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FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA 

Debido a la falta de infermecl6n acerca del lema, ya que no se encuentra previsto en la 

literatura odontológica, además del total desconocimiento por parte de los Profesiona—

les, se han ocasionado problemas severos en la población infantil, ya que al extraer --

dientes temporales prematuramente y no darles una rehabilitación inmediata se producen-

alteraciones que van desde problemas psicológicos por la apariencia, hasta problemas nu 

tIiciónales Por la disminución de la función masticatorio y además falta de desarrolle-

de los maxilares que va a derivar en le producción de maloclusiones y dientes incluf400, 

ZO México la p6rdida prematura de dientes deciduos es un problema muy Importante que 



ataca a la mayoría de la población infantil, ya que por la dieta cariogénica, la falta-

de higiene oral y la falsa creencia por parte de loa padres de que loa dientes deciduos, 

por sor dientes que van a ser reemplazados por los sucedáneos permanentes, carecen de - 

importancia, se ha provocado la utilización de tratamientos mutilantes que en un momen-

to dado son eficaces para eliminación do focos infecciosos constituidos por dientes con 

extensas lesiones canículas que abarcan tejido palpar, pero al no proporcionar la rehabi 

liteción de las funciones estáticas, fonóticas y masticatorias carecen de eficiencia y-

producen alteraciones mediatas que podrían solucionarse mediante el uno de la Prótesis-

Infantil. 

En el aspecto económico podemos decir que la Prótesis Infantil, en esencia no es proce-

dimiento cero, pero llevado a la práctica privada incremente su costo en una forma exa-

gerada por lo que es necesario recabar la información necesaria acdrca do los problemas 

que dificultan el uso de la Prótesis Infantil como parte importante del tratamiento in-

tegral del nido. 

pLANTEAM/ENTO DEL PRODUMN  

¿La Prótesis Infantil puede prevenir alteraciones en la cavidad oral, producto de la --

0Xclida prematura de loe dientes temporales? 
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La falta de ínteres y conocimiento se ha dejado a la prótesis infantil, al margen del - 

campo de acción del Dentista do práctica general. 	Por ser ente tratamiento parte im— 

portante de la Odontología Preventiva, además de le simplicidad del procedimiento, es - 

necesario crear conciencia e información tanto a profesionales como a padres de familia 

acerca de la trascedencia de este tipo de tratamiento en la población infantil, para --

prevenir problemas psicológicos, nutricionales, alteraciones Biatómicas agregadas, malo 

clusiones y hábitos. 

LIMITE DE ESPACIO  

Centros de Información Bibliográfica del Distrito Federal, 

LIMITE DE TIEMPO  

Doce meses a partir de la fecha de aprobación. 

UNIDAD DE OUSERVACIoN 

Material de investigación bibliográfica, recabación de información con especialis-
tas. 

j'ACTORES QUE INFLUYEN 

La insuficiencia de material e información acerca del tema a realizar. 
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OBJETIVOS 

- Inveatigar las causas socia-culturales que limitan el desarrollo de la Préteals-
Infantil. 

- Proveer Información por parto de los profesionales en la Odontología acerca do -
este tratamiento. 

- Promover el uso de la Prótesis Infantil por parte de los dentistas de practica -
general. 

IIIPOTESIS DE TRABAJO 

La Prótesis Infantil es un tratamiento nuevo que ofrece aplicaciones en la prevención - 

de alteraciones por la pérdida prematura de dientes temporales por lo que es necesario-

ampliar los conocimientos existentes acerca del tema. 

MATERIAL. Y MÉTODO 

Se llevará a cabo la investigación un base a una investigación bibliográfica con le 

aplicación del método científico, la cual se obtendrá con le ayuda de Centros de Infor-

mación Científica, siendo nuestro principal fuente de informaci6b el Centro de Informa-

ción Científico Humanística de la Universidad Autonóma de México, así laMblin, como le. 

recabaci6n de artículos a nivel mundial. 

he eliliPecién de estos elementos,durente la elebereci6n de la tesis fui le 41910~190. 
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Primeramente se pidió unn cita al centro de Información Científico Humanístico, en la - 

cual se interrogó para que se quería este tipo de información, posteriormente se concen 

traron los datos en la computadora para que unos meses deepude nos llegaran todos loe -

libros, revistas que hablaran del tema do don años a la fecha, seleccionando los que --

mas nos interesaban en el toma, para luego de esos mismos sacar la información e ir re-

cabando nueotros datos para poder toner una concentración mayor y mas certera de lo que 

es la Prótesis Infantil. 

Toda esta información se reforzó con las investigaciones bibliográficas de las diferen-

tes Bibliotecas. 
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iNTRODUC£Ighl 

Por medio de esta Investigación, trataremos de dar a conocer le gran importancia y ----

transcedencia de lo que es la Prótesis Infantil, ya que en México, no se le ha dado la-

atención suficiente a los niñoa quo presentan problemas do pérdida o ganancia de espa—

cio. 

Como se ha podido observar las consecuencias son muy severas, ocasionando por lo tanto-

las maloclusiones, provocando también problomaa psicológicos y nutricionales. 

Sin embargo, todo odontológo debe estar conciente de la magnitud de este tipo de trata-

mientos para poder ser llevados a cabo en nuestros pacientes infantiles, puesto que en-

la práctica diaria, siempre nos enfrontamos a este tipo de alteraciones. 

Desafortunadamente, algunos dentistas son culpablee de recomendar a los padres que no - 

procedan a las restauraciones de los dientes primarios, porque estos serán exfoliados,. 

o muchas veces, es debido a que loa niños en ocasiones son diffelles de manejar, o se -

debe también que basándose en el tiempo empleado y los honorarios devengados, los resul 

todos son menos productivos para el dentista. 

SoY en rifa, el odontólogo moderno puede utilizar todas las medidas preventivas que -*-- 
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estén a au alcance, dándole anf, la importancia que no merece la dentición primaria. 
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IMPORTANCIA DE LA PROTESIS INFANTIL 

Siempre que se pierde un diento primario antes de lo normal, predispone al paciente a -

una maloclusi6n, por lo que es necesario la colocación de un mantenedor de espacio, En 

ocasiones la pdrdida de un diente anterior puede requerir una Prótesis Infantil por ra-

zones estéticas, fóneticas y efiedolágicas, no existe una regla en la cual podamos de--

terminar cuando resultará una maloclusián, debido a le. pérdida prematura de los dientes. 

Siempre deberemos de tomar en cuenta, que los dientes están en continuo desplazamiento-

por estar en un medio de crecimiento y cambios constantes, 

La mayoría de los niños con pérdida prematura de un diente primario, especialmente en - 

aquellos que ya se observa algún tipo de maloclusidn presentarán cambios anormales que-

podrían seguir a lo largo de la vida del paciente, pudiendo ser estos determinantes en-

la vida de este, por lo que el odontólogo se verá obligado a aplicar el tratamiento mis 

acertado y darle la importancia que se merece con el fin de hacer una Odontologta Pre--

ventiva con la ayuda de la prótesis infantil. 
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VENTAJAS DEL MAWTENEDoN DE ESPACIO REMOVIDLE 

1) Por ser removiblo permito una limpieza mas completa en la boca. 

2) Mantiene o restaura la dimensión vertical. 

3) Puede usarse en combinación con otros procedimientos preventivos. 

4) Puede construirse do forma est6tica. 

5) Facilita la masticación y la fonación. 

6) Ayuda a mantener la lengua en sus limites. 

7) En las revisiones so detectan fácilmente las carlee. 

6) 	Los tejidos gingivales se estimulan. 

9) En casos de ruptura de reparación es más fácil, por estar confeccionados de 
acrílico y de alambre. 

10) Puede recortarse pa,a dar lugar a un diente en erupción. 

11) El control de tratamiento será con intervalos de tiempo más largos. 

DESVENTAJAS 

1) 	Se corre el riesgo de que el nifio lo rompa o lo pierda. 

1) 	Puede irritar los tejidos blandos. 

3) Sus movimientos son limitados. 

4) No pueden ser utilizados por niños muy Pequehos  o impedidos que no prestan 
cooperación. 



5) La suceptibilidad a la caries aumenta en las superficies proxlmales de loe --
dientes en contacto con el aparato. 

6) Puede restringir el crecimiento lateral do la mandíbula si se incorporan gra-
pau. 

VENTAJAS DEL MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO 

1) No irrite loe tejidos blandos. 

2) No se pierdo ni so rompo fácilmente. 

3) Puede reconstrufrue ol diente en canos de que tenga caries. 

4) Restaura fisiológicamente al diente. 

5) Pérdida mínima de tejido dentario. 	Las bandas pueden usarse cuando no hay - 
caries proximalee o cuando hay una restauración de amalgama clase II, también 
pueden usarse coronas de acero como anclaje. 

6) No produce interferencia en la oclusión vertical de los dientes anclados. 

7) No hay interferencia con la relación anteroposterior o el movimiento digital - 
de loe dientes durante el desarrollo activo de la ocluel6n. 	El movimiento - 

mesiel se previene. 

8) No hay interferencia con el movimiento funcional individual del diente que --
esta por erupcicnar. 

9) No hay interferencia con la erupción del diente sucedáneo. 

pE8VENTAJAS  

1) 	La función de oclusión no se restaura. 



En muchas ocasiones se nocositn do material e instrumental especializado. 

3) Los dedos o la lengua producon fuerzas do torsión sobre los anclajes. 

4) Bu uso se limita a un diento en un sólo cuadrante, 

5) Dificil do controlar si hay roincidencia de carios. 

6) Dificil de limpiar. 

No se adapta fócilmento a loe cambios de crecimiento en la boca. 



C/0 PASIVO 

vadores de espacio de dientes faltantes sin desempeñar ninguna otra - 
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OS MANTENEDORES DE ESPACIO 

os de mantenedores de espacio: 

Espacio Activo 

Espacio Pasivo 

Espacio Funcional 

Espacio Semifuncional 

Espacio No Funcional 

Espacio Semifijo 

CIO ACTIVO 

los dientes han sufrido una inclinaci6n mesial y distal hacía el lu- 

jo la extracción. 	La función del mantenedor es separar los alentas-

e. 
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MANTENEDOR DE ESPACIO FUNCIONAL 

Es el que connorva el espacio, que al mismo tiempo restauraré la función de la zona in- 

volucrada en la afección. 	Una dentadura parcial también puede considerdree como manta 

nedor de espacio funcional. 	Se recomienda cuando existe una pérdida multiple de dien- 

tes. 

MANTENEDOR DE ESPACIO SEMI FUNCIONAL. 

Es aquel que restaura la función por medio de una barra soldada entre el apoyo y la co- 

rona. 	Dicha barra descansa en el surco central del arco antagonista cuando los dien-- 

tes se encuentran en oclusi6n, evitándose asf la extrusión de loe dientes antagonistas-

cumpliendo su funci6n en forma limitada. 

MANTENEDOR DE ESPACIO NO FUNCIONAL 

Es aquel que hace uso de una anea soldada a la corona o banda oltodéntice. 	Este tipo- 

de mantenedor no se le considera como funcional, desde el momento en que esta adosado a 

la encía y no establece contacto con los dientes antagonistas, por lo tanto no ayuda li-

la Masticación. 
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MANTEflEOOR DE  ESPACIO SEMIFIJO  

Esto mantenedor tiene como principal ventaja el permitir el movimiento fisiológico de - 

los dientes, además puede sor construfdo con coronas vaciadas. 

Consta de un apoyo fijo y do otro articulado que se caracteriza por presentar una banda 

fija en un extremo y una banda con tubo en el otro extremo. 
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EVALUACION 

El odontológo antes de colocar cualquier aparato deberá tomar en consideración ciertos 

factores quo sun importantes, de los cuales se va o poder determinar el tipo de trata--

miento más adecuado para cada paciente. 

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA PERDIDA DEL. DIENTE  

Esto factor es muy importante, pués si se habré de producir un cierre de espacio seré - 

dentro del primer período do seis meses consecutivos a la pérdida. 	En caso de extrac- 

ción de un diente primario, si todos los factores indican un aparato tan pronto como -- 

sea posible después de la extracción se colocará este. 	En algunos casos ea posible -- 

confeccionar el aparato antes de la extracción y colocarlo en la misma sesión. 

En ocasiones se ha producido un cierre de espacio, a veces, podría ser conveniente colo 

car en aparato únicamente para el restablecimiento de la función oclusal en esa zona. 

También podría convenir la construcción de un aparato activo recuperador del espacio --

perdido para mantenerlo hasta la erupción de los dientes permanentes. 

EDAD DPL olcumrp 

La edad cronológica del paciente no es tan importante como su edad evolutiva, 	Las fe- 
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chas promedio de erupción no deben influir sobre las decisiones para la construcción de 

un mantenedor do espacio, son muy variables las épocas de erupción de los dientes, ya - 

que no es raro observar promolaros que erupcionan a los ocho años. 

Estudios hechos con anterioridad observaron que la aparición de los dientes permanentes 

según el desarrollo radicular observado en las radiografías en el momento de la erup—

ción, se halló que la mayoría de los dientes erupcionados cuando se han formado tres --

cuartas partes de la raíz, cualquiera que sea la edad cronológica del niño. 

un método basado en estas observaciones es más confiable para la predicción de la apari 

ción de los dientes permanentes quo en otro basado en las edades promedio de erupción,-

pero se deberá tomar en cuenta la edad on que se perdió el diente temporal porque po---

dria influir sobre la época de aparición del diente permanente. 

CANTIDAD DE HUESO QUE RECUBRE AL DIENTE NO ERUPCIONADO 

Las predicciones de la aparición do dientes basados sobre el desarrollo radicular y la-

edad en que perdió el diente temporal no son de confiar si el hueso que recubre al dien 

te permanente ha sido destruido por una infección, en este caso la aparición del diente 

permanente suele estar acelerada, y en determinado momento el diente puede emerger con. 

Un mínimo de formación radicular. 
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ERUPC1ON TARD1A DEI, DIENTE PERMANENTE 

En ocasiones encontremos dientes permanentes que están retrasados en su desarrollo y - 

por lo tanto en su erupción. 	No es raro observar dientes permanentes uarttalmente re- 

tenidos o con una desviaci8n un la vía do erupción que provocará une erupet611 tardía -- 

anormal. 	En este tipo de caeos un necesario extraer el diente temporal y construir un 

mantenedor do espacio para permit1r al diento permanente que orupcione y so coloque en-

su posición normal. 
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CARACTERIST1CAS DE LA DENTICION INFANTIL 

La dentición infantil presenta 2 dientes, existiendo cinco en cada cuadrante, siendo --

estos más pequeños quo loe dientes permanentes. 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR PRIMARIO 

El incisivo central superior primario muestra una gran diferencia entre los ángulos die 

tal y mesial en el borde incisa', el ángulo mesial es nítido, casi recto, en tanto que- 

el digital ea bien redondeado. 	La cara vestibular, casi siempre uniformemente convexa, 

hace notoria prominencia cerca del borde cervical, formando aaf el cingulo vestibular, - 

características de todos los dientes primarios. 	La cara lingual, el tubérculo lingual 

está casi siempre bien desarrollado ocupando un área bastante grande de la cara lingual. 

Se prolonga a lo largo de loe bordee proximalee hacia el bordo incisal en forme de cree 

tes marginales mas bien bajas y a menudo nitidae. 	La parte central de la superficie - 

lingUal es.Simplements cóncava. 

La rafe del incisivo central superior primario está ligeramente comprimida en el senti- 

do vestibulolingual. 	El eje do la rafe forma con el eje de la corona un ángulo que se 

abre hacia dieta'. 	Esto cause una divergencia de las raicee de los diablea derecho e- 

izquierdo que a menudo es acentuada> 	La rail• y la corona formen un ing0101 le una con 
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respecto de la otra en el plano vostibulolingual, con ose ángulo abierto hacia vestibu-

lar como dejando máa espacio a la corona del incisivo permanente, que se ubica hacia --

lingual de la raíz del diente primario. 

Las cavidades pulperos son relativamente amplias. 

Las medidas del incisivo central superior primario son las siguientes, 

Longitud total del diente 

Diámetro meoio-distal de la corona 

Altura de la corona 

17.0 - 19.0 mm 

6.0 - 7.15 mm. 

6.0 - 7.3 mm 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR PRIMARIO 

  

   

El incisivo lateral superior primario copia la forma del vecino mesial (incisivo can-.- 

tral), con mucho mayor similitud en la dentición primaria gua en la permanente, 	Las - 

variaciones de la corona en general y especialmente en la cara lingoel son telstiVsmcn-

te raras, 

Las medidas del incisivo lateral superior son las siguientest 



Longitud total del diente 

Diámetro mesio-distal de la corona 

Altura de la corona 

14.5 - 17,0 mm 

4.2 - 6,6 mm 

5.5 - 6.6 mm 

Longitud total del diento 

Diámetro mesio-distal do la corona 

Altura de la corona 

15.0 - 19.0 mm 

3.8 - 	5.9 mm 

5.6 - 7.0 mm 
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PR/MERO Y SEGUNDO INCISIVOS (CENTRAL Y LATERAL) INFERIORES PRIMARIO4 

Los incisivos centrales y laterales inferiores primarios difieren pr 

tamafio, el lateral es mayor que el central. 	Esa diferencia es, en 
personas, mas pronunciada en la dentición primaria que en la permane 

lateral inferior presenta a menudo un ángulo dietoincisal bien redon 

similar al diente correspondiente del maxilar superior. 
	Comparadas 

tes, las rafcee incisivas son mucho menos aplanadas en sentido mesio$ 

al corte transversal se acerca mucho más a una forma circular. 

Las medidas del incisivo central inferior son laa siguientes/ 

CANINOS PRIMARIOS  

Los caninos muestran una exageración de•las medidas mesiodistalas. 	La corona del ca- 

nino primario superior, es en contraste con la de su sucesor permanente, a menudo bas- 

tante simétrica. 	Si hubiera una asimetrfa pronunciada, sería la inversa observada en- 

el permanente. 	En el diente primario el punto de contacto distal, no el masía], el -- 

que esta desplazado hacia cervical. 

La cara vestibular es marcadamente convexa, con su mayor prominencia en el borde carvi-

cal. Una croata longitudinal conecte casi siempre elcfngulo labial con la punta de la. 

corona; la cresta esta flanqueada distal y mesialmente por surcos superficiales. 	01 - 

Longitud total del diente 	
15,0 - 19,0 mm 
	 tubérculo de la cara lingual esta bien desarrollada. 	La porción oclusal de la cara -- 

Diámetro mesio-distal de la corona 	
3,6 - 5.5 mm 
	 lingual está a menudo dividida en una mitad masía' y otra distal por una cresta longitU 

Altural total de la corona 	
5.0 - 6,6 mm 
	 dinal que termina en el tubérculo dental o ángulo. 

