio no da 

ran una solución indicada, en el caso de la perdida de una -

piezas ó varias temporales. 

Por ejemplo: La perdida del segundo molar temporal, 

cuando existe ausencia congénita del segundo premolar. 

Otra contraindicación es en el caso de desarmonía& 

dentarias, desarrollo de los maxilares en los cuales quizás e~ 

te indicado un plan de extracción seriada, también en palada -

res fisurados. 
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REQUrSITOS DE LOS HANTENEDORES DE ESPACIO 

l.- Preservar el espacio original de los dientes -

tanto horizontal como vertical. 

2.- No debe de causar ninguna interferencia oclusal. , 
3.- No debe de restringir ninguna función muscular. 

4.- Cuando sea fijo, la preparación de los dientes 

pilares debe tener un mínimo de desgaste. 

5.- Evitara la extracción del antagonista. 

6~- Deberá ser construido de tal manera que sea fa -

cil. 

7.- Debe ser de fácil cuidado. 

8,- De higiene sencilla. 

9.- De simple construcción. 

10.- Debe ser económico. 

11.- Estético en algunos casos. 

12.- No deben ser voluminosos ya que es exclusivo 

para niños. 

13.- No deben interferir en el crecimiento de los -

maxilares, 

14.- Tienen que ser cómodos y no lastimar los tejí-

dos blandos. 
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VENTAJAS DEL REMOVIBLE 

l.- Facil de limpiar. 

2.- Permite .la limpieza de las piezas. 

3.- Mantiene o restaura la dimensión vertical. 

4.- Puede usarse en combinación con otros procedí -

mientas preventivos. 

s.- Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo 

la circulacion de la sangre a los tejidos blandos. 

6.- Puede construirse en forma estética. 

J.- Facilita la masticacion y el habla. 

8,- Ayuda a mantener la lengua en sus límites. 

9.- No es neceaario la construccion de bandas. 

10.- Puede hacerse lugar para la erupción de la pi!_ 

za sin necesidad de construir un aparato nuevo. 

11.- Su costo no es muy elevado. 

12.- Si' se pierde algún otro diente, es f!cil refo~ 

mar el aparato para poder seguir utilizindolo. 

; . ~. ' 



DESVENTAJAS DEL REHOVIBLE 

1.- Pueden romperse. 

2.- El paciente puede olvidarlo. 

3.- Fácilmente se pierde. 

4.- Puede irritar los tejidos blandos. 

5.- Puede restringir el crecimiento lateral de la • 

mand!bula, en caso de que se incorporen grapas o ganchos. 

6.- Causan en algunos casos malos hábitos. 

La• desventajas de los puntos nGmero 1, 2, 3 ·y 4 se 

pueden corregir instruyendo a los padres y a los niños en su 

manejo. 

El punto nGmero 5 se puede corregir desplazando la 

retención hacia el segmento anterior o recurrir a espolones -

interproximales y el punto nGmero 6 por la colocación de un -

aparato fijo. 

En caso de usar el niño un manten~dor de espacio re 

movible este debe haber alcanzado la capacidad suficiente pa­

ra colocarse el aparato" por s1 solo. Y en el caso de niños -

mis pequeños se utiliza un aparato fijo por sus desventajas -

anteriores ya mencionadas. 
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VENTAJAS DE LOS FIJOS 

l.- No irritan loa tejidos blandos. 

2.- No se pierde. 

3,- No se rompe facilmente. 

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

reconstruye facilmente. 

DESVENTAJAS 

l.- No se adapta facilmente a los cambios de crecí -

miento de la boca. 

2,- Puede provocar ~eincidencia de caries. 

J.~ Hay diferencia de exfoliación de las piezas. 

4.- Si no se vigila constantemente puede provocar -

desviaciones. 

5.- Impide el movimiento fisiológico normal de las 

piezas. 

(23) 



CAPITULO lV 

HABITOS BUCALES 

Definición: El habito es una costumbre adquirida 
. ' 

por la repetición continúa de una misma acción. Estos habi -

tos son originados en el sistema neuromuscular, siendo refle-

jo de contracciones musculares que se aprenden. 