Las medidas del incisivo lateral inferior superior son las siguientes' 	 AAtt 14 raíz del canino superior primario presenta un corte transversal aproximadalrents 
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Longitud total del diente 
	

15.0 - 19.0 mm 

Diámetro meslo-distal de la corona 
	

3.0 - 5.9 mm 

Altura de la corona 
	

5.6 - 7.0 mm 

CANINOS PRIMARIOS  

Lo• caninos muestran una exageración de• las medidas mesiodistales. 	La corona del ca- 

nino primario superior, es en contraste con la de su sucesor permanente, a menudo bas-- 

tante simétrica. 	si hubiera una asimetría pronunciada, sería la inversa observada an- 

al permanente. 	En el diente primario el punto de contacto dieta', no el social, el -- 

que esta desplazado hacia cervical. 

La cara Vestibular es marcadamente convexa, con su mayor prominencia en el borde carvi-

cal. Una cresta longitudinal conecte casi siempre elcfngulo labial con la punta de la- 

corona; la cresta esta flanqueada distal y mesialmente por surcos superficiales. 	01. - 

tUbérculo de la cara lingual esta bien desarrollada. 	La porción oclusal de la cera -- 

lingual fleté a menudo dividida en una mitad mesial y otra distal por una cresta longitu 

dinal que termina en el tubérculo dental o ángulo. 

Así. la rafe del canino superior primario presenta un corte transversal aproximadamente 
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triangular. 	han caros vestibular, mesiolingual y distolingual están separadas por bor 

dee bien redondeados. 

El canino inferior primario os, en conjunto, más estrecho y tiene, por lo tanto, un as- 

pecto más esbelto que su antagonista. 	La concavidad de la cara lingual rara ves esta- 

interrympida por una cresta longitudinal. 

Las medidas medias del canino primario superior son las siguientes: 

Longitud total del diente 
	

17.5 - 22.0 mm 

Diámetro mesio-distal de la corona 	6.2 - 0.0 mm 

Altura de la corona 
	

6.5 - 7.0 mm 

Las medidas medias del canino primario inferior son las siguientes' 

Longitud total del diente 
	

17,5 - 22.0 mm 

Diámetro mesio-digital de la corona 
	

5.2 - 7.0 mm 

Altura do la corona 
	

6.5 - 0.1 mm 

PRIMEE MOLAR sUPhR/On PRIMARIO 

Los primeros molares primarios de ambos arcos esté» formAdoM, cwide ene patita eepeei 
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quo no puede ser comparada fácilmente con la de ningún otro diente de la dentición deci 

dua o la permanente. 

La cara oclusal do primor molar primario superior es cuadrilátero irregular. 	El borde 

distal sigue una dirección vontibulolingual directa y por lo tanto se une a los bordes- 

vestibular y lingual en ángulo recto. 	El borde muela', no obstante, es oblicuo en una 

dirección de muslo vestibular a distolingual. 	Esto es causado por lo relativamente -- 

corto que es el borde lingual y lo estrecha que ea la cara lingual de la corona. 

La cara oclusal esta dividida en una parte vestibular y otra lingual mediante un surco- 

mesiodistal profundo. 	Este no so extiendo hasta los bordes mesial y distal, que se -- 

elevan en forma de crestas marginales. 	La mitad lingual de la corona se eleva en una- 

cúspide cónica. 	La mitad vestibular de la corona puede ser descrita como una cresta - 

larga y cortante, comprimida en dirección veetibulolingual. 	La parte media de la eres 

ta es más o monos puntiaguda. 	A veces, el punto de mayor elevacion de la cresta venti 

bular esta flanqueado por distal, y más raramente por mescal, por una pequeña cúspide - 

secundaria. 

La cara vestibular del primer molar superior primario ea más ancha en su parte Mala' -

que eh la digital, a causa de que el esmalte en aquélla llega hacia la raía más lejos - 

que por distal, 	Es rato que falte un cíngulo vestibular. 	La croata cervical ea en - 
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especial notable en In mitad del mosial del diento y llega a desarrollarse aquí un tu- 

bérculo hemisférico, el tubérculo molar de Suckerkandl. 	También se observa un cíngulo 

en el borde cervical de la cara lingual. 

El primer molar superior primario tiene tres raíces que están en posición similiar a la 

hallada en los molares permanentes del maxiliar superior. 	Su forma también es compara 

ble en el aspecto radiculari la raíz mosiovestibular es ancha en dirección vestibulolin 

gual y comprimida en dirección mosiodiatali la raíz distovestibular os a menudo la mas 

corta de este diente, y al corte transversal de forma se aproxima mas al cfngulopaungue 

siempre algo aplanada en dirección mesiodistal. 	La raíz mayor y mas larga es la pala- 

tina, al corte transversal de forma casi circular. 	Esta ubicada on el plano frontal - 

de la raíz distovestibular. 	Por lo general, la divergencia de las tres raíces es nota 

blet lo cual se adapta a la ubicación interradicular que tiene el primordio del primer- 

premolar permanente. 	Las raíces palatina y distovestibular aparecen a veces fusiona-- 

das. 

Las medidas medias del primer molar superior primario son las alguientes1 

Longitud total del diente 
	

14.0 - 17.0 mm 

Diámetro mesio-distal de la corona 
	

6.6 - 9.8 mm 

Altura de la corona 
	

5.8 - 6,5 mm 
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PRIMER MOLAR INTERIOR PRIMARIO 

La cara oclusal del primor molar inferior primario es ovalada, con su diámetro mayor me 

siodistal. 	La mitad vestibular do la corona, se eleva en dos cúspides aplanadas, que- 

a menudo están separadas por afilo una escotadura superficial, 	La cúspide mesial es -- 

siempre mayor que la distal. 	Las dos cdapidoa vestibulares están separadas de la por- 

cidn lingual do la corona por un surco mesiodistal aigsagueante que termina en las cree 

taa marginales mesial y distal. 	La mitad lingual del diente es más angosta que la mi- 

tad vestibular y en la mayor parte do los dientes presentan dos cúspides aproximadamen-

te c6nicas que están bien separadas entre sí; la distolingual es siempre más pequeña --

que la mesiolingual, tanto que a veces es reducida a una insignificate prominencia. 

Una cresta adamantina conecta con frecuencia la cúspide mesiovestibular con la mesiolin 

goal, interrumpiendo la fisura central mesiodistal en la mitad del diente. 	La fisura- 

se divide en una pequeña fosilla entre le cresta marginal mesial y la cresta transver—

sal o vestibUlopalatina y una fosilla mas amplia entre esta cresta y la cresta marginal 

distal, 

La cara vestibular del diente está profundamente inclinada hacia lingual, lo cual expli 

ca la relativa estreches de la cara oclusal en direccidn vestibulolingual. 	El cíngulo 

vestibular está bien desarrollado temblón en el primer molar primario inferior, aquí 
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también puede existir un tubérculo molar en la porción mesiocervioal de la cara vestibu 

lar. 	Las dos raíces de ente diento, mesial y digital, están aplanadas en direccién me- 

siodietal, especialmente la meaiel. 	Las dos rafces divergen mucho pare dejar espacio- 

al primordio del primer premolar inferior permanente. 	tau porciones apicales de la -- 

rata pueden estar dobladas a modo de quedar una frente a otra y pueden abrazar en parte 

a la corone del sucesor en formación. 

Las medidas medias del primor molar inferior primario son las siguientest 

Longitud total del diente 
	

14.0 - 17,0 mm 

Dilmetro mesio-dintel de la corona 
	

7.5 - 8.5 mm 

Altura do la corona 
	

6.6 - 7.0 mm 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR PRIMARIO 

La corona del segundo molar superior primario es más pequeña que la del primer molar -- 

permanente, so casi un duplicado exacto de todos los detalles. 	La ónice excepción so- 

la prominencia ligeramente más notable de la cara bucal en su porcién cervical. 	11  ' 

cíngulo vestibular nunca llega a desarrollar un tubérculo molar como el Primer Molar -- 

primario. 
	También se puede hallar un tubérculo de carabeili en la mitad mesial da 14- 

cara lingUall en raros casos, la onaPide dlatolin9nal Puede estar ligeramente reducida, 
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Las raíces de este diente se asemejan mucho a lee del primer molar permanente, pero por 

lo general su divergencia es más pronunciada. 	Esto está relacionado con el hecho de - 

desarrollarse el segundo premolar permanente, entre las raíces de su predecesor. 	A ve 

ces están fusionadas las raíces palativa y distovestibular. 

Las medidas medias del segundo mular superior primario son las siguientes* 

Longitud total del cliente 	17.5 - 19.5 mm 

Diámetro meeio-digital de la corona 	0.3 - 9.3 mm 

Diámetro vestibulolingual de la corona 	9.0 - 10.2 mm 

Altura de la corona 	 6.0 - 6.7 mm 

SEGUNDO MOLAR PRIMARIO INFERIOR 

El segundo molar primario inferior es una reproducción en pequeño del primer molar per- 

manente. 	Las únicas diferencias existentes entre estos dos dientes son la mayor promi 

nencia del cíngulo vestibular y una mayor convexidad de las superficies proximales, lo- 

cual produce una constricción notable de la porción cervical del diente. 	Las raíces - 

divergen siempre muchísimo en su mitad cervical* pero sus ápices e veces convergen, En 

esto lee raíces del segundo molar inferior primario se parecen a las del primero, 	La- 

rdo meeial muestra a menudo indicios de una división en una porción vestibular y otra- 



lingual. 

Las medida"' medias del segundo molar inferior primario son las siguientes' 

Longitud total del diente 	17.5 - 19.5 mm 

Diámetro mesio-distal de la corona 	10.0 - 11.5 mm 

Diámetro vestibulolingual de la corona 	8.5 - 9.2 mm 

'Altura de la corona 	 6.5 - 7.2 mm 

31 
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PATRONES NORMALES DE LA ERUPCION DE LOS DIENTES  

Existen tres diferentes tipos do dientes quo se desarrollan on las mandíbulas de los ni 

ños, non dientes primarios, los quo sirven como guías do loe dientes permanentes, y los 

dientes accesorios que son los primeros, segundos y terceros molares, llamados tambi6n-

molares de los seis años de loe doce años y do loa diecisiete. 

PATRONES DE ERUPCION 

1) Los dientes tienden a erupcionar a lo largo de la línea media de sus propios ejes, 

hasta que encuentran resistencia, la que para los dientes reemplazantes, aparece 

bajo la forma de un dienta temporario, cuya raíz deberá ser rebsorbida. 

2) A medida que se produce In rebsorcidn, se crea un conducto en el hueso alveolar a-

travds del cual se mueve ol diente permanente, presionado por su propia fuerza de-

erupción, gran parte proviene de la formación de su raíz, 

3) SI un traumatismo o una caries avanzada, hicieron perder su vitalidad del diente - 

primario, dote puede actuar como un desvío, forzando al diente permanente. 	La -- 

falta de espacio en el arco puede producir un desvío similar o bloquear un diente-

en erupción. 
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4) 	bottilactores genéticos pueden causar patrones eruptivos anormales, los que a menu-

do se observan como de naturaleza familiar. 

DENTICIONES PRIMARIAS ESPACIADAS  

naume fué el primero en poner nombre e loa espacios hallados, mas comunmente en las den 

ticiones primarins, entre los incisivos laterales y loe caninos superiores, y también - 

entre los caninos y loe primeros molares inferiores. 	A estos espacios loe denominé -- 

Espacios Primates, ya que estos espacios eran observados en las denticiones de los MO--

1108. 

ESTADIOS DE LA DENTICION  MIXTA 

Existen tres periodos observados durante los cuales los dientes permanentes erupcionan, 

estos sont Estadios precoz, medio y último, 

ESTADIO PRECOZ  

So extiende desde los seis a ocho silos, erupcionan los molares da los seis arios y los - 

incisivos centrales y laterales, tanto superiores como inferiores. 
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ESTADIO MEDIO 

Se extiende desde Ion ocho a diez años, los caninos inferiores y  los primeros premola--

res erupcionan. 

ESTADIO ULTIMO 

Se extiende entre los diez y trece o catorce años, erupcionan los segundos premolares,- 

los caninos superiores y loe molares de los doce años, 	Perdiéndose en este estadio -- 

los últimos representantes de la dentición primaria o guía. 

PLANOS TERMINALES DE LOS SEGUNDOS MOLARES PRIMARIOS  

Durante el período de la dentición mixta, que dura normalmente de los seis.a loe trece-

años, la dentición es altamente euceptible a los cambios del medio ambiente, ya que mu-

chas maloclusiones comienzan a presentarse en este período, 

Batirse, enfatizó la importancia de los planos terminales de los segundos molares prima-

rios como claves para predecir si el primer molar permanente erupcionará en una oclu-•-

aión normal o de Clase I, 

EXisten dos maneras en quo la oclusión molar Clase 1, puede desarrollarse durante el pe 



rIodo precoz de la dentición mixt 

Un escalón mesial en el plan 

que los primeros molares por 

2) 	Un plano terminal recto, mas 

sial de los molares primario 

laves permanentes. 

Moyers, denominó a esta última va 

producirse con un plano terminal 

que da como resultado una relaci6 

de el segundo molar primario infe 

erupción del segundo premolar en 

clase I, de los molares de los se 

INFLUENCIA DE LOS PLANOS TERMINAL 
DE LOS SEIS ANOS  

Existen cuatro tipos de planos te 

nento y esta es la siguiente: 
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1) Plano terminal en un mismo nivel. 	Esto permitirá que los primeros molares perma- 

nentes erupcionen en una relación do borde a borde. 	Más tarde cuando los segun-- 

dos molares primarios son exfoliados, el primer molar permanente se desplaza hacia 

mesial más que el superior. 	Esto ha sido descrito por Moyers como el desplaza-- 

miento meoial tardío, en una maloolusión normal de Clase 1. 

2) Plano terminal con escalón mesial. 	Esto permite que los molares de loe seis, -- 

años erupcionen en une ffialoclusión normal de Clase 1. 
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31 	Plano tnrminal con escalón distal. 	ERtu purmIte qua loe molares permanentes en - 

una maloolnelón Clase II. 

4) 	Plano terminal con escalón mesial exagerado. 	Esto permite que loe molares de los 

sola caos sean Bufados únicamente a una malocluei6n de Clase III. 
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CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONEs 

En la clasificación de las diferentes clases de oclusiones, Angel propuso utilizar las -

posiciones mesiodistalee relativas do los molares superiores e inferiores de los seis -- 

años a medida que se ponen en contacto el cerrar en céntrica. 	Dewey y Andreson, han -- 

agregado al sistema de Anglo, para describir diferencias precisas, entre las maloclusio-

nes de Clase I, principalmente referidos a los problemas do espacio y excesivas malpoai-

ciones faciolinguales da dientes aislados o en grupo. 

Anglo dividió las oclusiones en tres grupos, 

Clase I, 
	

Personas con rasgos relativamente rectos. 

Clase II, 	Personas con un labio superior prominehte y un mentón no también desa-
rrollado. 

Clase III, 	Personas que muestran un mentón prominente cuyo arco y labio superior-
aparecen menos desarrollados, 

CLASIFICACION DE ANGEL MODIFICADA DE NITCMCOCE 

Clase I 	h medida que el maxilar inferior cierra pareja y cómodamente hacfa su relacidn 

con el maxilar superior, la cdepide mesioveatibulat del primer molar penalmen-

te superior entra .en relación con el surco vestibular del primer molar yerma-- 
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nente inferior. 

Clase II A medida que la mandíbula cierra, pareja y cómodamente bacía su relación con - 

el maxilar euperlor, la cúepide mesiovestibular del primer molar permanente su 

porior, esta en relación con ol segundo premolar inferior y el primer molar in 

ferior. 

Clase III A medida que el maxilar inferior cierra pareja bacía nu relación con el maxi—

lar superior, la cúspide mesiovestibular del primer molar permanente superior, 

entra en relación con el surco distovestibular del primer molar permente Infe-

rior. 

DIVISIONES DE LA CLASE II 

Angle, dividió después las denticiones de Clase II en dos divisiones, determinadas por - 

la inclinación axial de los incisivos superiores. 

Clase II, División I, loe incisivos centrales son protusivos. 

Clase II, División 2, los incisivos centrales superiores desde una posición verti-- 
cal a una posición más inclinada a litiguen, 	Los incisivos 
laterales superiores, suelen estar protufdoe maroadaMents ha-
cia vestibular de los incisivos centrales. 
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SUBDIVISIONES DE LA CLASE II  

Cada división de la Clase II, tiene una subdivisi6n, cada una de estas describe una den-

tición que tiene una relación molar do clase II de un lado del arco y del otro una Clase 

I. 	Esto es que una clase II está ubicada en cuatro categorías) 

Clase II, División I) 

Relaciones molares de Clase II en ambos lados: centrales prominentes. 

Clase II, División I, subdivisi6n) 

Relación molar clase II de un lado) relación molar Clase I del otro, incisivos 
centrales prominentes. 

Clase II, División 2, 

Relación molar clase II de ambos lados' incisivos centrales casi verticales o-
inclinados a lingual, e incisivos laterales protuídos. 

Clase II, División E, subdivisión: 

Relación moler de Clase II de un lado) relación molar Clase I del otro, incisj 
vos centrales verticales o Inclinados hacia lingual, con un adlo incisivo late 
ral protuído, vestibuldrmente, por lo general del ledo de la Clase II, 



MALOCLUSIONES DE CLASE III  

Anglo describe a la maloclusión Clase III, cuando la relación molar ea tal, de ambos la- 

dos do los arcos. 	La Clase III, describe una dentición en la cual existe una relación- 

molar Clase I de un lado y, con una relación molar Clase III del otro. 

MODIFICACION DE DEWEV-ANDERSON DE LA CLASE I DE ANULE 

Este sistema divide la Clase I de Angel, do modo que los factores obvios y repetidos ta-

les como; el apiñamiento de los incisivos causados oenéticamente o por el medio ambiente, 

disminución del espacio en el arco posterior como resultado de la mesialisación de los - 

molares permanentes, incisivos protufdos y mordidas cruzadas, pueden ser consideradas -- 

como entidades específicas de maloclusión. 	Para Dewy-Anderson ceda maloclusión de Cla- 

se I son llamados Tipos. 

Clase I, Tipo ls 

Incisivos Inferiores apiñados, incisivos superiores espaciados normalmente, 

Causa, 	Idsculo mentoniano hiperativo. 

Incisivos Superiores e inferiores rotados y Opinados. 

Causa. 	Por lo general genética. 
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Clase I, Tipo 2t 

Incisivos superiores e inferiores protufdos y espaciados, dando como resultado 

una mordido anterior; caninos en oclusión, visto en la dentición primaria y --

mixta. 

Cauea. 	Hábito oral activo generalmente con un patrón do deglución pobre y --

una posición linyera inadecuada, en estado de reposo. 

Incisivos superiores protufdos y espaciados pero con un arco inferior bien for 

modo. 

Gauen. 	Hábito de succión, empuje lingual leve moderado y hábitos labiales, - 

por lo general se observa en la dentición mixta de la mitad hacia adelante. 

Clase I, Tipo 31 

Mordida Cruzada anterior que involucra a uno o• dos incisivos permanete superio 

res. 

CAUSA. 	Posible Clase III precoz, tambián un traumatismo de los dientes prima 

ríos superiores provocando que los incisivos orupcionen lingualmente. 

Mordida cruzada Anterior quo involucra a tres o cuatro incisivos superiores, 

Causa. 	Generalmente genética, mostrando menos potencial de crecimiento del - 

maxilar inferior que lo normal, como en la Clase III, 



Claao I, Tipo 4 

Mordida Cruzada Posterior, limitada a un molar de los seis años. 

	

Causa. 	Diaphisia Osea monos en el maxilar superior. 

Mordida Cruzada Posterior que involucra dos o mas dientes, visualizada como --

unilateral cuando los dientes están un oclusión. 

	

Causa. 	Caninos primarios interdigítándotio inadecuadamente, crecimiento 

maxilar superior en lateral. 

Mordida Cruzada Posterior, visualizada como bilateral cuando los dientes 

un oclualón. 

	

Causa. 	Posible influencia do uno Clase III en la familia, también puede pro- 

venir de una rinitis alérgica o de hábitos de succión do la mejilla, 

Clase I, Tipo 5t 

Pérdida de espacio posterior de 2 a 3 milímetros en un cuadrante debido a la - 

mesialización de uno o más molares de los seis años. 

	

Causa, 	Pérdida precoz do los molares primarios, arupcidn ect6pioa de los pri 

meros molares permanentes, destruccién por carien de los molares primar/001 

monpiDA ABII REA ANTERIOR  

Una mordida &Inerte anlerior os, casi siempre, la ledteeel6e de  ee v10j9  hiblt, 001 9  , 
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el resultado de un patrón hereditario. 

Sato tipo de maloclunionee se encuentran clasificadas por Dewey-Anderaon como una clase-

1, Tipo 2 y una Clase II, división 1. 

fletan maloclusiones son semejantes, y consiste on que loo dientes anterosuperiores están 

prot•rufdoa en ambos casos. 	Sin embargo en la Clase I, tipo 2, los incisivos superiores 

catón bien espaciados y la relación molar y canina es de Clase I. 	En ambas maloclusio- 

neo el labio superior aparece más corto y actúa de manera hipotónica de tal modo que loa 

labios no presionan juntos ni cierran los dientes durante el acto de la deglución. 	El- 

labio inferior, parece sobre actuar en una dirección hacia adentro y arriba para efes--- 

toarel sellado de la deglución. 	El labio puede acompañar esto, curvándose lingualmen- 

te hacia arriba, hacia los incisivos superiores a medida que aumenta la sobremordida ho-

rizontal. 

Loa problemas de articulación do palabras, tales como el ceceo, pueden estar presentes,-

la lengua puede empujara° a través de la abertura entre los dientes anteriores durante - 

un patrón de deglución anormal, tendiendo a mantener una mordida abierta, adn cuando ha- 

ya cesado el hábito de succión. 	Durante la formación de sonidos tales como S, 11. C. el 

niño puede encontrar dificultad para encontrar el contacto de lengua-paladar, 	Otros So 

nidos realisados por el labio inferior contactando con loa bordee inctsales de los dien-

tes anterosuperiotes como la 1' y la V, pueden sufrir una distorsión, sustituci6n u emi-- 



TRATAMIENTO 

Antes de iniciar una terapia aparatol6glca para corregir cata maloclusión, deberá tomen-

tarso en el niño la idea de dejar el hábito sólo por medio del elogio verbal y recursos-

psicológicos. 

Sólo después de quu fallo, el odontológo no deberá planear el aparato para ayudar en el-

tratamiento del niño con un hábito oral. 

INCISIVOS SUI'ERIO  E Sr  ROTRUIDOS Y  ESPACIADOS  Y NO  ESPACIADOS 

Se utilizarán en ambos casos la colocación de Pantallas orales, este aparato tiene una - 

acción fisiológica ya que usa los mdsculos labiales para mover loe dientesprotruídos hh- 

ola una relación mas normal. 	Además, mejora la aptitud de los labios durante la deg1U- 

ojón, como también reduce la tendencia a la proyección lingual.i El aparato deberá usar 

se dentro del mismo plan destinado a cualquier otro aparato nocturno, de por lo menos 12 

a 14 horas diarias. 

Laa pantallas orales pueden elaborarse de acrílico o pueden ser recortadas de una goma 

natural de 1/0 pulgadas de espetm. 
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MORDIDA CERRADA O PROFUNDA 

Aparece secundariamente por la pérdida de los dientes laterales, los incisivos inferio--

res son cubiertos totalmente por los superiores con la configuración del arco dentario - 

superior anterior y también de la parto maxilar correspondiente. 	El arco dentario supe 

rior es aplanado pero también alargado on sentido vertical. 

ha baso apical es muy agrandada y desarrollada en sentido labial, la espina nasal ante--

rior sobresale hacia adelante prominentemente. 

ha parte inferior de la cara, por el contrario es fuertemente acortada, la parte blanda-

del mantén sobresale y es como consecuencia de la retrusidn alveolar inferior, los dien-

tes anteriores no encuentran a menudo apiñados, los incisivos cent0.ales superiores estén 

invertidos o sea palatinizados, y los incisivos laterales están bien ubicados en el arco 

o en ocasiones desplazados un sentido labial. 

hos dientes anteriores inferiores pueden estar bien ubicados pero también estar mas in--

clinados hacia atrás. 

El MaXilar inferior se encuentra en distoclusián cohaiderándosele como una mordida forza 

de y parece deberse a que como consecuencia del frente plano la mandíbula es desplaSada-

hacía atrás en su articulación y oh ritilltVOCIVIUUM so le interpreta como una adaptari6n 
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CARIES  

La caries dental es una enforemodad do los dientes que se caracteriza por la desminera-

lización de la parte inorgánica y destrucción de la sustancia orgánica del diento. 

Se le considera a la caries como uno do los factores principales locales de la maloclu--

sión, dando por consecuencia a la pérdida prematura de los dientes temporales o permanen 

tes, desplazamiento subsecuente de los dientes adyacentes, inclinación axial, resorción- 

ósea. 	Por lo que es necesario que las lesiones carlosas sean reparadas no sólo para -- 

evitar la infección y la pérdida de loe dientes sino para conservar la integridad de las-

arcadas dentarias. 

Por ejemplo, la pérdida prematura de los molares primarios no es el único modo en que la 

caries afecta el desarrollo de la dentición permanente. 

Cuando las caras proximalea de los molares primarios se rompen por la caries, los prime- 

ros molares permanentes pueden desplazarse y ocupar este espacio. 	Cuando se restauran- 

estos dientes, el espacio pérdido rara vez se recupere, 
	Por lo tanto, es fundamental - 

un programa de control de caries dental para el manejo del niño y la colocación inmedia-

ta de un mantenedor de espacio. 



FACTORES INDIRECTOS EN LA ETIOLOGIA DE LA CARIES 

A) 	DIENTE 

1) Composición 

2) Características morfológicas 

3) Posición 

SALIVA 

1) 	Composición 

a) Inorgánica 

b) Inorgánica 

2) 	Ph 

3) 	Cantidad 

41 	Viscosidad 

5) 	Pactoree antibacterianos 

DITA 

1) Pactores Físicos 

a) 	Calidad de la dieta 

2) rectores Locales 

a) Contenido de carbohidratos 

b) Contenido de Vitaminas 



c) 	contenido do Flour 

ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL Y PERIODONTAL  

La etiologfa de la enfermedad gingivaly periodontal so clasifica comúnmente en factores- 

locales y generales, pero sus efectos antro si están relacionados. 	Loa factoree loca-- 

lee, son, los del medio que rodea al poriodonto y los factores generales son aquellos --

quo provienen del estado general del paciente. 

Los factoree locales producen inflamación, que es el proceso patológico principal en la- 

enfermedad gingival y periodontal. 	Los factores generales, condicionan le respuesta pe 

riodontal agravando notablemente por el estado general del paciente. 	Por el contrario, 

los factoree locales intensifican las alteraciones periodontales generadas por afeccio—

nes generales. 

Las causas do la enfermedad gingival y periodontal son las mismas, con una excepción) --

lea lesiones producidas por lee fuerzan excesivas (trauma de la oclueión), no origina "-

gingivitis, pero muchas veces contribuye a la deetrucción de los tejidos de soporte en - 

le enfermedad periodontal. 



FACTORES LOCALES  

1) Microorganismos 

2) Cálculos 

3) Impacción de alimentos 

4) Restauraciones inadecuadas 

5) Respiración bucal 

6) Malposición dental 

7) Aplicación de suatancias químicas o medicamentos. 

FACTORES GENERALES  

Transtornos Nutricionales 

Acción de medicamentos 

3) Alergias 

4) Herencia 

.., 54 
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PARODONTOPATIAS  

ENFERMEDAD GINGIVAL Y FERIOD0NTAL 

GINGIVITIS MARGINAL CRONICA  

Esta alteración es la más frecuente en la niñez. 	La encía presenta todos los cambios - 

de color, tamaño, consistencia y textura superficial que es característico en la infla-- 

ci6n crelnica. 	Muchas veces, se superpone una coloración roja intensa a los cambios cr6 

nicos subyacente. 

La mayor parte de los casos en estos niños es el resultado de una asociación con la pla-

ca dentobacteriana que induce a la inflamación crónica al igual que las condiciones loca 

les que conducen a la acumulaci6n do irritantes locales. 

La gingivitis en nifios tiene su origen en una higiene bucal insuficiente. 

Una dieta alta en azúcares promueve el desarrollo de placa dentobacteriana, dando como - 

resultado el desvastecimiento de la salud oral del niño. 	tan lesiones carioeas masivas 

se desarrollan en la mayor parte de loe dientes y producen el agrandamiento gingival y - 

la inflamación produciendo así loe cambios en los tejidos. 
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ENFERMEDAD PERIODONTAL 

	

En muy pocas ocasiones se produce la priodontosis en la dentición primaria. 	Pero exis- 

ten casos de destrucción periodontal grave, rápida y con la consecuente pérdida prematu-

ra de los dientes en los niños, considerando a esta enfermedad del periodonto como dege-

nerativa, en las cuales la inflamación es un factor destructivo secundario, a estas en—

fermedades se les conoce como priodontosis, 

1) 	PERIODONTOsIS (PERDIDA OSEA ALVEOLAR AVANZADA EN LA ADOLESCENCIA)  

LO destrucción periodontal aparece en torno a mas de un diente, pero no necesariamente - 

en toda la dentadura, 	Los primeros dientes afectados son los primeros molares permanen 

tes y los dientes anteriores, la destrucción ósea es vertical (angular) y no horieontal-

y existirá migración patológica de los dientes anteriores. 

11) MIPORS2DERATOS/E PAbmopLAsTlit CON DISTRUCCION PERIODONTAL TEMPRANA (PERZOOONTO-
PlO, ElteE0ME PE E4PILhoh LBPIVIE  

El stndrOMe de Papillon Lefevro se caracterisa por la pronunciada destrucción del hOeSo-

alvaolar, tanto en la dentadura primaria como en la permanente y en algunos callOO 0410i. 

fle0C16n de la cortical, 
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Las alteraciones de piel y periodonielos por lo general aparecen juntos antes de loe ---

cuatro anos de edad y estas consisten en la hiperquerntosis de la palma de manos y plan-

ta de pies, además algunos pacientes presentan hiperhidrosis generalizada, pelo muy fino 

y piel de color sucio peculiar, 	La dentición primaria se pierde alrededor de los cinco 

años, la dentición permanente erupcione normal, pero debido a la destruceldn periodontal 

activa, loe dientes se eefolian dos o tres anos después do la erupoidn, quedando desden-

tados los pacientes entre los doce y quince anos de edad. 

La etiología del síndrome de Papillon Lefevre es desconocida, pero el síndrome es herede 

do y parece seguir un patrén recesivo nutosémico. 	Los padres pueden o no estar afecta- 

dos, pero ambos pueden aportar genes nutosémicos para que el síndrome aparezca en la 

descendencia, puede presentarse en hermanos y tanto en hombres como en mujeres. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS  

Las radiografías de estos pacientes revelan diversos grados de bolsas verticales con p6t 

dida 6sea alveolar y ensachamietno del espacio del ligamento priodontal, 	Esta bolea -- 

Vertical cuya pérdida ósea suele ser más extensa en un diente que eh el adyacente, (Itrio 

re de la pérdida ósea horizontal de le periodontitis, 	En esta, satén afectadse muchos» 

dientes en igual grado de manera que la pérdida de hueso se ve horizontal. 
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'o pronóstico sea decididamen-

porque los dientes se han ale 

oxtracran los dientes que ha-

laión. 

.ciencia nutricional, el dien-

lea . 

)5 

i, que nd presenta relación --

ea y generalizada, algunos ---

iad dentaria, migración patold 

uada, agrandamiento gingival y 

rol Bórico y calcio. 
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pacientes tienen una dieta alta en carbohidratos. 	Loe cambios mas intensos se producen 

en los primeros molares permanentes y Ion incisivos. 	Se que loz factores generales no- 

identificados debilitan el periodonto en torno a estos dientes cuando erupcionan, de mo-

do que los tejidos son destruidos por fuerzas ocluseles normales. 

Los dientes que erupcionan después pueden tener un buen soporte óseo. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento comprende la extracción de los primeros molares afectados para impedir la 

lesión de los segundos molares y de los premolares. 

TRAUMATISMOS  

En investigaciones hechas con anterioridad, se ha podido comprobar que una de las causas 

de le perdida prematura de los dientes primarios y permanentes son los accidentes ya sea 

por caldas o por algdn deporte, teniendo gran impacto psicológico en los padres y loe ni 

flos. 

Los dientes que habitualmente se ven mas afectados por este tipo de accidentes son los -

dientes anteriores, presentándose con mayor frecuencia en los niños que en les niñas, en 



. • . 60 

tre las edades do un año y medio a dos años y medio. 

La sustitución de los dientes faltantes deberá ser estética, funcional al hablar y masti 

cara y evitar la inclinación de los dientes adyacentes. 

TRAUMATISMOS  

En investigaciones hechas con anterioridad, se ha podido comprobar que una de las causas 

de la pérdida prematura de los diento primarios y permanentes son los accidentes, ya 

sea por raídas o por algdn deporte, teniendo gran impacto psicoldgico en loe pedres'y 

los niños. 

Los dientes que habitualmente se ven mas afectados por este tipo de accidentes son los - 

dientes anteriores, presenta doce con mayor frecuencia en los niños que en las niñee, en 

tre les edades de 1 1/2 a 2 1/2. 

La sustitución de  les dientes faltantes deberé ser estética, funcional al hablar y »esti 

car y evitar la inclinación da los dientas adyacentes. 

Cuando se ha pérdido el diente, el odontólogo deberd considerar tres factoree al deCidir 

le Colooacidn de un mantenedor de espacio. 
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1) La edad del paciente. 

2) Tipo de dentición primaria. 

3) Número de dientes pérdidos. 

HALOCLUSIONES  

La etiología de las maloclusiones se enfoca a menudo clasificando todas las causan como-

factores locales o factores sistemáticos. 

ECUACION ORTODONTICA 

Sitios etiollógicos primarios, 

1) Sistema neuromuecular 

2) Hueso 

3) Dientes 

4) Partes blandas 

La ecuación ortod6ntica es una expresión breve del desarrollo de cada una y todas) las - 

deformidades dentofaciales. 	Una determinada causa original actúa durante un tiempo en-

un sitio y produce un resultado. 
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Como no podemos aislar e identificar todas las causas originales las podemos agrupar de-

la siguiente manera, 

1. Herencia. 	2. Causas do desarrollo do origen desconocido, 	3. Trauma 	4. Agentes - 

Cínicos 	S. Hábitos 	G. Enfermedad 	7. lialnutrici6n. 

La duración do operación de astas causas y la edad a la que se ven, son ambas funciones- 

del tiempo, y así puedonngruparse juntan de la siguiente forma. 	Los sitios primarios - 

principalmente afectados son, 

1) Los huesos del esqueleto facial. 

2) Los dientes. 

3) Cl sistema neuromuucular 

4) Partes blandas, exceptuando el músculo. 

Se notará que cada una de las regiones afectadas esta formada por un tejido distinto, --

hueso, m6eculo y dientes, crecen a velocidades diferentes, de manera diferente y ae adaz 

tan al impacto ambiental en forma diferente. 	Al margen de las causas original de la - 

variación del crecimiento. 	La diferencia en la respuesta tieular durante el desarrollo 

es muy importante y determinante para diferenciar entre los muchos problemas clínicos -- 

que parecen similares. 	Raramente esta afectado un sitio sólo, habitualmente, ee en--- 
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cuentran involucrados otros, y denominamos a uno el sitio primariamente afectado contado 

rando a los otros secundariamente interesados. 

Ahora podemos observar la diferencia desde el punto do vista de la etiología, entre malo 

clusi6n, malfunción y displasia ósea. 	Si están afectados loe dientes, resulta una malo 

clueión si esta afectado el sistema neuromuscular el resultado liará una malfunción muscu 

lar si están afectados los huesos, resulta una displasia ósea. 

La mayoría de los problemas clínicos son el resultado de una combinación de variaciones- 

de lo normal o esperado en estos tres siMmmas tlsulares. 	Cada variación on oí misma es 

demasiado leve para ser clasificada como anormal, pero la combinación se suma para produ 

cir una maloclusión. 

SECUELAS DESFAVORABLES DE LA MALOCLUSION  

1) Secuelas sociales y psicológicas 

2) Mala apariencia 

3) Interferencia en el crecimiento y desarrollo normal, así como el logro de un 

patrón definitivo. 

a) Mordidas cruzadas 

b) Mordidas abiertas 

o) 	Mordidas Cerradas 
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4) Función muscular incorrecta o anormal. 

a) 	Actividad muscular compensadora como hiperactiva de la presión del bucina 
dor y proyección do la lengua que se presenta como resultado de las rala-

clones entre los dientes y el maxilar. 

5) Deglución Incorrecta. 

6) Hábitos bucales asociado», como, morderse las uñas, labios, chuparse el dedo o 

la mano. 

7) Dificultad para la pronunciación da palabras. 
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EFECTOS DE LA PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES TEMPORALES  

FUNCIONES DE LOS DIENTES PRIMARIOS  

Además de sus funciones en el proceso masticatorio y como ayuda para la pronunciación, - 

los dientes primarios sirven& 	1) como mantenedores de espacio naturaleag 2) como guías 

do erupción de los dientes permanentes para que estos obtengan una posición correcta. - 

Por lo tanto los dientes primarios, especialmente los molares primarios son un factor im 

portante en el desarrollo normal de la dentición permanente. 	La pérdida prematura de - 

un molar primario conlleva a le malposición del sucedáneo permanente y de los dientes --

contiguos, a menos que se coloque un mantenedor de espacio. 