En'el desarrollo de la mandíbula existen factores -

tales como; la acción anormal de los labios, la masticación -

inadecuada al igual que, hábitos de presión que pueden causar 

transtornos durante el. desarrollo facial, Debemos tener en 

cuenta que los hábitos bucales deben ser considerados como 

problemas de tipo psicológico que han sido adquiridos por ca~ 

sas diversas que aun se desconocen, hay algunos de tipo etio-

lógico conocidos, que ayudan a reducir la gravedad del habito 

y su resultante es decir la maloclusión. 

En la adquisición de un habito oral son múltiples y 

complejas las causas y para su mejor tratamiento es mejor sa-

ber cual fue la causa de la aparición del habito. 

Los habitas bucales se han dividido en compulsivos 

y no compulsivos, 

El no compulsivo es perjudicial para las personas,­

es útil como modo de escape a preocupaciones y ansiedades que 

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

El compulsivo, es el impulsado emocionalmente por -

una frustación presente o pasada del paciente dependiendo del 

hábito del que se trate, dependerá la actitud de los padres -

de familia y la del profesional. La corrección de los malos 

hábitos se dirige a la eliminación de anomalías locales y la 

acción de estos recae sobre las piezas dentarias o sus estru~ 

turas óseas de soporte ya que pueden variar su posición nor -

mal y sujetarse a la acción de fuerzas equilibradas que les -

ofrece estabilidad, 

HABITOS DE SUCCION 

Los niños en los primeros años de vida adquieren la 

habilidad de chuparse el dedo ocasionando daños en los dientes 

superiores, cuando el niño principia con una oclusión anormal, 

los daños producidos van acompañados con la caracter!stica de 

la maloclución hereditaria clase lI división I, el maxilar i~ 

ferior es retrognatico, segmento premaxilar prognitico, sobr~ 

mordida profunda, labio superior flácido, bóveda palatina alta 

y arcadas dentarias estrechas, estos son'factores que desenca­

denan el habito de succión del pulgar. Psicologicamente se a­

tribuye este habito al hecho de que los niños se han alimenta­

do artificialmente (mamila) hasta edades ya avanzadas. 

La abertura grande de la mamila hace que el tiempo -

de succión sea menor, esta disminución de la función, as1 como 

la falta de satisfacción hace que el niño la substituya por 

(25) 



los dedos succionándolos. Así la alimentación materna sera -

como se sa4' la mejor, y beneficia al níao al sentirse prote­

jido en los· brazos de la madre, esto 'desde .el punto de .vista· 

sentimental. 

Los músculos que intervienen en la funció~ pro'ducen 

un vacío en la cavidad oral que permiten la entrada de fluí 

dos o aire, Esta función comprende normalmente las sigÚien -

tes actividades musculares y cambios: 

a).- Los músculos de los labios se contraen impi 

diendo que el aire se precipite en la boca, destruyendo el va 

cío creado por el movimiento hacia abajo de la mandíbula, los 

músculos labiales en acción 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 caninos por el vacío -

intraoral creado por el movimiento mandibular y las acciones 

musculares antes descritas y esto produce una fuerte presión 

lingual sobre las porciones posteriores de las arcadas. 

c).- El contacto con la superficie lingual de los -

incisivos lo pierde la lengua· al igual que caninos y premola­

res superiores e inferiores con la membrana del paladar duro, 

por la depresión de la mandíbula, por lo cual toma otra forma, 
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la parte central se deprime por la ~cci6n de los mGsculos ge­

niogloso e hiogloso mientras que los costados se enrollan ha­

cia arriba por el longitudinal superior y el estilogloso. Es 

ta acción combinada forma el plato de succión de la lengua, -

la base se eleva contra el paladar blando por la contracción 

de los músculos suprahioideos y el palatogloso. 

d).- Los músculos del paladar blando (tensor del v~ 

lo del paladar y elevador) se rel~jan y permiten el descenso 

de.este órgano que se encuentra en la base elevada de la len­

gua, cerrando así· la faringe y permitiendo que se forme el V! 

cío; la succión puede ser continúa o repitiendo una serie de 

acciones rítmicas de. succión y esta es la ~ue mas se manifie~ 

ta. La fuerza muscular es recibida sobre las superficies la­

biales de los incisivos, caninos y las superficies bucales de 

los premolares y molares siendo mayor la presión en los cani­

nos y los incisivos disminuyendo hacia las piezas posteriores. 