AFECTOS DE LA PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES 

La pérdida prematura de cualquier diente posterior produce malposición de los dientes ad 

yacentes y opuestos. 	El efecto depende de las fuerzas que actúan sobre el diente. 	-- 

Esas fuerzas dependen de la posición de los dientes en el arre y del estado de erupción - 

del último molar. 

?UEREAS QUE ACTUAN SOBRE LOS DIENTES 

Existen un número considerable de fuerzas que constantemente actaan Sobre coda dienta 
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stán colocados en los arcos de tal manera que la inclinación me 

te. 	Las fuerzas de oclusión entro dientes superiores e infe-- 

o componente anterior de fuerzas, lo cual causa la migración me 

os dando como resultado un arco continuo. 	En contraste loe - 

ueven hacia mosial como resultado de las fuerzas oclusalea a me 

te ejerza dicha fuerza sobre ellos. 

los arcosa en el exterior (mejillas y labios) y la que esta en - 

reos (lengua) normalmente mantienen un balance delicado, 	El - 

na banda continua en el constrictor superior de la faringe y -- 

ctiva enel arco como si fuera una banda. de caucho. 	Esta fuer- 

a mantener los contactos entre los dientes en una forme normal. 

la  parte interna por la fuerza que ejerce la lengua y la fuer- 
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EFECTOS DE LA PERDIDA PREMATURA DE LOS MOLARES  

PERDIDA PREMATURA DEL SEGUNDO MOLAR PRIMARIO INFERIOR 

ANTES DE LA ERUPCION DEL PRIMER MOLAI PERMANENTE. 	Si al segundo molar primario infe--- 

rior pierde antes de la erupción del primer molar permanente inferior (entre los 2 y 5 - 

años), no se necesita mantenedor de espacio hasta que el diente empiece su erupción, de-

bido a que no existe tendencia de los dientes de moverse hacia distal. 
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DURANTE LA ERUPCION DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE. 	Si el segundo molar se pierde durante 

la erupción del primer molar permanente, so necesita un mantenedor de espacio para guiar 

al primer molar permanente a una correcta posición en el arco, así como para mantener la 

longuitud del arco. 	Si no se coloca un mantenedor de espacio, el molar permanente asu- 

miré una posición més mesial que la que le corresponde debido a que no tiene la guía del 

segundo molar primario. 

DESPUES DE LA ERUPCION DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE. 	La fuerza de erupción no existe de 

bido a que esta fase se ha completado. 	Sin embargo, el molar permanente tiende a masía 

lizarse como resultado de las fuerzas de oclusión y debe colocarse el mantenedor de aspa 

dio para evitar esta tendencia. 

PERDIDA PREMATURA DEL PRIMER MOLAR PRIMARIO INFERIOR 

DURANTE LA ERUPCION DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE. 	Si el primer molar inferior primario- 

se pierde cuando el primer molar permanente está en proceso de erupción, le fuerza que - 

ejerce sobre el segundo molar primario seré suficiente para mee%alisarlo. 	El cierre de 

espacio ocurrirá el no se coloca un mantenedor de espacio, sin embargo, se cierra más el 

espacio cuando se pierde el segundo molar durante la erupción del primer molar Permanen- 

te. 	Esto se debe a que el segundo molar primario ejerce algtiha resistencia para el cié 

rre completo del espacio que quedó, después de la pOrdide del primer molar primario, 
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DESPUES DE LA ERUPCTON DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE. 	Si el primor molar inferior se .-- 

pierdo despubs do la erupcidn del primor molar permanente, %o debo colocar un mantenedor 

de espacio. 	La fuerza ~3141 resulta do lao fuerzas oclusales, van cortando el espacio 

muy lentamente y van mosializando el segundo molar hacia el gran edéntula. 
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PERDIDA PRE•.MATURA DEL SEGUNDO MOLAR PRIMARIO SUPERIOR 

ANTES DE LA BRUPCIoN DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE. 	cuando el segundo molar primario ee- 

pierde antes de la erupción del primer molar permanente, no se necesita un mantenedor de 

espacio. 	El patrón de erupción del primer molar permanente superior es dintel y ocie-- 

sal, por lo tanto no existe la tendencia a mesializaree. 
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DURANTE LA ERUPCION DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE. 	La mesializaci6n del primer molar por 

manante superior empieza cuando el diente aparece en la cavidad bucal. 	Un mantenedor - 

de espacio es necesario una vez que el primer molar permanente se hace visible. 	La --- 

fuerza mesial de erupción os demasiado fuerte en este momento cuando el molar tiendo a -

desplazarse al espacio del segundo molar primario superior. 

DESPUES DE LA ERUPCION DEL PRIMER MOLAR 'ERMANENTE. 	Si el segundo molar primario se -- 

pierdo después de que el primer molar permanente ha hecho erupción pero no ha alcanzado- 

el plano de oclusión, es necesario colocar un mantenedor de espacio. 	Si el segundo mo- 

lar primario superior se pierde después do que el primer molar permanente alcanzlo el pla 

no de ocluai6n, puede haber cierre de espacio debido a las fuerzas oclusales de airee--

ci6:1 mesial. 

PERDIDA PREMATURA DEL PRIMER MOLAR PRIMARIO SUPERIOR 

ANTES DE LA ERUPCION DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE. 	Un mantenedor de espacio es recomen- 

dable si el molar se ha perdido antes de la erupción del primer molar permanente (edad - 

de 5 a 6 años). 	Debido a que el patrón de erupción es variable, el contacto inicial -- 

con el segundo molar primario puede ser mas temprano de lo que se espera. 

pullANTE LA ERUPC1ON DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE, 	El mantenedor de espacio es necesario 
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si el primer molar primario se pierdo durante la erupción del primer molar permanente, - 

debido a que la fuerza eruptiva quo ejerce sobre el segundo molar primario es de sufi—

ciente magnitud para mosializar el diente y reducir el espacio dejado por el primer mo—

lar primario. 
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DESPUES DE LA ERUPCION DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE. 	Se requiere un mantenedor de espa- 

cio cuando el primer molar primario so pierde en esto momento y es necesario dejarlo en- 

posición hasta que el primer molar ea visible. 	A menos que ue haga el cierre del espa- 

cio dejado por el primer molar primario, resulta como mesialización de los dientes poste 

rioren y como resultado de las fuerzas de oclusión. 

EFECTOS bE LA PERDIDA PREMATURA DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE INFERIOR CON RELACION A LA - 
POSICION DEL SEGUNDO PREMOLAR  

ANTES DE LA ERUPCION DEL SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR. 	Cuando el primer molar permanente- 

inferior se pierde antes de la erupción del segundo premolar, no necesita mantenedor de- 

espacio debido a que hay muy poca distalización del p/imer molar inferior. 	Si ocurre - 

dicho movimiento distal es muy poco y puede ser corregido más tarde por medio de la crup.  

ción del segundo premolar, previniendo por supuesto que exista un sustituto del primer -

molar permanente. 

pURANTE LA ERUPCION DEL SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR. 	Si no hay sustituto que reemplace - 

el molar permanente que se perdió durante la erupción del segundo premolar, la acción — 

<ida del primer molar permanente no existe y por lo tanto el segundo molar hace erupción 

en una posición distal y la mayoría de las veces en giroveraión. 



... 77 

DESPUÉS DE LA ERUPC1ON DEL  SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR. 	Es necesario un mantenedor de es 

pacto en este caso el el primer molar permanente se perd16 después de la erupción del se 

gundo premolar, para prevenir una distalización del segundo premolar. 



78 

EFECTOS DE LA PERDIDA DEL PRIMER MOLAR INFERIOR CON RELACION A LA POSICION DEL SEGUNDO -
MOLAR PERMANENTE  

ANTES DE LA ERUPCION DEL SEGUNDO MOLAR PERMANENTE INFERIOR. 	cuando el primor molar per 

manente inferior se pierde antes de la erupci6n del segundo molar permanente, no se nace 

sita mantenedor de espacio, sin embargo, es necesario guiar la erupci6n tanto para el se 

gundo premolar como para el segundo molar permanente, debido a que ambos molares hacen - 

erupción aproxiamdamente al mismo tiempo. 

DURANTE LA ERUPCION DEL SEGUNDO MOLAR PERMANENTE. 	El primer molar permanente inferior- 

desempeña el mismo papel de guía para el segundo molar permanente, que el que desempeña-

el segundo molar primario para el primer molar permanente, si la acción de guíe que din' 

ge le erupción mesial del segundo molar está ausente, el segundo molar asume una posi-- 

ci6n mesial, lingual y con giroversi6n debido al patrón de erupcidn. 	Por lo tanto, un- 

mantenedor de espacio que proporcione acción de guíe para orientarlo a una correcta per-

manente. 

nESPUES DE LA ERUPCION DEt, SEGUNDO MOLAR PERMANENTE. 	Si el primer molar permanente se- 

pierde despU6s dela erupción del segundo molar permanente, es necesario colocar un mente 

nedi,r de espacio para prevenir una migraci6n meeial del Molar, debido a las fuertes oclu 

sales que actúan »ubre  el diente, 
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EFECTOS DE LA PERDIDA DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE 

El 

EFECTOS DE LA PERDIDA PREMATURA DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR CON RELACION  
SEGUNDO MOLAR PERMANENTE SUPERIOR  

ANTES DE LA ERUPCION DEL SEGUNDO MOLAR PERMANENTE SUPERIOR, 	No se nese 

de espacio cuando el primer molar permanente superior se pierde antes de 

segundo molar permanente superior. 

DURANTE LA ERUPCION DEL SEGUNDO MOLAR PERMANENTE. 	Si el primer molar pi 

pierde durante la erupción del segundo molar permanente, el segundo mole' 

sialización y muchas veces reemplaza completamente al primer molar perilla' 

pórdido. 

DESPUES DE LA ERUPCION DEL SEGUNDO MOLAR PERMANENTE SUPERIOR. 	Si el pri 

nente se pierde despubs de que el segundo molar está en completa oclusión 

VA cerrando muy lentamente puesto que la mesialización de los molares se 

parte por la relación interoGspide. 	Es necesario colocar un mantenedor 

conseguir una apropiada inclinación axial de loe molares antes de la colo) 

prótesis fija, 
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EFECTOS DE LA PERDIDA DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE 
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EFECTO DE LA PERDIDA DE DIENTES ANTERIORES 

PERDIDA PREMATURA DE DIENTES ANTERIORES PRIMARIOS. 	Cuando hay pérdida prematura de -- 

dientes anteriores primarios, no es necesario colocar un mantenedor de espacio. 	Estos- 

dientes no son esenciales como guía de los dientes permanentes anteriores. 	El componen 

te mesial de la fuerza, que viene de los dientes posteriores se disipa antes de que al— 

cance el brea anterior. 	Ea muy probable que cuando so cierran los espacios se deba a - 

la contracción de la cicatrización de los tejidos blandos. 	A medida que el diente per- 

manente hace erupción los dientes temporales se colocan firmemente en su posición origi-

nal. 

Un aparato o mantenedor de espacio debo colocarse sólo por razones estéticas o fonéticas. 

Si los dientes temporales anteriores inferiores se piecdenprematurdmente y no existen es 

pacioes entre los dientes anteriores, hay una marca tendencia del arco a inclinarse lin 

gual y/o distalmente, lo cual puede producir una mordida cerrada. 	Esto ocurre porque- 

el arco inferior ea un arco que esta circunscrito y por esto los dientes anteriores ----

tienden a apiñarse en este caso el mantenedor de espacio es el indicado. 

Sin embargo, si hay un espacio puede existir una "sobremordida horizontal" y"sobremordi- 
. 

da vertical; normales para la edad del niño, podemos observar la oclusión periódicamente 

y colocar un mantenedor de espacio sólo si es necesario. 
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PERDIDA PREMATURA DE  LOS DIENTES ANTERIORES PERMANENTES. 	Como en el caso de los dien-- 

tes posteriores, 10,3 incinivoa anteriores inferiores hacen erupci6n mesialmente, usando- 

al diento mescal como guía, contra el cual se deslizan para llegar a la posición correc- 

ta un nl arco. 	En contraste con esto, los dientes anteriores superiores hacen erupci6n 

dintalmente haciendo contacto con el diento dietnl, y luego se coloca un una posición co 

Erecta. 	En ambos casos la presencia de dienten adyacentes (dientes maniates en el arco 

inferior y dientes diatales en ol arco superior), es esencial para la correcta posición- 

de los incisivos que hacen erupci6n. 	Si un incisivo se pierde durante el peri6do de la 

dentición mixta, el diente adyacente ocupará rápidamente su espacio, 	Lo mismo ocurre - 

después de que haya terminado In erupción, pero a una menor velocidad. 

un términos generales, un mantenedor de espacio es necesario siempre que se ha perdido - 

un incisivo permanente anterior. 	Cuando se pierde un central la línea media tiende a - 

desplazarse hacia metate', en el sentido del otro central. 	La pérdida del incisivo late 

ral significa la pérdida de la acción de guía que es esencial para la correcta posición- 

del canino, con el resultado de que el canino no hará erupci6n mesialmente. 

La pérdida del canino permanente resulta en la mesialisecién del segmento posterior del- 

arco y la distalisacidn del segmento anterior. 	Por lo tanto, es necesario colocar Un 

mantenedor de espacio que sirva como guía para estos segmentos. 
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MANEJO DEL NIRO 

Una visita al consultorio dental puede causar tensión emocional en la mayoría de loe pa- 

cientes, adultos y niños por igual. 	La ansiedad y el miedo han sido detectados por --- 

Odontológos como loa mayores factores que manifiestan loe pacientes de todas las edades- 

para aceptar un tratamiento dental. 	Para los niños esta tensión se agrava por un natu- 

ral y normal miedo a la desconocido, asociado con experiencias pasadas, muchas de ellas- 

poco placenteras, de otras especialidades Médicas, 	La reacción del niño que no es toda 

Vía completamente capaz de expresar su miedo verbalmente y aun alejar sus sentimientos,-

en muchos casos es el grito como protesta, esta verdad es particularmente si el jovenci-

to ha aprendido por experiencia que es una buena forma de protestar y la actitud de un - 

berrinche puede darle el control de la situación y evitarle un rato poco placentero. 

A menos que el niño y el odontólogo tengan una buena relación los tratamientos necesa--- 

rios que se puedan desarrollar a través del tiempo serán completamente efectivos. 	La - 

cooperación del paciente es de gran ayuda en situaciones tensas, se disminuye en gran --

forma en aquellas en las cuales existen sentimientos reprimidos y situaciones no resuel-

tas. 

Cuando la confianza y el respecto falte en cualquiera de las partes, paciente, dentista-

'y padres el resultado puede ser desastroso, 
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Si el pequeño paciente manifiesta aprensión y renuencia, es importante tener razones cor 

taras de esta conducta, de manera que se pueda obtener el mejor método de acercamiento - 

a escoger. 	Cualquiera de los diferentes factores sólo o en combinación pueden causar 

ansiedad en el niño. 	Algunos do estos factores dependen de la personalidad del pacien- 

te y antecedentes en general, la personalidad del odontólogo y su experiencia, la edad - 

psicológica y cronologíca del paciente, le relación de los padres del niño, la relación-

dental de los padres y experiencias anteriores en otros consultorios dentales. 

Un niño normal y saludable quién es usualmente manejable y cooperativo podría ser un ni-

ño difícil cuando so enferma o ha pasado una noche de insomnio debido a dolor de dientes, 

más aun 61 puede estar cansado, irritable y nervioso. 

Cuando el niño llega por primera vez al consultorio dental, las dos causas mayores de en 

acedad se presentan, miedo a lo desconocido y miedo a que se le cause algún dolor. 	El- 

miedo dicta respuestas que varían en los diferentes individuos. 	Algunos psicológos --- 

piensan qUe la interferencia en la cavidad oral estimulará el miedo asociado con el sen-

tido del gusto como la boca juega un papel importante en el reconocimiento de objetos en 

la infancia, no deberán pasarse desapercibidos, sin embargo, los niños reaccionan negati 

vamente a cualquier procedimiento que es potencialmente dañino hacia cualquier parte de-

su cuerpo. 

01 miedo a lo desconocido es una reacci6n normal, a un mas cuando a los niños se les ex- 
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ponen muchas historian erróneas acerca de los tratamientos dentales en la cual adultos y 

u otros niños han descrito sufrimientos reales o imaginarios' esto aunado a la imagina— 

ción propia del niño. 	Les explicaciones serán dadas de acuerdo n la edad y entendimien 

to del niño necesitará ser estimulado claramente, en ningún caso la explicación decepoio 

nante particularmente a lo que concierne al dolor, una vez quo se le ha descrito la si--

tuación al niño el tendrá la seguridad en futuros tratamientos, de lo contrario será muy 

difícil recuperar o ganar su confianza. 

Se deberá escoger palabras apropiadas. 	Cada situación nueva de tratamiento debería ser 

explicada en una rutina de "Decir y Mostrar". 	h medida que el niño se vaya familihri-- 

zando con cada clase de nuevos procedimientos dentales, una explicación do ló que se ---

esta haciendo y el propósito de la introducción de un nuevo instrumento disminuirá mucho 

la ansiedad. 

Usualmente cada odontólogo desarrollar& su vocabulario para sus instrumentos para hacer-

le entendible el procedimiento al niffol,un explorador se le llamará instrumento para con 

ter, un eyector de saliva puede ser comparado con un limpiador, y así sucesivamente. 

EL miedo también puede ser disipado cuando loe niños contribuyen eh el tratamiento soste 

niendo en ezectos de saliva, loe godetes con pasta profilactica (cuando es posible). La 

cooperación del niño deberá ser alabada por el odontólogo y sus padres. 



La evaluación del llanto en un medio muy efectivo para acertar el tipo de conducta que 

se espera del niño. 	Elaback ha descrito cuatro tipos característicos de llanto. 

a) El llanto Temeroso 

b) El llanto Obstinado 

e) 	El llanto Compensatorio 

d) 	El llanto Lantimero 

El sonido de cada uno de estos llantos es diferente, la habilidad de diferenciarlos es - 

de gran ayuda en el Manejo del Niño. 

EL LLANTO TEMEROSO. 	Expresa el miedo real del niño a una situación desconocida y nue- 

va o de procedimiento un el trato, usualmente de abundantes lágrimas. 	La cuestión más- 

importante en atraer la atención del niño, de manera quo las explicaciones apropiadas --

puedan ser presentadas. 

EL LLANTO OBSTINADO. 	Es una forma de berrinche, el niño es escandaloso pero usualmente 

no tiene lágrimas, muchos de estos niños quienes presentan esta forma de conducta están- 

acostumbrados a obtener sus objetivos a través de berrinches. 	Una imposición media y - 

firmeza puede ser necesaria para obtener la disposición de escucha y establecer un diálo 

go. 
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EL LLANTO COMPENSATORIO. 	Es un grito para apagar el sonido del taladro dental. 	Este- 

sonido aparentemente cansa micha incomJcIldad a mucbou niños. 	Cata conducta, sin embar- 

go no interfiere con el deuempello de un buen trabajo dental y el grito no debe sor corta 

do. 	Una plática con el niño usualmente será suficiente para reducir el problema dee-- 

pues de algunas visitas. 

pL LLANTO LASTIMERO. 	Puede no ser fuerte, pero es usualmente con lágrimas y ea asocia- 

do con dolor. 	La causa del dolor debe sor encontrada y apropiadamente manejada. 

La resistencia anormal desordenada del niño a el tratamiento, requiere una evaluackán -- 

adicional de loe disturbios fundamentales. 	Ocasionalmente, une consulta con el médico- 

puede ser inuicada. 

Le educación e instrucción de loa padrea es un factor importante en el tratamiento de -- 

loe niños. 	Los padree no permitirán la asociación odont6logica como una forma de casta 

go, tampoco deberá ser sobornado con promesas. 

El niño cooperará de buen agrado a6lamente cuando él confíe plenamente en el Odontélogo-

por ende existirá confianza en loe padres, así se desarrollará una relación exitosa. 
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de autonomía y esta fase es reconocida como un período negativo. 	El niño so resiste a- 

cualquier autoridad y puede tenor berrinches, si él es desafiado. 	El adulto debe mos— 

trar firmeza. 	Este período es reconocido como "Los Terribles Dos" y no es poco fre---- 

cuente, que el niño este haciendo lo quo su lo ha pedido al mismo tiempo que esta protes 

tando. 

EL NIÑO DE TRES AROS este niño es mas seguro y positivo, él ya no utiliza un "No" como-

respuesta a cualquier petición sino que esta dispuesto a conformarse, es complaciente. 

EL NIÑO DE CUATRO AÑOS  es frecuentemente desafiante o Imaginativo, do hecho, au energía 

e imaginación que es propenso a la exageracién de imaginación y actos. 	El adulto debe 

ser firme cuando esta tratando con él. 

EL NIÑO DE CINCO AÑOS  es usualmente dócil y confiable. 	Como él es muy mimado de su ca 

ea no tiene miedo de sus pequeñas separaciones, el es complaciente y cooperativo. 

EL NIRO DE SEIS AÑOS  es frecuentemente difícil y su conducta puede cambiar de un momen- 

to a otro, desde siendo un adorable niño hasta tener un berrinche. 	El niño ha adquiri- 

do, usualmente en esa época considerable independencia de su madre. 

Cada estado emocional y mental evoluciona a través de una serie de pasos. 	En temprana - 



edad, existe frecuentemente completa dependencia do uu madre, hasta la edad de tres "a 

cuatro años es cuando el niño inicia la mayor parto de sus actitudes fuera do su casa, 

como en una guardería, aunque en este momento la madre unté muy cereamente relacionada 

con el niño. 

Para cuando el niño alcanza la edad de cuatro años él empozaré a probar autoridad Y  tra-

tará de aumentar su independencia, este os el tiempo, cuando el niño comienza a tomar --

parto en actividades culturales estructuradas fuera del bogar, jardín de niños o guarde- 

rte. 	El niño entonces so llega a acostumbrar a ser separado do su madre. 	Durante es- 

te peri6do deüreoistenela" el niño puede ser difícil do manejar. 	1.a resistencia puede- 

aumentar considerablemente si ol niño esta acostumbrado a obtener ventaja en la casa a - 

travda de su conducta. 	Para estos niños la presencia del padre en el consultorio este- 

contraindicado. 	Es importante a esta edad distinguir la resistentia ya sea debida para 

probar autoridad de parte del niño de un miedo a la separación. 	En algunps casos, un - 

niño do cuatro años de edad, puede sor muy dependiente de su madre. 	También puede e -- 

esta edad tener una vívida imaginación y el daño potencial de su ansiedad a la sepers-7-

ción, esto deberá ser detectado. 

Este escenario evolutivo, no es necesariamente una edad cronolhies pe alela, sino que 

depende de los factores ambientales y relación con la familia. 	Algunos poni-061090e, 

creen que el afecto mostrado por un bino refleja el trato que ha recibid • 	Se debe ro- 
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cardar que el niño aprende e travña de experiencias, si el enojo y los arranques han ob-

tenido los objetivos deseados, estos pueden llegar a ser una parto importante de su con-

ducta, 

Las actitudes paternales, pueden variar grandemente desde la sobreprotección hasta una - 

completa reprobación. 	Con las actitudes de los padres se reflejan en loe niños, los ni 

ñon de padres demasiado indulgentes, pueden ser hostiles y loe niños de padres demasiado 

autoritarios son muy difíciles de persuadir, son retraídos. 

Ciertos problomea de conducta tienen un origen familiar. 	El análisis do estos proble— 

mas puede ser de gran ayuda para mejorar la comunicación con nuestros pequeños pacientes. 

Niños que han sido maltratadoe porque sus padres son alcohólicos o aquellos a quienes --

acostumbran imponerles severos castigos físicos, reaccionan negativamente ante cualquier 

símbolo de autoridad especialmente de adultos. 	Ellos pueden tener problemas emociona-- 

les profundos, que pueden ser penetrados sólaMente con comprensión, disposición, después 

do una cuidadosa evaluación. 

LOB niños de familias numerosas pueden tener diferentes problemas, ellos pueden ser inhi 

bidos, porque son siempre comparados con otros que son mejores, siempre se espere que el 

niño mayor sea colocado como un ejemplo. 	Un niño que siempre ha sido reprimido necesi- 

ta confianza, mientras que el niño que reacciona con actitudes de su primera etapa de su 
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niñez como refugio para evitar responsabilidades, necesita comprensión y buen carácter. 

LOS PADRES EN EL CONSULTORIO DENTAL  

Juegan un papel significativo on el Manojo de un Buen Comportamiento. 	¿Es aceptable - 

su presencia en el consultorio o inclusive aconsejable?. 	¿Necesitan loe niños de apoyo? 

Si es así que tanto y como. 	Es la influencia paterna ventajosa y de apoyo. 	Estas --- 

cuestiones han sido discutidas en la literatura Dental desde que Jordan escribió de es-- 

tes en 1925. 	Los profesionales difieren en lo que concierne a las ventajas y desventa- 

jas de la presencia paterna en el consultorio. 	se han evaluado los beneficios y desven 

tajas con relación paternal y su influencia sobre el miedo del niño al tratamiento den-- 

tala 	Además del miedo a lo desconocido, hay también miedo a la separación de sus pa— 

dree, este miedo puede .er extremadamente traumático, especialmente en la temprana y de- 

pendiente edad del niño. 	En cualquier edad, los informes equivocados de los padres y - 

ansiedad, pueden causar un miedo muy real en el niño que impediré una buena comunicación 

entre el dentista y el niño, 

Un manejo efectivo de pacientes requiere, cooperación y entendimiento paterno, més aGn,- 

le ayuda de loa padres es esencial en el desarrollo y éxito del tratamiento. 	Los pa--- 

dree generalmente estén interesados en cooperar de buen agrado una ver que los problemas 

00 lee han aclarado, 
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Los problemas de dieta algunas veces resultan de una sobro indulgencia. 	Los padres de- 

ben entender el daño a la salud dental, la ingestión excesivo de azúcares, una higiene - 

oral adecuada también tiene que sor explicada, esto tiene que sor manejado por muchos pa 

drea. 	Una plática sobro el problema será efectiva, los padres quienes han sido informa 

dos del progreso del tratamiento por el odontólogo, usualmente permanecerán interesadoe-

y tratarán de,cooperar. 

La manera de la cual un niño pueda dominar su ansiedad en una situación dental depende - 

de varios factores, si a un niño se le infunde temor el dentista, su actitud será negati 

va, y se puede esperar muy poca cooperación do parte de los padres. 

Se hicieron investigaciones en las cuales encontraron que la ansiedad de la madre hacia-

une situación dental afecta la conducta del niño independientemente de la naturaleza del 

procedimiento, como la aprensión paterna recae en el niño un padre en el consultorio no-

ca de gran ayuda bajo estas circunstancias. 

Muchos Odontopedfatras prefieren quo permanezcan en la sala de espera lejos del área de- 

trabajo. 	Algunos dentistas se sienten incomodos con los padres en esta área, y esto --

por si sólo puede afectar la conducta del niño, en niños de muy corta edad, la ansiedad-

de la separación es tal que el apoyo emocional de los padres ea ventajosa al menos du—

rante las Visitas iniciales y a los padres se les puede pedir que vengan al cubículo de- 
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Se hicieron estudios, comparando grupos de niños con la madre presente o ¿menet° en el - 

tratamiento dental, se encontró que la presencia de la madre pauiva y observadora era be 

:Mica particularmente para un niño menor de cinco años, mucho ha ■ido publicado acerca-

do los sentimiontou de seguridad e inseguridad de un niño en un ambiente nuevo y extraño, 

mientras que largos perfodos de separación parecen tenor erector' perjudiciales en el de- 

sarrollo psicológico, 	Loe pequeñas separaciones no parecen causar un daño nignificati- 

vo y dependadel tipo do persona que sustituye al padre, el lenguaje que se (lata 'siendo - 

utilizado y el tipo de restricciones que se hacen doepu6n de le separación del padre. - 

Cuando un padre se le permite acompañar al niño dentro del área de trabajo no deberá in-

terferir con el trabajo de comunicación del dentista con el paciente, los padree no debe 

rán do tener len manos de loe niños y tampoco explicar o hablar de loe planes de trata-- 

miento. 	El diálogo deberá ser extrictamente entre el niño y el dentista. 	No se les - 

permitirá a loe padree conservar con loe asistentes durante el tratamiento, tal conversa 

ci6n distrae la atención que con todo derecho pertenece al niño, tampoco se lea nermiti.. 

rA e los padres expresar sus sentimientos acerca de un instrumento particular o procedi-

miento, o transmitir tales,sentimientoe a trav6s'de alguna expresión facial o movimiento, 

si el niño no coopera le razón principal de le presencia paternal esta perdida, y es me 

jor pedirlo al padre que abandone el área de trebejo. 	Algunos veces los niños pequeboo 

aprenderan que una conducta cooperativa es un pro-requisito para la presencia de sus pa-

dres. 
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Es importante que los padrea sepan de antemano que si permitneceran en la sala de espera- 

o en el área do trabajo do manero quo cualquier promesa hecha sea conservada. 	Esto ayu 

da si la madre no promete permanecer durante ol tratamiento, sin primero no consultar al 

dentista pues esto interfiere con la confianza del niño. 

La cita deberá ser de tal manera quo no so lo tenga el niño mucho tiempo en la sala de - 

espera y que ne le de la atención inmediata, tampoco habrá exceaivaa despedidas o tácti-

cas que retrasen la rutina del consultorio. 

MANEJO DE CONDUCTA 

La cooperación del paciente os esencial para proporcionar un buen trabajo dental a cada-

niño o adulto, la primera ayuda del dentista es alterar le conducta negativa del niño y-

desarrollar una relación afectiva entro ol niño y el dentista. 

zl manejo de la conducta del paciente y las técnicas de modificación de conducta son de-

ayuda indispensables en el manojo efectivo del niño, no ea realista esperar que un pa---

ciente tanga una idea placentera del tratamiento dental o cualquier otro tratamiento mé-

dico, 

La conducta se adquiere a través del aprendizaje, poro metas aspar:fricas (Merlín eer ea. 

tahlecidaa antes de Iniciar cualquier programa. 	Estas metas eepecfflOas sloherén loar - 
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establecida,' antee de iniciar cualquier programa. 	Estas motee específicas deberán per- 

progresivas y razonables y de acuerdo con la edad y salud del niño, loa mátodos mita como 

neo do la modificación do la conducta requieren el uso de tácnioas de reforzamiento, una 

conducta positiva esta siempre reforzada por estímulos o elogios, las estímulos inicia--

los deben eer frecuentes y pueden per dedos aún si la conducta no ee completamente satis 

factoria hasta que las metes deseadas sean alcanzadas, 	Es de gran ayuda estimular a un 

niño al menos como una contribuci6n positiva a la visita dental, loe niños como los adul 

tos gozan de los estímulos y este es uno de loe medios do reforzamiento positivo. 

El niño inpenetrable puedo necesitar un control más drástico, el debe ser manejado z6lo- 

pues la presencia de su padre sería de muy poca ayuda. 	Una actitud firme del dentista- 

es suficiente, "En mi consultorio te voy a decir lo que se va a hacer" o "En mi consulto 

río no me gustan loe gritos", es necesario demostrar mando para obtener cooperaci6n. 	- 

Ocasionalmente es Útil tomar medidas más fuertes para establecer una comunicación, 	Un- 

niño frénetico es incapaz de comprender 6rdenee pues grita tan fuerte que no puede oir--

las, le táenica utilizada es la conocida "El ejercicio de la Mano sobre le boca", esta - 

consiste en colocar la mano suave pero firme sobre la boca del niño, al cual se le habla 

rá con una voz suave y tranquila hasta que el niño coopere de buena gana se quitará la - 

mano, es importante no levantar la vos de manera que el niño pare de gritar para que pus 

da escuchar lo que se le dice, una ves que el ruido ha parado y el niño esta de acuerdo-

en cooperar se quitare la mano inmediatamente, si el problema comience otra vea la mano-

se colocará nuevamente sobre la boca del niño hasta que indique con un movimiento de oa- 
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besa que cooperará, el proceso debo ser repetido algunas veces, pero el niño tiene el 

control do la situación todo el tiempo. 

Muchos odontólogos so han opuesto e esta técnica considerando le posibilidad du temor - 

en el paciente, es un procedimiento drástico y extremoso el que deberá ser usado exclusi 

vamonte si la cooperación del paciente no puede ser obtenida de una manera monos drásti- 

ca. 	El método nunca deberá ser usado con enojo y esta contraindicado en niños impedi— 

dos, ejote tipo de restricciones no deberán ser usadas como castigo, sino como un medio - 

para obtener la atención del niño do manera que el diálogo sea establecido. 	La persona 

lidad del dentista también juega un papel importante en el Manejo de la Conducta, un den 

tista a guión no le gustan los niños o los temo no será capaz de comunicarse con sus pe-

queños pacientes, los niños perciben inseguridad y reaccionarán de una manera antagónica. 

El uso de "Hablar como Bebé" es un camino erróneo de comunicación con loe niños porque - 

ellos se den cuentan perfectamente que no es natural, los niños inclusive de corta edad-

esperan un trato agradable y profesional, una conducta que no sea prefabricada o insul—

tante a su inteligencia. 

LECTURAS DE SOLUCION  

El foniatra se ha convertido para algunos odontólogos, ortodoncistas y odontopediátres, 

en un importante especialista para ayudar en el diagnóstico y tratamiento de los nihos 
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que tienen tanto defectos foláticos como maloclueionea. 

Rathbone y Snidecor, elaboraron un tent du articulación, el cual ce aplicado antes y dee 

puée de tratamiento, en oste test se unan oraciones de prueba pero antes del comienzo de 

la terapia fonética, el odontólogo valora la gravedad do la maloclusión y los niños pos-

teriormente non examinados por el foniatra pare determinar que sonidos dentarios podian-

producir como defectuosos y el grado do desviación. Cada niño debe loor las oraciones - 

de prueba y todon loe defectos uu irán anotando y graduando por el examinador. 

SONIDOS FONÉTICOS USADOS EN EL TEST DE ARTICULAR DE RATHDONE-SNIDECOR 

1) 	Consonantes poadentarlas (lengua detrás de los dientes anteriores), n,t,d,r,l, 

s i s, (eh no existe en castellano) 

n, 	bu nombro era No y nunca vivió tan cerca de Norberto 

t. 	Tomás contó los gatiton y tomó trae para su tfa. 

d. Darlo no tiene ni el diario ni el dinero, pero si tiene dos dedales. 

e. Roberto miró el ratón correr alrededor de la trampa. 

1. 	Le lectura que más leo Liliana ea sobre la libertad. 

s. 	Las seis oañoraa se contaron en las sillas de loe distintos salones. 

z. 	Un cazador cazó una zorra y se la vendió a Don Zoilo, 

2) 	Consonantes linguodentales (lengua bacía los bordee incisales de los dientes - 
anterosuperiores). th (no existe en castellano). 

3) 	Consonantes labiodentales (sonido de labio y dientes), 1, y. 
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f. 	Francisco fundó tres fábricas con profunda fi.. 

v. 	Varias veces movimos osas velas y sólo vimos tierra. 

4) 	Consonantee de combinación posdontal (lengua por detrás de los dientes anterio 

res, cada sonido es una combinación de dos sonidos)i ch, y. 

ch. 	El chocolate con churros os rico tomarlo nn la confitería Cachabacha. 

y• 
	Ya no sé que hacer, las flores y los yuyos crecen en mi jardín. 

Cuando el niño lee estas oraciones en vos alta, demuestran ser un valioso instrumento do 

diagnostico para determinar los defectos de la dicción. 	Este tipo de test fonidtrico - 

reduce el número de sonidos defectuosos dentarios. 

La pruebas foniatricae en los pacientes con malocluslones, son recomendables que se Ile-

ven a cabo en el consultorio odontológico. 

En caso de que Ion sonidos de Id dicción sean obviamente defectuosos se le derivara di-

rectamente con el foniatra. 
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DI&EUO DE LA DENTADURA 

Siempre que se pierdo un diente un año ó mge entes de la boca de lo normal de ser reem-

placed() por e) diente permanente debe colocarse un aparato mantenedor do espacio. 

El diagn6ntico y la indicacidn del mantenedor de espacio, nos lo porporciona la rediogra 

fía periapieal, en la cual vemos lo que falta para la erupción del diente permanente. 

REQUISITOS 

1) Mantengan el diámetro mesio-digital 

2) Eviten le ogresidn del antagonista 

3) Deben ser fisiológicos y -estéticos en caso de dientes anteriores 

4) No deben interferir con las funciones de la masticación, fonaci6n y deglución 

5) Permitir una higiene adecuada 

6) Controlarsereriodicamente para observar el estado de erupoién del diente perora 
nente 

Loe mantenedores de espacio los podemos dividir en tres categorfast 

1) Pijos 
	

a. Unilaterales 

b. Bilaterales 

2) Bemifijoo 
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3) Removibloe 

4) Totales 

Cada uno de ellos tiene sus ventajas y sus limitaciones pero ninguno es ideal, 

MANTENEDORES DE ESPACIO PIJOS  

Loa molares primarios juegan un papel importante en el desarrollo normal del arco perma- 

nente durante la época do la dentición mixta. 	Cuando se pierden prematuramente loe mo- 

lares primarios, los molares y los premolares se mueven hacia el espacio ed4ntulo dando-

como resultado una malposición del diente permanente. 