Cuando con el habito de succión se hace uso de obj~ 

tos de consistencia .dura entre los incisivos, molares tempor! 

les, molares permanentes; no llegando a tener contacto oclu -

sal, ~a.desarrollándose el movimiento de· erupción. 

Si en el habito de succión se presenta el chupeteo 

digital, pueden sufrir los dientes anteriores afectados por -

la tracción y peso del brazo, alteraciones de posición. Se -

presenta la mayor deformidad cuando usa el pulgar con la su • 
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perficie palmar hacia arriba, en esta poaicion el pulgar ac -

tGa como palanca, que hace presión labi~l sobre los incisivos 

superiores y presión lingual sobre l~s inferiores. 

La mordida abierta es el problema clínico mas fre -

cuente y con mayor dificultad para resolver, 

Hay retracción de la mandíbula como consecuencia del 

peso de la mano o del brazo y al producirse estas alteraciones 

en los maxilares el labio superior se vuelve hipotónico y el 

inferior queda bajo los incisivos superiores ocasionando la -

deformidad anterior. Algunas maloclusiones pueden ser corre-

gidas al evitarse este habit~. La mayoría de los pacientes -

necesitan el tratamiento Ortodóntico. En el caso de que este 

habito continGe, por lo general debe de ir acompañado de otros 

suplementarios típicos como son: el tirar de un mechen de pe-

lo; acariciarse la nariz con el dedo índice; dar tirones al -

lóbulo de la oreja; o peor aGn, apoyar fuertemente el dedo ín 

dice en la nariz estableciendo una presión constante de ho 

ras, originando en algunos niños deformaciones de la nariz, -

depresión mandibular, depresión de los carrillos y el paladar 

se vuelve ojival. 

Cuando se presenta el habito sin que se haya emple!_ 

do un cuerpo extraño entre los dientes, se pueden presentar -

los siguientes efectos nocivos en las arcadas dentarias en d~ 

sarrollo, que son: las arcadas se estrechan en la región de 

los caninos, molares temporales, premolar y molares permanen-
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tes de los dos lados, en muchos casos se pierde la continui -

dad de la arcada en la zona de caninos o incisivoa laterales 

y la coronas de las piezas superiores se mesializan, y a ve -

ces las inferiores tambien. Pueden tener giroversión los in­

cisivos con inclinación axio-labial que puede ser correcta o 

presentarse con la desviación lingual o mesial, la mordida se 

cierra como consecuencia de la presión labial sobre los inci­

sivos inferiores lo que obliga a adoptar una posición o incli 

nación axio-lingual y quedar en supra oclusión~ Si el habito 

tiene tiempo de adquirido se presenta una hipertrofia de los 

buccinadores y de los músculos labiales, ademas de la deform!_ 

ción de la arcada que daña la estabilidad del hueso alveolar 

impidiendo el contacto funcional ~e los planos inclinados den 

tarios. 

No todos los pacientes que tienen el habito de suc­

ción presentan deformaciones y/o malposiciones dentarias de -

pendiendo de la posición de los dedos o cuerp~s extraños de -

la duración y frecuencia de este habito con la constitución -

del tejido Óseo sobre el cual actúan estas fuerza~. El habi­

to ocaciona mayores daños cuando se presenta en niños de base 

ósea poco calcificada por la mala nutrición o raquitismo, ta~ 

bien en niños con hipoplasia de la misma base. Cuando mas 

temprano se presenta este habito es mayor el transtorno que -

provoca. 

fin embargo .hay que mant~ner las perspectivas en 

cuanto a relaciones de arco. y piezas dentarias en el niño con 

hábitos bucales, debemos tomar en cuenta los factores heredi-
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carios y una observación de la oclusión por parte de los pa -

dres, ya que nos ayuda a revelar factores muy importantes en 

el habito de succión de los dedos. 