Existen varios tipos de mantenedoras de espacio fijos, el aparato deberá ser dieefado -- 

para que imite la fiaiologfe normal. 	La simple unión de doe dientes adyacentes a un ea 

pacto desdentado con componentes metálicos firmen podre proporcionar la tuerca necesarir. 

VENTAJAS 

1) Construcci6n simple y económica. 

2) Párdida mfnima de tejido dentario. 	Las handaerneden usares cuando no hay ca- 

ries proximales o cuando hay upe restauración de amalgama Class li t  lamblin 
pueden usarse corones de acero cromo 04M0  41101410o 



3) No produce interferencia con la orupci6n vertical de loe dienten anclados. 

4) No hay interferencia con la relación anteroposterior o el movimiento disten de 
loe dientes durante el desarrollo activo de la oclusión, 	El movimiento me- 

sial se proviene. 

5) No hay interferencias con el movimiento funcional individual del diente que --
esta por erupcionar. 

6) No hay interferencia con la erupcién del diente sucedáneo, 

DESVENTAJA& 

1) La función de oclusión no so restaura 

2) En muchas circunstancian se necesita de instrumental especializado. 

3) Los dedos o la lengua do loe niños producen fuerzas de torei6n sobre los ancla 

jets fijos. 

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS UNILATERALES  

MANTENEDOR DE ESPACIO DE CORONA Y ANSA 

Este tipo de aparato se utiliza para la pérdida de eepacio on los segmentos posteriores- 

del arco. 	El uso de este aparato tiene dos objetivos que soni 

1) 	Mantener el espacio adecuado, y 
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2) 	Recuperar el espacio perdido diatalizando el primar molar permanente mesializm 
do, hasta elevarlo a eu homólogo del lado opuesto del orco, 

Para fabricar el mantenedor du espacio de corona y anea se utiliza el método directo --

que se adapta directamente en la boca del niño; y el método indirecto se realiza sobre - 

un modelo de yuso un el laboratorio. 

MATERIAL NECESARIO 

1) Alambre de 0.036 

2) Soldadura de plata 

3) Fluido para soldadura 

4) Corona molar de cace inoxidable 

5) Alicate para contornear ganchos No. 53 

6) Alicate para cortar alambre grueso 

7) Rueda de goma abrasiva 

8) Piedra verde pequeña para pieza de mana 

9) Lépia blanco para marcar arcos 

10) Soldadura No, 660 6 1071 
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CORONA Y ANSA 

PADRICACION DEL MANTENEDOR CON EL MET000 DIRECTO 

1) 	Después de que se ha contorneado la corona, la cual debe estar bien adaptada y 

cementada ya que ente nos proporcionará una forma retentiva conveniente, se de 

be doblar el anca de alambre do 0.036 con alicate No. 53. 

Para contornear el anea adyacente al canino primario, el alambre se pinza cer-

ca de los extremos de los bocados del alicate No. 53. 



Para adaptar el alambre contra el molar primario, el alambro si pinta más pro-

fundamente en loa bocados para ajustarlo al contorno más ancho. 

2) 	Las terminaciones del anea de alambre se dejan unos centímetros más largas, se 

lleva el alambre a la boca y se revisa su adaptación. 	Corregir el contorno - 

del ansa a medida que sea necesario con el alicate No. 53. 

Marcar el alambre con el lápiz blanco el surco vestibular mental de la corona-

do acero inoxidable y en el surco lingual de la corona, 

4) 	Cuidar la corona da la boca, cortar el anea de alambre en ambas marcas y sol.-

dar con soldadura de punto, una ves en cada terminación del alambre, de tal mo 

do que quede con la misma relación que tenía en la boca, 
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5) Llevar el aparato otra voz a la beca del nido, revisar le adaptación y la rola 

cían ocluso-gingival. 

6) Remover el aparato y soldar con soldadura de punto una vez mas, en mosial a la 

soldadura vestibular original para cerrar el anea de alambre en posición. 

7) Soldar el anea do alambro a la corona, usando soldadura do barra y el extremo-

de carbón de la soldadura do punto o loe cables do extensión. 

8) Suavizar las zonas soldadas con una rueda abrasiva do goma Cratex y luego pu--

lirla con una rueda. 

9) Cepillar el aparato con agua caliente para remover fluidos solubles con agua - 

y loe remanentes de los compuestos para pulir. 	Luego limpiar por dentro de - 

la corone con una piedra verde hasta que no queden residuos. 	Si esto no se - 

hace el cemento puede disolverse electrolfticamente debajo de la corona y el - 

mantenedor de espacio se aflojara en la boca del nido. 

PADRICACION DEL MANTENEDOR CON EL MÉTODO INDIRECTO 

1) 	Tomar una impresión de alginato del arco del nido antes de la preparación del" 

molar primario para le corona de acero inoxidable, 
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2) Correr el modulo en yodo, 

3) Vaciar el material de impresión dol modelo y tallar el diente en el cual se ha 

ré 	la preparación do la corone. 	So echar ,ta la corona. 

4) Contornear ol anea de alambre do 0.036, adaptar, soldar con soldadura de punto 

y por arco igual al método directo. 

MANTENEDOR DE ESPACIO DE BANDA Y ANSA 

El mantenedor de espacio de banda y anea puedo hacerse directa e indirectam,nte, en casi 

la misma forma que en el de corona y anea, no se necesita anestesia pare la colocación -

de les bandee ya que el diento no requiere preparación. 

ADAPTACION DE BANDAS 

Seleccione la banda que tenga la mierra circunferencia oclueal del diente al cual Be le - 

Va á colocar la banda, de tal manera que se asegure un margen oclusel bien adaptado, El 

tercio medio y el tercio gingival do la banda es necesario contornearlo de acuerdo a la- 

anatomía del diente, especialmente cuando ee trata de dientes primarios. 	La ealeoei6a,  

de la banda se hace por descarte hasta que se encuentre una un poco mas pequeb0 que la -

del di*metro del diente a tratar. 
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la posición de la misma. 	Les - 

nagual del diento son los pun--

al es mge baja que le llegue'. -

a estas &reas de retención, ea-

al diento, más baja en la super- 

ingual quedará bien ajustada y - 

o alta y que se coloca en forma-

decir, quedará suelte y He des- 

y son mga bajan en le superfl--

ción on V alrededor del borde --

llegue' de les bandas molares - 

unión de les dos cdopldea llegue 

1d

do la altura oclueal de la han- 

se sostiene la banda alta en 

a ea acople al &Irse de reten-- 

indentacidn en V queda en el la 
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ci6n lingual. 	Mientras se sostiene la superficia lingual en esta posición, empujar la- 

banda hacia abajo bucalmentu, usando un adaptador de bandas luna banda demasiado grande- 

sólo requiera do la presión do los dedos para colocarla). 	El lado bucal de la banda de 

bo bajar lo suficiente hasta llegar al área do retención bucal. 	La banda so estira sus 

vemente en el áreagingival-bucal, para hacer que la banda se acomode mejor gingivalmente. 

Algunas veces puede ser necea/irle estirar la banda en el margen lingual ocluoal, cuando-

el diente tiene contornos rodonduadoo en los márgones bucal y lingual. 

La banda debe estar ahora acomodada diagonalmente a través del diente, más alta en el --

área lingual y mas baja en la bucal, acoplanduse en el área do retención: y el margen - 

',clase' de la banda debe sor tan alto como los bordee marginales mental y distalmente. 

Removemos la banda del diente usando una pinza renovadora o una cucharilla grande, ha---

ciando festones en los márgenes gingivales, con unas tijeras curvas, de modo que forme - 

el contorno gingival. 	No recortar más de lo necesario. 	La honda se debilita si es -- 

muy angosta en sentido gingivo-oclusal (menos de tres milímetros). 

Cuando se ha recortado la banda, esta se adapta alrededor de la circunferencia gingival, 

usando la pinza para contornear No, 114. 	Este proceso dará como resultado una adepta-- 

ción ajustada de la banda en las áreas de retención bucal y lingual. 

La banda esta ya lista para colocarla an el diente, se sostiene entre el pulgar y el fa- 
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dice por el borde gingival do lee superficies meeial y diatal. 	Presionando auevemento- 

las superficies meainl y dintel. 	Esto evitará la preaencia de excedentes en estas 

6reas. 

La banda terminada no tendr6 m6rgenes abiertas alrededor de lee áreas oclusal ni gingl-- 

val. 	La banda debe tener en estos momentos en máxima retención. 	El comento no proveo 

rotenci6n, oblamente sella la interina° bando-diente para provenir la descalcificación - 

de bale. 

PRECAUCIONES ANTES DEL CEMENTADO  

Los intoriorea do las bandas molares deben catar limpios de toda decoloraci6n y do rema- 

nentes do fluído. 	Esto me logra fácilmente con une piedra verde puntiaguda. 	Si se -- 

permite quo este material decolorado quede y puedo disipar el uemonto por electr6lieis - 

y provocar el aflojamiento do la banda. 

Cada molar on el quo se colocará una banda debe ser cubierto con une película de barniz-

dental antes del cementado de lee bandas si de usa un cemento de fosfato de zinc. 

CEMENTACION DE náNnns 

Lag bandee pe limpian y es hocen. 	Le mezcla del cemento so Aplica Al lado Ongival de- 
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las bandas usando una espátula do comento o un instrumento para plásticon. 	So coloca - 

el cemento a toda la parto posterior interior de la banda. 	Su usan rollos de algodón, - 

un rollo se coloca del lado bucal de cada diento al cual no le va a poner la banda. 

Cuando el aparato esta listo para comentarlo, este ele coloca con sus bandas sobre Ion - 

dientes, usando un adaptador de bandas. 	NI exceso do comento que cubre las superficies 

oclueales do los dientes puedo limpiarse con una gasa. 	Después da que el cemento ha en 

durecido no usa un explorador y seda dental para remover los excesos de los márgenes <le-

las bandas y para limpiar el margen gingival y las áreas interproximalos de los restos -

que hayan podido quedar. 

MANTENEDOR DE ESPACIO DE PIE-DISTAL 

La confocci6n do un mantenedor de espacio de pis-distal es considerado cuando un segundo 

molar primario se pierde antes do la erupción del primor molar permanente. 	El objetivo 

del pie-dintel es conservar el espacio previamente ocupado por el diente primario perdi- 

do y guiar al molar que está erupctonando en su posici6n correcta en el arco. 	Casi --- 

es en el arco inferior donde la pérdida de espacio ea mayor. 

Estos aparatos son confeccionados casi siempre por el método indirecto. 
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MATERIALES NECESARIOS 

1) Corona de acero inoxidable para el primer molar primario. 

2) Equipo para mantenedores de espacio derber. 

3) Alambre para soldadura de plata calibro 25. 

4) Pluído para soldadura. 

5) Soldadura Ulóctrice. 

6) Alicate pico de pajero No. 139. 

pAERICAC1ON DEL MANTENEDOR DE ESPACIO DE PIE-DISTAL 

1) Se toma una impresión, en alginato, de la boca del niño y se vacía el modelo - 

de yeso. 

2) El primer molar primario adyacente al segundo molar primario perdido se rebaja 

cuidadosamente con una free de Pisara 169 L, de modo tal que puedo adaptares -

la corona de acero inoxidable. 

Cuando la corona esta bien adaptada sobre el modelo de yeso, se quite y las --

Partículas de yeso d01 interior so sacan con un algodón b8mer19. 

4) 	:AL modlci5n do le radiografía de la con• moler con un calibrO Opley proporolo. 
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na la longitud necesaria de la banda de extensión distal metálica plana, llama 

da pie. 

5) Si el pie está ya doblado, es selecciona la longitud adecuada y la mona del re 

borde del modelo de yeso se talla para que la proyección gingival del pie pue-

da insertarse. 

6) Cuando se asegura que el ajuste correcto, la terminación menial del pie oe sol 

da primero con soldadura de punto a la superficie distal de la corone y luego-

con soldadura por arco con alambre de plata de calidad 25 enooecaSe dos veces 

alrededor de la unión. 	Se aplica fluido antes de soldar ya mes por loa méto-

dos de llama o soldadura olóctrica. 

7) 111 aparato soldado es lava con un cepillo de dienten y agua calientes, luego -

la unión se pule y se esteriliza, lista para la inserción en la boca del niño. 

8) Para insertar el aparato, el odontólogo primero ensotaste en la región moler -

del nido, se prepare al primer molar primario pare la corona y se rehala& une-

incisión con una he» de Sard-Parker curvada, en el reborde eh un punto Medido 

en diste' al margen del  primer molar primario de acuerdo con la Medida tomada.-

en la radiografía, 



... 120 

9) La corona se adapta en su lugar con el pie inaertado en el tejido, lo suficien 

tomento por debajo de la superficio mosial del primer molar permanente no erun 

cionado. 

10) So toma otra radiografía de la zona molar para tener la seguridad quo el pie - 

está en la posición adocuada para servir como guía do orupción pare la superfi 

cíe mesial del molar do los Bote años. 	si os necesario se oorregira el pie. 

11) El aparato os comentado en posición con cemento duro e base do eugenol o con - 

Policarboxilato. 	Después de la erupción del primer molar permanente al mente 

nedor de espacio de pie-digital se quita y no adepta un mantenedor de espacio -

de corona y anea o de banda y anea convencional. 

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS BILATERALES 

ARCO LINGUAL SOLDADO PIJO 

En ocasiones, un niño pierde en forma prematura uno o mas molares temporales bilateral— 

mente en enteco inferior, 	El arco lingual soldado se use como un mantenedor de espacio 

que preserva la longitud del arco del maxilar interior en la dentición primaria, 	Oe un 

aparato pasivo, que no puede ajustarse une vea que estg cementado e los segundos molares 

primarios, 

• e e 
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El momento adecuado para colocar el arco lingual ea una vez que hayan hecho erupción --- 

los incisivos permanentes Inferiores. 	Debido a que los incisivos inferiores tienden a-

erupcionar en dirección linguali un arco lingual que se coloca antes de la erupción da - 

estos dientes debo sor observado periodicamenta, para preservar la erupol6n do los inci-

sivos inferiores por detrd del alambro y no crear así una molocluei6n de tipo iatrogéni-

Cal 

Aunque esta aparato es posible realizarle directamente en el eillálodontoldgico, es me—

jor utilizar el método indirecto, en ul laboratorio. 

NATERIALES NECESARIOS  

1) Alambre de 0.036 

2) Dos bandee molares angostas 

3) Soldadura de plata en barra de espesor mediano, cortado en trozos medianoe de-
2 mm, 

4) Pluído para soldadura. 

5) Alicate de pico de pájaro No. 139 

6) Soldadura No, 660 

7) Lápiz blanco para marcar arcos. 
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PADRICACION DEL ARCO LINGUAL SOLDADO FIJO 

1) Sobro el modelo de estudio inferior, se realiza un corto interproximel a cada- 

lado do loe molares do los sois anos, humedecer el yeso en las zonas molares 

y tallarlos do tal modo que queden expuestas las coronas de los molares. 

2) Adaptar las bandas sobre los molares do yeso en la misma relaoidn como ya han-

sido adaptadas en la boca del ni1o. 

3) Contornear ol alambre de 0.036 en forma de U con el pulgar y el indios para o.. 

quo el arco de alambre lingual so aproxime a las superficies linguales de loe-

Incisivos inferiores, caninos y prenotares. 

4) Sosteniendo el arco de alambre en su lugar sobre el modelo, mercar con un lápiz 

blanco el arco de alambre directamente opuesto a cada surco lingual de la ban- 

da molar. 	Cortar el alambre en estas marcaos 

ál 	Remover el alambre del modelo. 	Sacar las banda y unir con soldadura do punto 

las terminaciones cortadas del alambre, satán en una posición ligeramente gin-

gival al borde del surco lingual sobre cada banda, 
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6) Deslizar el arco lingual soldado sobre el modelo y posicionar las bandas mola- 

res en la misma relación on que so adaptaron un la boca del niño. 	Checar la- 

relación del arco do alambro a las superficies linguales de los dientes Anturo 

inferiores. 	Renovar cuidadosamente ol arco lingual con lee bandas del modelo 

do yeso. 	Reforzar los zonas unidas con soldadura punto más posada. 

7) Colocar fluido en las zona. soldadas con soldadura de punto; luego colocar un-

trozo de 2mm. de soldadura de plata de barra sobre cada unión soldada anterior 

mente. 	Completar la operación de soldadura, usando cables de extensión de la 

soldadura No. 660 con el método do llama. 

Lavar el arco soldado con agua caliente para quitar el fluido, luego suavizar-

con una rueda de goma y pulir. 

mAnt/H4Don DE ESPACIO DE NANCE 

El aparato de Dance es el equivalente del arco lingual para el maxilar eupetier. 	Be -- 

usa cuando uno o más molares primarios se han perdido prematuramente en el arco superior 

del niño. 	se diseña exactamente como el arco lingual soldado fijo, excepto que la por- 

018n anterior del arco del alambre no toca las superficlea palatinas de loe dientes ente 

rnsuporinree. 	En en Inger, el arco de alambre de 0,016 so contornee contra lO vertión,  

te de le porción anterior del paladar aproximad~t, un milfmatr9 por llngVel de  las sli 
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purflolus palutinan do loo inctsivoa centraban. 

So contornoa un pequeño trozo do alambro un forma de U de alambre 0.025 y se solda con-- 

tra la porción mas anterior del arco de alambre. 	Luego puedo curarse un pequeño botón- 

de acrílico contra tulló porción dol aparato, cubriendo al alambre soldado en forma de li-

gue actRa de refuerzo para el botón do acrílico, es el que provee la resistencia y el en 

olido quo impide la migración mesinl de los dientes posteriores. 	El botón y la unión - 

soldada donde el alambre se une con les bandas molares, se pulen. 

El aparato se limpia para prepararlo para ser cementado, cepillándolo con agua caliente-

todo restada residuos dentro de la banda molar deben quitarse o los remanentes de fluido 

para soldadura provocarán el aflojamiento del cemento. 

MANTENEDOR DE ESPACIO TRANSPALATINO 

Este es un nuevo tipo de aparato usado en el arco superior para evitar que uno o ambos - 

primeros molares se %salinizan. 	En lugar de una aplicación distal directa de la fuerte 

para evitar la migración mescal indeseada del molar, se usa el efecto de anclaje de un 

braco de palanca transpalatino. 

Este mantenedor requiere la colocación de bandeo en ambos molares de los seis atice, Pelo 

el de fácil confección. 
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MANTERIALES NECESARIOS 
1.entaci6n mesiodistal. 

 

1) Dos bandas molares para ortodoncia. 

2) Alambre de 0.040. 

3) Alambre para soldadura de plata de calibre 25. 

4) Fluido para soldadura liquido, 

5) Soldadura eléctrica. 

TABRICACION DEL MANTENEDOR DE ESPACIO TRANSPALATINO 

Este aparato se confecciona indirectamente siempre en el modelo de yeso de trabajo del - 

laboratorio, 

1) Sobro el modelo del arco superior del niño se hace un corte interproximal a ca 

da lado de los molares de loa seis años, se humedece el modelo de yeso y se ta 

11a, de modo tal que puedan adaptarse las bandas a los molares. 

2) Adaptar cuidadosamente las dos bandas sobre los dientes de yeso asegurándose - 

que haya de don a 3,5 mm, de luz desde la altura de la cúspide palatina al mar 

gen oclusal de las bandas.  

ir el alambre de 0.040 de tal forma que contacte con la superficie ti-

latina sobre el modelo y que telminu en la marca sobre la superficie - 

do cada banda. 

111 bandas y frotar las superficies interiores con una bolsita do algo-

%acida, luego unir con soldadura du punto las terminaciones del alam--

t las marcas. 

;el alambre de soldadura de plata, dos veces alrededor de la unión y - 

fluido abundante con fluido líquido. 

a unión ya sea con el método de llama o usando los cables de extensión 

dura eléctrica. 

009 los restos de fluido con agua caliente, pulir las uniones y eeteri 

PACIO SEMIFIJOS 

3) 	Marcar la superficie palatina de cada banda exactamente a la mitad del molar - 
	spacio del arco lingual puede anclerse con tubos horizontales o vertí- 
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MANTERIALES NECESARIOS 

1) Doa bandas molares para ortodoncia. 

2) Alambre de 0.040. 

3) Alambre para soldadura do plata de calibre 25. 

4) Fluido para soldadura liquido. 

5) Soldadura eléctrica. 

yABRICACION DEL MANTENEDOR DE ESPACIO TRANSPALATINO 

Este aparato se confecciona indirectamente siempre en el modelo de yeso de trabajo del -

laboratorio. 

1) Sobre el modelo del arco superior del nido se hace un corte interproximal a ca 

da lado de loe molares do loe seis años, se humedece el modelo de yeso y se ta 

lie, de modo tal que puedan adaptarse las bandas a lo■ molares. 

2) Adaptar cuidadosamente las doe bandas sobre loe dientes de yeso asegurándose -

que haya de dos a 3.5 mm. de luz desde la altura de la cúspide palatina al mar 

gen oclusal de las bandas. 

Marcar la superficie palatina de cada banda exactamente a la mitad del molar - 
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ticalee, soldados a cada una do las bandas ubicadas en los molares. 	Teniendo en cuenta 

que el aparato quede bien fijo para provenir que se resbale o para que no se lo quite el 

niño. 

Además do su uso como mantenedor de espacio, este aparato puede utilizarse para prevenir 

el colapso de los dientes anteriores inferiores (resultado de un habito de protrusián -- 

mandibular o la p6rdida prematura do loe dientes anteriores inferiores primarios). 	Tam 

bián el arco- lingual semifljo se puede activar y ser utilizado en movimientos ortodónti-

cos (expansión del arco). 

El arco lingual semifijo tiene pocas desventajas y todas las ventajas del mantenedor de 

espacio fijo. 

1) Permite el crecimiento y desarrollo de los maxilares y el hueso alveolar. 

2) Puede ser removido, reajustado y colocado sin remover las bandas. 

3) No puede ser removido por el paciente, por lo tanto tiene menos posibilidades-

de dietansi6n, 

4) Permite la erupci6n de loe dientes sucedáneos si el paciente no regresa a tisa 
po para su revisi6n, 

5) Permite la fisiología de los tejidos. 

6) Es in6cuo. 

La desventaja más frecuente en este tipo de mantenedor es la ruptura a nivel de los ah-- 



I) 	Sirven pera reemplazar áreas eddntulaa unilaterlaes o bilaterales sin hacer te 

cortes de las estructuras duras del diente, 

2) 	Las superficies Sseticstoriao se pueden reemplezer fácilmente previniendo le - 

elshgeeidn o nupres-erupcidn de los dientes. 
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miedos. 

MANTENEDOR DE ESPACIO RENOVIBLE  

Loa aparaton de ente tipo son generalmente construidos de acrílico con o sin ganchos de- 

anclaje. 	También es posible incorporar dientes a este tipo de aparatos. 

So usan en niños que han perido uno o más molares bilaterlamente en sus arcos dentarios- 

superiores e inferiores. 	Pueden usarse también cuando se han perdido don molares unila 

teralmente en un arco dentario superior. 

Este tipo de aparato es muy similar a los aparatos Namley. 	La diferencia es que el man 

tenedor de espacio removible de acrílico no tiene por regla general un arco veetibular - 

incorporado a 61. 

VONThdhe  
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.3) 	Loa tejidoe gingivales se estimulan. 

DESVENTAJAS  

1) Generalmente están limitados para aquellos caeos donde se requiere restaure-- 

ci6n bilateral. 

2) Por tratarse de un aparato removible se corre el riesgo de que el niño lo pier 

da. 

3) No puede aer utilizado en niños muy jovenes o que no presten cooperación. 

4) Loe tejidos gingivales pueden traumatizares fócilmente. 

5) La suceptibilidad a la caries aumente en las superficies proximales de los — 

Atontes en contacto con el aparato. 

APARATOS TIPO M'uy  

11 reteneder WawleY 00 un  aparato que eierva para 10 praVeneid0 e 

te ah una gran variedad do ma100100i0haa, 
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Es .un aparato de gran versatilidad. 	existen doa tipos, el superior y el inferior, sien 

do el superior el más versatil y utilizado; el aparato inferior se utiliza como tetona--

dor pasivo deapués da una terapia con arco lingual inferior o de un mantenedor de espa—

cio pasivo removible después de que se han perdido prematuramente dos o vade molares pri- 

,marios. 	También puede utilizares como aparato activo para reposicionar un molar de los 

sale anos inferior que se encuentra hacia dintel. 

De hecho la variedad de modificaciones que pueden ser incorporadas en un aparato Hawley-

de acrílico esta limitada únicamente por el ingenio del odontoldgo. 

Se pueden agregar dientes artificiales al acrílico en las áreas o espacioe -

edéntulos y en esta forma construir un aparato de mayor eficiencia y al mismo- 

tiempo funcional. 	El aparato puede contener un diente o varios. 

0l arco labial puede ser utilizado en forma paliva para retener los dientes en 

forma activa para producir, la retracoidn de dientes anteriores en protrusidn. 

me le puede incorporar un plano de mordida incieel en el segmento anterior# el 

cual airee para abrir lo mordida y permitir la erupción oonttnua do loe dien—

tes pooterlores. 

Se puede modificar olibriendo la euperflole oolgeal de 101 al 
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para aer utilizado durante la noche pera aquello. paciente* con problemas de - 

bruxiamo. 

51' Se leepuede agregar un dispositivo pera la corrección da habito., de lengua o 

de oucción de dedo. 

6) 	Se lee puede incorporar resorte. en distintaa'posicionee y con diferentes tun-

cionee. 

71 	También Be pueden colocar tornillo. de expansión en la linee medie del paládarr 

loe cueles sirven para la expansión del precise° alveolar y de los dientes. 	- 

Cada modificación puede ser utilizada en combinación o .61.. 

hPARATO HAWLEY SUPERIOR 

/1 aparato Haxley superior puede usarse como lo habíamos mencionado anteriormente para -

tratar loe dientes enterosuperiores protrufdoe y espaciados Clase 1, Tipo 2, mordidos --

cruzadas anteriores que involucran a loe incisivo. centrales o superioree, maloclaelón -

de Clase 1, Tipo 31  mover los molares de loe seis ehoe superiores hacia digital después 

de (hm ea ha producido una meeialilación, maloclueiones Claes 1, Tipo 5, y ademés como 

aparato palatino poro mantener las posicionee de loe dientes superior.. después de que 

efe ha completado el movimiento dentaria, 
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MATERIAI, NpUSARTO 

1) Alambre de 0.028 para el arco ventibular o loa resortes helicoidales posterio-
rge 

2) Alambre de 0.025, para los resortes helicoidales anteriores y loa ganchos --
Ademe. 

3) Alambro do 0,020, para loe resortes helicoidales anteriores. 

4) Alambre de 0.036, para ganchos C sobre molares. 

5) Alambre de 0.032, para los ganchos croset modificados, alambre primario. 

	

61 	Alambre de 0.025, para los ganchos crosat modificados, alambre secundario. 

7) Resina acrílica para ortodoncia polvo y líquido. 

8) Hoja de estaño de 0.001 pulgadas. 

9) Vaselina. 

10) Cera Adhesiva. 

rAHRICACION DEL APARATO HAWLEY  

El aparato Hawley superior empleado para tratar los dientes anterosuperiores protruídos-

y espaciados, son habitualmente confeccionados con ganchos Ademe sobre los molares. 

	

1) 	El modelo superior del laboratorio necesita una preparoci6n para confeccionar. 

una aparato Hawley, 	Debergn tallarse dos pequeñas indentaciones en el margen 

gingival de cada molar de loe sala egos, una de la cara mon/41 y otro an In -- 
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cara diatal del diento. 

2) El alicato 139 sil usa para conformar los ganchos Ademe, cuyos extremos redon--

deados su adaptan en las indentacionos talladas en el margen gingival do cada-

molar. 

3) Con el alicate No. 139 su emplea para forma el arco vestibular que contacta --

con las superficies de los dientes anteriores, excepto en aquellos que pueden-

estar en una relación de mordida cruzada. 

Las anuas en U para el ajusto del arco vestibular, colocadas sobre loe caninos, 

deben diseñarse de tal forma que las porciones distabas de los resortes crucen 

el reborde alveolar hacia el paladar, entro el canino y el diente distal a él. 

4) Ya los ganchos, el arco labial están formados y adapatados sobre el modelo de-

yeso ea les retira y se aplica la hoja de estaño al modelo. 

5) La aplicación de la hoja de estaño al modelo en forme adecuada antes de le --

aplicación del acrílico, es una necesidad para el logro de buenos aparatos. 

Para empegar la colocación del estaño, se use un cuadro de 1 1/2 x 2 1/2 pulga 

dag y se presione en la zona palatina con el pulgar. 	pe sostiene firmemente- 



y se elige la hoja perfeectamente sobre el modelo, adaptada la hoja, quitar le 

hoja de estaño del modelo y recortarla con tijeras a lo largo del límite estor 

no de las indentacionee formadas por las superficies oclunales de los dientes-

posteriores y a lo largo da los bordee incidalea de los dientes anteriores. 

Dejar la hoja sin cortar en la zona postpalatina, pues puede ser presionada ha 

cia abajo sobre el modelo para que ayude a su eat•abilizacidn, 

6) 	Lubricar el modelo, cubriendo con vaselina las superficies de 

go adaptar la hoja de antaño nuevamente al modelo. 

Se vuelven a adaptar los ganchos, el arcos sobre el modelo recubierto 

hoja de estaño y se colocan en su lugar con cera pegajosa. 

Mediante el método de la gota y el polvo, se va incorporando el acrílico, has-

ta tener un eepeaor de 2mm, o mgo. 

DeOpUée de 20 minutos se retira el aparato del modelo de yeso empleando una ea 

pltale par* delinearlo debajo de la hoja de estaño en el talón del modele pare 

oilojerlo, 

ee pele le boje de estaño de la cara palatina del *peralto, remeneende por el 

talón, 	es reoortile loe MirOenee 01-09ivelee y se anean lee ouPertictes Pele° 
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tinas. 	La cera pegada a los ganchos oe retira. 

APARATO HAWLEY INFERIOR 

Este aparato puede usarse para mover hacia digital un primer molar permanente inferior --

para recuperar al espacio p6rdido, Clase 1, Tipo 5, o puedo ser utilizado comoapareto de 

retención total después de que se ha complotado el movimiento dentario. 

MATERIALES NECESARIOS 

1) Alambre de 0,025, para arcos vestibulares y ganchos Aclama. 

2) Alambre de 0.032, para ganchos crozat modificados. 

3) Alambre de 0.025, para alambres de extensión en el gancho crozat modificado, 

4) Alambre de 0.036, para ganchos C para molares. 

5) Resina para ortodoncia,polvo y líquido. 

6) Hoja de estaño de 0.001 de pulgada. 

7) Vaselina. 

a) 	Cera Pegajosa. 

;nimio DE LOS GANCHOS  

OXiiteh Ilustro panchos hísiooe en loe diseños de loe aparatos de tipo Hawley, estos 011 
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encuentran incorporados a el aparato, para ayudar a su retención en el arco superior o - 

interior del nido. 

GANCHOS ADAHS 

Seto gancho está confeccionado con alambro 0.025, con el alicato No. 139. 	Su uso co..r- 

rresponde a la confección de ganchos para loe segundos molares temporales durante la eta 

pa de la dentición primaria y loe primeros molares permanentes durante la dentición mix-

ta. 

Este tipo de gancho tiene sobre el diente la acción mós suave de todos los ganchos, por-

lo que los molares de anclaje sufren el mínimo de movimiento durante el tratamiento, 

GANCHO C  

Este gancho, es realizado con alambre 0.032 a 0.036, se confecciona con alicate No, 139-

y se usa cobre los caninos, primeros y segundos molerse primarios y los primeros molares 

permanentes. 	Como el gancho no puede penetrar subgingivalmente para ou retención, aU + 

uso,en limitare a los dientes quo tienen una visible mona de retención gingival. 	Osta- 

tipo de gancho no de Ion que mejor so adapta a loe molares maduros primariop o permanen+ 

tea. 
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El gancho de extremo redondeado so debo doblar de tal manera que la bolita se adepto y - 

quede en el espacio interdental y el alambro debo doscansar por encima del punto do con- 

tacto, 	También debo do llevar un ojal en la porción do alambre quo va incorporada den- 

tro del acrílico. 

DENTADURA TOTAL 

En ocasionen ce neceeario llevar a cabo las extracciones de todos loe dientes primarloo- 

sw un nido. 	Aunque este procedimiento no se muy camón en esta época, pero algunos ni-- 

dos edn hoy han do verso privados do todos sus dientes a cause do la extensión de las ca 

riee, traumatismos. 	Los niños pueden usar prótesis totales con éxito antes de la erup- 

ción de loe dientes permanentes, 

La construcción de las dentaduras dar por resultado una mejor estética y la restaura—

ción do la función, y puede ser eficaz en cierto grado para guiar a los primeros molares 

permanentes a su posición correcta, 	La técnica es similar a la de construcción de una, 

prótesis total para adultos, es algo menos complicada. 	Si se emplea una técnica sin -- 

presión, con algineto, con porta-impresiones peleadas. 	Se puede montar los modelos des 

pués de haber obteneido la relación céntrica, 	Se fabrican molares y dientes anteriores 

superiores para prótesis completas o parciales, 	Los dientes anteriores interiores do - 

la prótesis pueden ser tallados e partir de un juego dedientes de acrílico permanentes - 

peguehoe. 	El borde posterior do la dentadura debe ser llevado a un punto próximo a 

GANCHO CROZAT MODIFICADO 

El gancho principal esta formado de alambre 0,032, con un alamb 

para ayudar a su retención en las zonas retentivas m'eta' y die 

este gancho pueden llegar ligeramente hasta la zona subgingival 

Se adapta bien sobre los primeros molares permanentes parcialme 

bre de extensión soldado a lo largo de la superficie vestibular 

tes) permite que ol gancho alcance mejor las zonas de retención 

Este gancho es el de mejor elección para los molares de los set 

gANCHO EN BOLITA 

Proporciona estabilidad adicional y algdn incremento en la rete 

entre primer molarpermanente y el segundo molar primario o entr 

tares primarios, una serie de ganchos en bolita, 	Su modificac 

fecciongndolle doblando firmemente la terminación de un alambre 

La bolita del gancho debe ir colocada en gingival en el espacic 

tes y sirve para mayor retención, 
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El gancho de extremo redondeado so debo doblar do tal manera que la bolita se adapte y - 

quede en el espacio interdental y el alambro debo descansar por encimo del punto do con- 

tacto. 	También debe do llevar un ojal en la porción de alambre quo va incorporada den- 

tro del acrflico. 

DENTADURA TOTAL 

En ocasiones es necesario llevar a cabo las extracciones de todos loe dientes primarios- 

sw un niño. 	Aunque este procedimiento no es muy comón en esta época, pero algunos ni-- 

nos aún hoy han de verso privados do todos sus dientes a causa do la extensión de lee ca 

ries, traumatismos. 	Los niños pueden neer prótesis totales con éxito antes de la erup- 

ción de los dientes permanentes, 

La construcción de las dentaduras daré por resultado una mejor estética y la restaure---

clón de la función, y puede ser atices en cierto grado para guiar a los primeros molares 

permanentes a su posición correcta, 	La técnica ea similar a la de construcción de una, 

prótesis total pare adultos, es algo menos complicada. 	Si se emplea una técnica sin -- 

presión, con alginato, con porte-impresionee pequeñas. 	Be puede montar loe modelos des 

pudo de haber obteneido la relación céntrica, 	se fabrican molares y  «entes anteriores 

superiores para prótesis completas o parciales. 	hos dientes antoriorea inferiores de 

la prótesis pueden ser tallados a partir de un juego dedlenteto de acrtllco permanente, 

pequeños, 	01 borde poeteriOr do la dentadura debe ser llevad° a un punto prdsimo a 140 
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superficie meelal del primer molar permanente aún no erupcionado. 	La dentadura tendrá- 

que ser adaptada se recortará una parte cuando erupcionen los incisivos permanentes y el 

borde posterior será recortado para guiar a los primeros molares a su posición. 	Erup-- 

cionados los dientes, se pueden confeccionar una prótesis parcial o se realiza un arco - 

lingual, gua se conservará hasta gua erupcionen el reato de los dientes permanentes. 

TECNICA PARA IMPRESIONES DE ALGINATO 

Es necesario utilizar una técnica apropiada, para la toma de impresiones, si desamor una 

reproducción exacta de los tejidos duros y blandos en el modelo de yeso piedra. 	El --- 

principal objetio es obtener una reproducción exacta de la dentición y de las estructu-- 

ras de soporte basa'. 	Las impresiones deben reproducir en forma exacta los dientes y - 

el vestíbulo, incluyendo las inserciones musculares. 

SELECCION Y ADAPTACION DE LOS PORTA-IMPRESIONES  

Para las impresiones con alginato, se utili-an porta-impresiones con perforaciones. 	El 

porta-impresiones se puede remover después de vaciar el modelo y se puede dejar el mate- 

rial de impresión sobre el mismo, para desprenderlo posteriormente+ 
	

Esto disminuye la- 

posibilidad de fracturar loe dientes del modelo, cosa que ocurre cuando ea utilizan por-

ta-impresiones perforados. 
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PORTA IMPRRSION INFERIOR 

Durante la soleccidn y adaptación de los porta-impresiones debemoo do tomar en cuenta --

que el tamaño del porte-impresionos inferior sea suficientemente grande como para alber-

gar una buena cantidad de material, tanto hacia ol exterior, bucal, como hacia el inte— 

rior, lingual. 	El porta-impresiones debo ser do suficiente longitud posterior, do mane 

ra que cubre la zona retromolar hasta ol comienzo de la rama ascendente, el mismo tiempo 

no debe irritar los tejidos blandos. 