HABITOS DE PRESION DE LENGUA y LAnros 

Estos hábitos están frecuentemente asociados al de 

chuparse el dedo. Al aumentar la sobremordida hay dificultad 

para cerrar los labios correctamente y dar la presión negati­

va necesaria para la deglusión normal. El labio superior se 

coloca debajo de los incisivos centrales superiores y hace 

presión contra sus superficies linguales, con esto permanece 

hipotónico el labio superior. Muchos niños al dejar de chu -

parse el dedo adoptan el hábito de chuparse el labio inferior 

o la lengua, que desgraciadamente son más perjudiciales por -

la acción tan fuerte que ejercen los músculos correspondien -

tes. En el caso de la lengua, esta es pr.oyec.tada hacia adela~ 

te y la de~ormación que produce es obvia. Las observaciones 

de Anderson y Mayer afirman que este hábito constituye un re­

riduo del habito de dedo. Entre los defectos que encontramos 

con la presión de la lengua están: aumento de sobremordida -

horizontal y mordida abierta, no hay descanso de porciones p~ 

rifericas sobre cúspides linguales de segmentos vestibulares, 

la dimensión vertical de descanso y la oclusal se igualan con 

los dientes posteriores en contacto, al hacer erupción los 

dientes posteriores lentamente eliminan el espacio libre in 

teroclusal; mordida cruzada bilateral, enfermedades de los te 

jidos de soporte, etc. 
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EMPUJE DEL FRENILLO 

Un habito observado raras veces es el del empuje de 

frenillo. Si los incisivos permanentes superiores están esp!_ 

ciados a cierta distancia, el niño puede trabar su frenillo -

labial entre estas piezas y dejarlo en esa posición varias h~ 

ras. Este habito probablemente se inicia como parte de un 

juego ocioso, pero puede desarrollarse en habito que desplace 

l•s piezas, ya que mantiene separados los incisivos centrales; 

este efecto es similar al producido en ciertos casos por un -
.. 

frenillo an~rmal. u~ paciente hacia alarde de ,poder trabar -

·el frenillo entre los dientes y mantenerlo asl dos horas, de~ 

pues de haber tenido un buen desc~nso. 

MORDEDURA DE U9AS (ONICOFAGIA) 

Un habito normal desarrollado después de la edad de 

la succión es el de morderse las uñas. Frecuentemente, el ni 

ño paiara directamente de la etapa de succión del pulgar a la 

de morderse las uñas. Este no es. un habito perni~ioso, y no 

ayuda a producir maloclusiones, puesto que las fuerzas o ten-

siones aplicadas al morder las uñas son similares a las del -

proceso de masticación. Sin embargo, en ciertos casos de in-

dividuos que presentaban este habito. cuando permaneclan imp~ 

rezas debajo de las uñas, se observó una marcada atrición de 

las piezas anteriores. Morderse las uñas alivia la tensión -

normalmente, y aunque ~os padrea pu~den no encontrarlos acep-
.. 

tables socialmente, debemos recordar que tampoco lo era el f~ 

mar para las mujeres hace algunos años. Un habito como cual-
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quier conducta general, no debera ser considerado malo a me -

nos que perjudique realmente, ya sea de forma f1sica o moral, 

al niño mismo o a quienes le rodean. Morderse las uñas no es 

perjudicial en ninguna de estas formas.· Cuando el niño crece 

y se convierte en adulto, otros objetos substituyen a ciga -

rrillos, puros, rapé, lipices, gomas de borrar, o incluio 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 trituración de los dientes 

sin propositos funcionales, es otro hibito que se observa en 

los niños, que suele ser un acto nocturno, manifestado duran­

te el sueño, aunque también pueden observarse en horás de vi­

gilia. 

El rechinamiento puede ser tan fuerte que el sonido 

producido se oiga a distancia. En niños puede provocar una -

atriccion temporomandibular, al despertar ·por la mañana, este 

habito 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 -

cirse en niños con gran tensión y muy irritables, pueden man!_ 

festar otros hábitos, como la succión del p~lgar o la onicof,! 

gia que ya mencionamos anteriormente, estos niños suelen te -

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

siendo desconocido por él mismo. 

El bruxismo más intenso se presenta en la noche, es 

conocí do porque los dientes hacen contacto durante la deglu­

ción en el sueño, siendo estos contactos más numerosos. Eje~ 

plo: Una persona que duerme con la espalda hacia la cama y 

junta los dientes, el maxilar se encuentra en posición retru­

siva, los dientes pueden cerrar en posición céntrica desenca­

denándose 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 también cuando el sueño lle­

ga a la etapa del sueño asociado con movimientos oculares rá­

pidos y movimientos corporales con rítmos cardiacos acelera -

dos. También hay bruxismo cuando las interferencias oclusa -

les son graves y de grado moderado de tensión emocional. 
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METODOS PSICOLOGICOS UTILIZADOS PARA EDUCAR AL NIRO 

Aunque.estos problemas de personalidad entran clar~ 

mente en el área de trabajo de quienes tratan los aspectos 

psicol6gicos de la salud, los padres piden a menudo la inter­

vención del odontólogo, en casos en los que se encuentra que 

un habito bucal anormal esti causando distorsiones de hueso.­

alveolar y posición de la pieza. Algunos ortodoncistas afir­

man que ante~ de emprender cualquier intervencio.n, habrli que 

examinar cuidadosamente la duración,.frecuencia, desarrollo -

osteogénico, herencia genética y estado de salud general del 

niño. Es casi axiomático considerar que la eliminación de un 

habito, como succionar el pulgar, podrli hacerlo concientemen­

te el niño mismo, guiado por el odontólogo y sus padres, uni­

camente si el niño esta psicológicamente preparado y quiere -

romper el habito. 

Los niños a menudo combinan habitas bucales prima -

ríos tales como succión de dedo y pulgar con hábitos secunda­

rios, tales como: tirarse del pelo o hurgarse la nariz. Fre­

cuentemente, se puede romper el habito bucal primario hacien­

do imposible la realizición del habito secundario. Este se -

ilustra con el caso de una niña escolar de diez años, que se 

chupaba el pulgar y al mismo tiempo se tiraba del pelo en un 

lado de la cabeza. Esto continu6 hasta dejar casi sin pelo -

el lado afectado de la cabeza. Cuando se afeitó la cabeza de 

la niña, esta perdió los deseos de chuparse el pulgar y así -

se termino con el habito. 

Sin embargo, existen otros métodos, menos drásticos, 
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igualmente eficaces. Un autor proponía que los niños, con co-

nacimiento de los padres, le hablaran por teléfono al consul-

torio, Después de conversar, sugería simplemente que quien -

llamaba sonaba tan "mayor" que, naturalmente, no podía ser el 

niño que "antes" se chupaba el pulgar; con esto generalmente 

se daba el primer paso importante hacia el nuevo adiestramien-

to del niño. Si el niño lo deseaba, se concertaba una visita 

de refuerzo al consultorio, Esto era para asegurarse de que 

no se chupaba el ~ulgar, para que esta informaci6n pudiera Í! 

cluirse en "el registro especial de nuestro consultorio". De! 

pues de una.visita corta y amistas~ el consultorio se encon -

tr~ que muchos de estos niños se habían sentido alentados pa-

ra romper su habito. Naturalment~, el procedimiento completo 

implica que los padres están de acuerdo con cooperar y seguir 

las sugerencias del odontólogo en casa: 

l.- Establecer una. meta a corto plazo para romper -

el habito. (una o dos semanas). 

2.- No criticar al niño si el habito continúa. 

3.- Ofrecer una pequeña recompensa al niño si aban-

dona el habito. 

Sin esta cooperación, se observara poco progreso ha 

cía el nuevo adiestramiento del niño, 

METODOS ~~ ADIEST~AMIENTO EXTRABUC~LES 

Algunos de los métodos utilizados con éxito por los , 



dontólogoa, r que no consisten en la aplicación de instrume~ 

toa en la boca del niño con substancias; comercialmente dis­

ponibles a este efecto, de sabor desagradable, rodear con t~ 

la adhesiva el dedo afectado, o adheri~ con algGn medio un -

guante y la muñeca de la mano afectada. Sin embargo, todos 

estos ~etodos tienen algo en común. Se basan en la acepta -

ción del niño para romper el habito, Deberá advertirse sie~ 

pre a los padres que la eliminación de este habito puede dar 

lugar al surgimiento de otro, aún más nocivo. 

La actitud de los padres durante este tipo de pro­

cedimientos es de innegable importancia. Si exigen del niño 

una perfeccion que este no puede lograr, el procedimiento e~ 

tara~ondenado al fracaso. En realidad, es posible que esta 

actitud paterna haya sido parcialmente responsable de la pr~ 

ducción del habito. Sin embargo, si los padres recompensan 

de alguna manera al ~iño por "dejar el habit~" durante el 

procedimiento, por medio de sus actos y de algún premio in -

significante, esto le orientará hacia una meta clara. 

En este campo, el odontólogo puede ayudar a los p~ 

dres a decidir sobre la elección de métodos o alternativas. 

USO DE INSTRUMENTOS INTRABUCALES PARA ELIMINA~ HABITOS NOCI­

VOS. 

La mayoría de los instrumentos intrabucales, fabrf. 

cados por el odontologo y colocados en la boca de~ niño con 
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o ain permiso de este, son con~iderados por el niño instrume~ 

tos de castigo. Pueden producir tranatornos emocionales más 

d!ficiles y costosos de curar que cualquier desplazamiento 

dental producido por el habito. En la mayoría de los niños, 

estos instrumentos sirven para añadir un complejo de "culpab! 

lidad" al habito original, lo que puede resultar en la apa -

rente supresión del habito, pero provocando el cambio rápido 

de un niño de carácter feliz a un "niño nervioso". En estos 

casos, el costo de la curación es demasiado elevado. 

CINCO PREGUNTAS 

Las siguientes son cinco preguntas que deberá hace~ 

se el odontólogo antes d~ tratar de colocar en la boca del n! 

ño algún instrumento para romper hábitos nocivos. 

1.- Comprensión del niño: ¿Comprende plenamente el 

niño que le ayuden? 

2.- Cooperación paterna: ¿Comprenden ambos padres -

lo·que esta usted tratando de hacer, y le han prometido coop~ 

ración total? 

3.- Relación amistosa: ¿Ha establecido usted una re 

!ación amistosa con el niño, de manera que en la mente de es­

t~, exista una situación de "recompensa", en vez de una sensa 

ción de "castigo"? 

4.- Definición de la meta: ¿Han elegido los padres 

del paciente y usted una "meta" definida en t~rminos de tiem­

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

S.- Madurez~ Ha adquirido el niño la madurez rieces~ 

ria para superar el per!odo de adiestramiento, que puede pro­

ducir ansiedades a corto plazo1 

El odontólogo inteligente que se formule estas pre­

guntas y ae asegure de que una por una, las respuestas son a­

firmativas, generalmente puede sentirse seguro al aplicar un 

instrumento ~e formación de nuevos hábitos. La mayoría de 

las personas que informan de ~xitos logrados con este tipo de 

instrumentos concuerdan en que la falta de preparación del ni 

ño y de los padres para aceptar el tratamiento casi siempre -

condena a este al fracaso. 
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CAPITULO V 

METODOS AUXILIARES DE LA PREVENCION DE CARIES. 

l. OBJETIVOS DEL CEPILLADO DENTAL. 

a) Quitar todos los restos alimenticios, materia al. 

ba, mucina y reducir los microorganismos. 

b) Estimular la queratinización de los tejidos ha -

ciéndolos mas resistentes a cualquier tipo de agresión. 

2. TECNICA~ 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 posición de borde a borde, el cepillo se 

coloca con las cerdas descansando una parte en la encia, y la 

otra en la porción cervical de los dientes, se presiona 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 

ambas arcadas, el cepillo debe hacer este recorrigo por lo m~ 

nos 6 veces. 

Las arcadas masticatorias limpiaran en forma circu-

lar, las caras linguales se cepillaran barriendo los dientes, 

siempre hacia incisal y oclusal sin necesidad de producir is 

quemia. 

Método de Stillman Modificado: La única diferencia 

(39) 



ea ~ue este método empieza en la encía insertada y se contí­

nua por la encía marginal, 

Método de Chartesst El cepillo se coloca en ángulo 

recto con respecto al eje mayor del diente con las cerdas en 

los espacios interproximales sin tocar la encía. Ahí se ha­

rán 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 encía, el mango del cepillo queda 

paralelo a la lín~a de oclusi6n y las cerdas perpendiculares 

a las superficies dentales bucales y linguales y se mueve el 

cepillo en forma rotatoria con los maxilares ocl~idos y la -

trayectoria esférica del cepillo dentro de. los límites del -

pliegue muco-gingival, 

Técnica Fisiológica: Se hace el trayecto que sigue 

el bolo alimenticio, para ello se utiliza el cepillo con ce~ 

das de la misma longitud y de tamaño mediano. El, pacient~ -

sostiene el mango del cepillo en posición horizontal y las -

cerdas se dirigen en ángulo hacia los dientes y se realizan 

movimientos suaves de arriba hacia abajo. 

Métodos para regiones difíciles: Cuando las coro -

nas sean mayores que la anchura del cepillo se necesita col~ 

carlo en posici6n 'vertical y cepillar sólo un diente cada 

vez con movimientos hacia abajo en forma circular. Esto mi.!. 
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mo recomienda cuando existen dientes fuera de alineamiento a 

fin de evitar empaquetamiento de alimento en la encía margi­

nal, Esta t~cnica tambi~n se recomienda para cepillar l•s -

caras distales de loa molares,· 

Ya 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: las mas usuales son los 

que se encuentran en los extremos de los cepillos, son de hu­

le y se adaptan a los diferentes tamafios de los espacios in -

terproximales, su función consiste en comprimir las papilas y 

de esta manera eliminar cualquier resto alimenticio. 

b) Palillo de dientes en forma fisiológica: son de 

madera y tienen forma triangular, terminando en punto. Se 

puede u~ar con mucho cuidado después de cada alimento, colo -

cando en los espacios inteproximales • El movimiento desalo­

ja residuos de alimentos y da masaje en la encías. 

c) Hilo dental: la seda dental.también se usa para 

eliminar restos interdentales, se sostiene en ambos extremos, 

se le hace pasar cuidadosamente por el &rea de contacto, se -

debe tener mucho cuidado para no lesionar la encía, no es co~ 

veniente usarlo cuando existe empaquetamiento. crónico de com! 

da. 
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d) Limpiadorea de pipa: son Otiles. para limpiar re­

giones interproximales inaccesihles y bifurcaciones y t~ifur-

caciones expuestas.. 

expuestas. de las trifurcaci:one·s y se pa'sa·basta·:el' ~tro lado. 

e) Cepillo automatico: hay varios tipos de cepillos 

eléctricos, uno de ellos mueve las cerdas de adelante hacia 

atrás y otro provoca un moviemto de arco. Se ha observado 

que con este tipo de cepillado mejora la higiene dental y el 

tono gingival reduciéndose las hemorragias provocadas. 

f) Agua picki 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 personas, las boquillas se acomodaran en 

los espacios interproximales y áreas de dÍficil acceso, así -

se remueven los restos alimenticos y se prodLce masaje en la 

encía, se debe usar agua tibia. 

g) Colutorios: deben ser usados vigorosamente para 

que sean útiles, forzando la solución en los espacios. ínter-

proximales a fin de que desalojen partículas olvidadas. 

La tendencia actual es la de usar cepillos de cer -

das pequeñas 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 

razones de estas características son las siguientes: 
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a) El cepillo dehe ser peq~eño y recto para poder -

alcanzar todas las superficies dentarias. 

b) Las fibras sintéticas no se gastan tan pronto e~ 

mo las naturales y recuperan su elasticidad mucho m~s rapida-

mente después de usarlas. 

c) Los penachos separados permiten una mejor ~cci6n 

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

mente cubierto de fibras. 

d) Las fibras deben ser blandas y los ~xtremos re -

dondeados con el fin de no lastimar la encía, hay que rccor -
• 

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

tes sino eliminar la placa bacteriana, 

La frecnencia del cepillado debe ser de 3 a 4 ve 

ces al díá. 
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CAPITULO VI 

CONCLUSIONES 

La finalidad de mantener el aparato masticatorio en 

perfec~o estado de equilibrio es obligaci6n del Odontologo Ge 

neral; pero este debe de saber detectar por medio de sus con.5!_ 

cimientos el inicio de un problema; orientar y remitir al pa­

ciente con el especialista adecuado cumpliendo con las bases 

eticas y preventivas de nuestra profesi6n. 

Los medios con los que se cuenta actualmente para 1.5!_ 

grar un correcto diagnóstico, deberán llevarse a cabo, profun­

do y exactamente pues de esto dependerá la eleción del trata -

miento. 

· La Odontolog!a en todas sus especialidades presenta 

grandes ventajas, ya que mantiene estética y funcionalmente la 

cavidad oral, por lo tanto, todo esto se encuentra enfocado ha 

cia una prevención, tanto de factores sistematicos, como de ha 

bitas perniciosos que actúan sobre una dentición primaria y 

que repercuten en forma por demás daaina en la oclusión perma­

nente. 
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