Una vea quo se ha determinado qua la longitud del porta-impresiones es la apropiada, es- 

examina si existe suficiente espacio para ol material de impreaidn. 	Para determinar es 

te, el porta-impresiones ee coloca sobre loe dientes, al mismo tiempo se separan los la-

bios y mejillas pare un eximen visual. 

Se examina el el porta-impresiones se encuentra cerca de la superficie lingual, levantar 

el porta-impresbnes hacia adelanto, tendiendo cuidado de que el borde posterior se en— 

cuentre en contacto con loe tejidos. 	Esto permitirá examinar le relacidn existente en- 

tre el porta-impresiones y los tejidos. 	Posteriormente llevaremos el porta-impresionne 

a su posición original. 	Se examina el área lingual a nivel da los dientes anteriores,- 

mediante le palpación con el dedo indico, teniendo cuidado de no desplegarla durante 

elite procedimiento. 
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PORTA-IMPRESIONES SUPERIOR 

El porta-impresiones superior deberá poseer suficiente longitud de manera quo cubra la -

zona retromolar o tuberosidad, esta se lleva con un movimiento de rotación, utilizando -

el flanco anterior para separar la mejilla, llevando el porte-impresiones a la bocabasta 

que haga contacto con los dientes anteriores y posteriores y que quede en posición esta- 

ble. 	La forma del porta-impresiones debo duplicar el arco. 

En algunos pacientes, el proceso coronoides de la mandíbula se encuentra cercano a la -- 

porción mas amplia del maxilar, cuando la boca se abre en forma completa. 	Si esto lle- 

gase a suceder, el porta-impresiones se coloca sobre loa dientes inferiores y se le indi 

cara al paciente que cierre la boca lentamente, 	Esto lleva el porta-impresiones hacia. 

arriba on posición, sin causar incomodidad al paciente, facilitando la apertura para un- 

examen más adecuado. 	El porta-improsiones deberá permitir un movimiento laterla y ante 

ropoeterior de un octavo de pulgada, 

ALOINATO 

Puente, loa alginatoe son sales de Acido algínico, el cual se obtiene de algas marinas.- 

He encuentra en dos formas, como une sal eoluble y como una sal insoluble. 	El algInato 

utililado para impresiones dentales es la sal soluble. 
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Composicidn: 

Los alginaton °atan compuestos por los siguientes productosi 

Ca CO3  - 75%, Ca 604  - SY, Na CO3  - 2%, K-ALGINATO-15% 

slUIMICA  

El carbonato de calcio y el carbonato de sodio cuando se encuentran juntos, actúan como- 

un material inserte, lo cual da cuerpo el material y permite que fraguo. 	El proceso de 

fraguado ocurre en dos fases. 	En le fase inicial, el polvo de algineto se disuelva en- 

agua formando un gel soluble. 	En la segunda fase, el sulfato de calcio, (acelerador), 

que se encuentre incluido en el polvo, libera iones de calcio, los cuales se combinan --

con CO3  del carbonato de sodio retardador, conviertiendo el gel soluble en un gel insolu 

ble de,alginato do calcio. 

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL TIEMPO DE FRAGUADO DEL ALGINATO 

TEMPERATURA DEL AGUA 

La temperatura del agua utilizada debe ser ligeramente superior a la del medio ambiente. 

Temperaturas más altas aceleran el fraguado y por lo tanto, dejan un tiempo de trebejo - 

más corto, 	Cuando el material de impresión se Pone en contacto con los tejidos bucales 
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calientes, la reacción del fraguado se acelera. 	La temperatura de la boca ea mayor --- 

que la del medio ambiente, por lo tanto, el agua eo debe de utilizar a una temperatura - 

que se aproxime a loe tejidos bucales. 

En cata forma el tiempo de fraguado co reduce considerablemente y se incomoda monos al - 

paciente. 

MANERA DE M'ATULAR 

Utilizar una taza de hule y una eepfitula plana para mezclar los alginatos. 	El gel ne - 

disuelve en agua, lo cual elimina la necesidad de aplastar sus partículas contra los le-

dos de la tosa, mientras más rápida sea la espatulación, mía rápida será la solución del 

alginato y más rápido su fraguado. 

TOMA DE IMPRESIONES  

1) Seleccionar porta-impresiones superior e inferior de aluminio con perforacio--

nes. 

2) Ribeterar con cera blanda la periferia de cada porta-Impresiones. 	La cera de 

bar& calentarse ligeramente sobre la llama,si se usan tiras plenas. 	El ribo- 
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te de cera se realizará mas alto en la zona labial y mas bajo on las zonas la- 

terales. 	Dejan una zona agiorta en forma de "V" para los frenillos labiales- 

superior e inferior, 

La finalidad de esta tira de cera es: 

a) Que la cera cubra los bordee agudos del porta-impresiones, evitando aef - 

la irritaci6n de los tejidos mucolabialem y mucobucales. 

b) La cora ayudará a retener el material da impresi6n durante el proceso de-

romoci6n del porta-impresiones, una vez que se ha tomado el mismo. 

c) El recubrimiento con cera facilitará la separación del porta-impresiones-

del modelo, una vez que este se ha vaciado con yeso. 

Doblar la cera hacia arriba en la zona palativa distal (corresponde e la nona- 

del sellado posterior). 	Esto sirve para impedir que el alginato gUe fluye ha 

cia atrás, hacia la zona de reflejo nauseoso en la unión del paladar duro con-

el blando, 

4) 	Mezclar el alginato, pero usar do ISt a 201 menos da agua a temporotura &oblea 
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tu, que lo señalado un las indicaciones. 	Esto hace una mezcla esposa que au- 

mentará la presión hidrostática durante la toma do la impresión, presiona el - 

tejido blando vestibular separándolo do loa rebordee alveolares y dando mejo— 

res detallen. 	La mezcla eepenn acorta el tiempo de fraguado del alginato en- 

boca a un minuto o menos. 

5) La carga del porta-impresionen inferior se realizad en dos rápidos movimientos, 

usando una espátula llena de alginato. 	Luego la espátula es empleada para -- 

alisar cada zona molar posterior y agregar material en exceso en la porci6n an 

terior del porta-impresiones. 

6) El labio inferior del niño se sostiene de los dientes anteriores con una mano. 

El porta-impresiones inferior se coloca primero en la porción anterior del ar-

co y luego se rota hacia su ubicación posterior usando primero la presión digi 

tal sobre el lado derecho y luego sobre el izquierdo. 	No hacer recorte muscu 

lar. 	Permitir que la pasta esposa fuerce a los tejidos blandos a separarse - 

del reborde alveolar. 

7) La carga del porta-impresiones superior también se realiza en dos movimientos- 

rápidos de una espátulla llena de alginato espeso, 	Le espátula se usa luego- 

para remover el exceso de alginato de las monas molares agregando éste a la -- 
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porción anterior del porta-impresiones. 

S) 	El porte-impresiones superior es colocado primero en la parte anterior del ar- 

co, luego rotada, ubicándolo en la zona posterior, usando la presión digital - 

alternada como en el inferior. 	Si esto ee hace lentamente se podré controlar 

la cantidad del alginato que escapa del reborde de cera en la terminación die- 

tal del porte-impresiones. 	A los niños no lee gusta que prueben su reflejo - 

nauseoso y este método de toma de impresiones disminuye el índice de nades/ie. 

REGISTRO DE LA MORDIDA  

El uso del registro de la mordida se utilizará para asegurar la exactitud de la mordida-

durante el recorte de los modelos y otro será para permanecer en la ceja de los modelos. 

para la toma de estos dos registros de mordida, seré con una hoja de cera rosa. 	Cada - 

hoja do cera deberé calentarse antas de tomar el registro de mordida, 

IMALISIS DE LA LONGITUD DEL ARCO 

la longitud del arco dental de la cera Mselel de un Primer molar permanente Interior hal 

te 14 dol lado °puerto eSempre se acorta durante la tr000tOldn do lo dentlotdo mixta o 
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la pormanonto. 	ha dnica voz quo puodo aumentar la longitud del arco, aún durante el -- 

tratamiento ortod6ntico os cuando loe incinlvos tienen una inclinación lingual anormal -

cuando los primaron molares pormanontoe no han desplazado hacia meeial por la pérdida -- 

prematura do loe segundos molares temporales. 	Nance, observó, ademe que on paciente - 

modlo existe una deriva de 1,7 mm entre loe anchos combinados meeio-distales de los dion 

tos pormanenton, son mayores ion temporales. 	Esta diferencia entre ol ancho total me-- 

sio-dintal do los corrospondiontes trua dientes temporales en el arco superior y loe ---

tres permanentes quo loo reemplazan es do etilo 0.9 mm. 

Para un angliois do la longitud del arco en la dentición mixta, hace falta el eiguiente-

material, 

1) Como con extremos agudos 

2) Radiograffas periapicales 

3) !logia milimótrica 

4) Alambre de bronce de 0,725 mm 

5) T'adata de 3 x 9 con renglones 

6) Modelos do estudio 

phommisowo 

I) 	6e Mide el Ancho de los GUAU%) incisivos Pormulentoll Infehrloreu erupcion4490.- 



... 140 

hay que determinar ol ancho real antes que el espacio quo ocupen los incisivos 

en el arco, registrando lee medidas individualmente. 	El ancho do los caninos 

y premolares inferiores sin erupcionar midiéndose sobro la radiggraffa, se re- 

gistran las medidas estimativas. 	Si uno de los premolares estuviera notado - 

podrá utilizarse la medida del diente correspondiente del lado opuesto. 	Esto 

dará un indicio del espacio que se necesita para acomodar los dientes permanen 

tes anteriores, al primer molar. 

2) 	Determinar la cantidad de espacio disponible para loe dientes permanentes y es 

to es de la siguiente manera, 	Se toma alambre de 0.72 de ligadura de bronce- 

y se le adapta al arco dental sobre las caras ooluealee desde el primer molar-

permanete por su cara mesial hasta la cara del lado opuesto, el alambre pasar* 

sobre les cúspides veetibulares de los dientes posteriores y de loe incisivos-

anteriores a seta medida se le restan 3.4 mm que es le ProPezel6b que se espe-

ra que se acorten loe arcos por el desplazamiento modal de los primeros mola-

res permanentes. 

ANAGISIS DE ESPACIO EN LA DENTICION l'AMARRA 

Nay casos an que la intercepción teoprena de una lonOtu0 Adecuada es necesaria, Pera fin 

loe cuales no podemos realizar el onélfoto do dentición ohm, debido a qua los incial-- 



vos mandihulares y maxilares ne 

edades de 5 y 7 años, cuando lo 

oral. 	Por lo tanto es necesar 

trace un plan do tratamiento ad 

recuperador. 

La técnica para determinar al o 

1) Raalizamoa un análisie 

2) Elegimos un cuadrante 

arco intacto, sin dien 

la mesialización do lo 

3) Tomamos la medida con 

diente o dientes que e 

4) Transferimos la medido 

pacio que normalmente 

los casos en que se he 

de desharía estar local 
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Cuando s6lamente falta el primor molar primario, el ~acto doberd ser igual al dilmotro 

mueco-dintel del primor molar primario del lado opuesto. 

Cuando existe la p6rdida bilaterla do los dos primeros molares: primarios es importante -

que determinemos si lassegundos molares primarios es encuentren en un plano terminal die 

tal al hacer oclusión, es necesario asegurarse do que la superficie mesial de los prime-

ros molares permanentes tambidn ne encuentren en un plano terminal mesial o en una oclu 

Sión bordo a borde. 

Debemos toner en cuente el desarrollo completo oro-facial ye que el crecimiento altera y 

modifica las relaciones de loe arcos entre uf. 	El crecimiento de la mandíbula hacia -- 

abajo y hacia adelante produce cambios un la nobremordida vertical y en la sobremordida. 

horizontal que son características de la dentición mixta y va a permitir que el molar - 

permanente que ■s encuentra en una relaci6n borde a borde llegue a formar una relaci6n - 

Molar Clase I. 

ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA  

MEMO DE MOTEAD  

El análisis predictivo de espacio de Hoyara, en los reos de los ni6o0 durante le dentl.. 



... 151 

ci6n mixta, ayuda al odont6logo a decidir oi loe dientes permanentes tienen lugar adecua 

do para orupcionar y alineare(' normalmente en elerco. 

El análisis de la dentioidn mixta es la predicción de la suma do los caninos y premola--

res no erupcionados basados en las medida. mesio-diatales de los incisivos permanentes - 

inferiores. 	Loe insicivoe inferiores son el primer grupo de dientes permanentes que -- 

erupcionan y que presentan la menor variabilidad. 	La prediccidn de los diámetros mudo 

d'atole. de los caninos y premolares no erupcionadoe uon el resultado de estudios hechos 

en relación a los diámetros menio-distales de loe incisivos mandibulares que ya han crup.  

cionado. 

El diámetro mesio-distal de los incisivos superiores e inferiores se miedo y se compara- 

con el espacio existente para determinar el espacio. 	Los segmentos posteriores se mi-- 

den y del diámetro mesio-distel de loe caninos y premolares no erupciondos se puede pre-

decir el la cantidad de espacio en el arco es suficiente. 

Las tabiae de probabilidades creadas por Hoyare, permiten a esta procedmiento que sea --

realizado fácilmente usando edlo loe modelos del nido y Las puntee afiladas del calibra- 

dor de boley. 	Lao tablas de probabilidades permiten al odont6logo medir el Total de -- 

loe Anchos de los cuatro incisivos permanentes inferiores y entonces predecir, 
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1) El oupacio necesario para ol canino inferior y los dos promolaren. 

2) El espacio necesario para el canino superior y los dos promolaros. 

,NALISIS DE LA DENTICION MIXTA  

Es la predicción de la suma do los caninos y premolares no erupcionadoe basándose en las 

medidas mosto-distalos do loo incisivos permanentes mandibulares, que son loo primeros ■ 

en erupcionar y no presentan la menor cantidad do variación. 

PROCEDIMIENTO 

1) 	MEDIDAS DIRECTAS  

a) 	Medir individualemt-e cada uno de los cuatro incisivos inferiores con un-

calibrador de Boley l  si uno de los incisivos so encuentra ausente porque-

no ha hecho erupcidn, por pérdida o ausencia congénita y el espacio se va 

a mantener o e recuperar ee tome el ancho del diento homélog. 	Be tabula 

le suma de los diámetros mesiodietales entre los cuatro incisivos interia 

res, esta medida noo indica la longitud del arco requerida pera que loe 

cuatro incisivos permanentes queden bien alineados en el arco. 



153 

b) Se toma un nomás y se coloca un punto sobre el borde incisal entre loe - 

dos incisivos centrales, la otra punta se coloca en el contacto digital de 

cualquiera de los doe laterales, si uno de loe laterales no asta presente 

se mide hasta mesial del canino, la distancia so marca en una hoja de pa- 

pel y se repito el procedimiento del lado opousto. 	Si existen di/tetemos 

en la regidn anterior se deben incluir. 	Esta distnecia se suma a la me- 

dida tomada previamente y se tabule en el lugar marcado espacio y esta en 

la longitud del arco o do espacio que los incisivos permanentes necesitan 

en el arco. 

c) Los segmentos posteriores del arco estén formados por loe caninos y mola- 

res primarios, 	Para medir ol espacio disponible para loe caninos y pre- 

molares no erupcionadoe, se coloca una punta del medidor de Doley en el -

contacto que existen entre el primer molar permanente y el segundo molar-

primario la otra punta entro el incisivo laterla, si el canino no esta --

presente se mide hasta digital del incisivo laterla o bien si el segundo -

molar no está preaentc se mide hasta la superficie meeial del primer mo— 

lar permanente. 	Se anote el valor en el sitio indicado repitiéndose el- 

mismo procedimiento para el lado opuesto. 

Eh esta forme se completan las medidas directas hachee en el arce Info--

rtor, repitiéndose le misma técnica en el maxilar. 
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!) 	MEDIDAS INDIRECTAS 

Se utiliza la tabla de probabilidades que esta dividida en dos porciones para- 

el arco superior y arco inferior respectivamente, 	La línea superior de la la 

bla contiene incrementos de mocito milfinetro de los didmetroe mesiodistalee de - 

los incisivos permanentes inferiores entre 19.5 y 29.0 mm., debajo do cada in--

cremento de medio mm. hay una serie de diámetros mesiodistales de los caninos y 

premolares permanenteos estos valores se encuentran organizados en orden deseen 

dente de acuerdo a loe procentajes colocados en el margen izquierdo de la tabla, 

estos indican el porcentaje do población que tendrá premolares y canicos con --

determinado diámetro meeio-digital, no máo grande que aquel/hdo por un grupo de-

incisivos inferiores. 

En el margen superior de la tabla se localiza el número que se aproxime más al 

total del diámetro meeiodistal de los incisivos mandibulares. 	se localiza el 

tamaño predeterminado premolares y caninos utilizando el nivel de 75 tabulando 

esto valor en el espacio marcado dientes, 	Esto se hace tanto para el maxilar 

como para la mandíbula, utilizando la parte apropiada de la tabla, 

Todos los valores ubicados en el espacio deben suaarse y coloca/so en la linee 

llamada especio del arco, 	Los valores de dientes se totelifea y se anotan oa 
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la linea llamada dienten dul arco, esto oe hace on los dos arcos. 

Por dltimo la diferencia quo resulta de estos dos valores se anota o ■e tabula, 

si el resultado es coro pe tendré suficiente espacio para la erupción y la --

apropiada colocación de loa dientes permanentes, si la diferencia indica quo - 

existe un exceso de espacio tendré un arco con m6a espacio del que se necesita 

para un alineamiento apropiado, si resulta negativo tendremos un arco detioien 

ta en longitud y espacio apropiado para el alineamiento. 

METO00 POR MEDICION RADIOORAFICA ,  

El espacio adecuado en el arco en los cuatro cuadrantes de loe maxilares de los nifios, - 

puede sor computado midiendo loe anchos en las radiografías de todos loe caninos y premo 

latee no erupcionadoe. 	Estas medidas pueden ser comparadas con las mediciones de espa- 

cio existente en el arco en cada cuadrante y computada la diferencia entre ceda cuadran-

te. 

01 le utiliza este método deber6n tomares las siguientee precaucionest 

1) 	Z1 ancho de loe incisivos 4 cada lado do la línea medie debe ser medido y onr+ 

cado, par medio de un r40P4do nora determinar  la poh1o16n del borde ¿letal dét 

incisivo lateral Sobre 14 0 0110rt1c 0  1109001  del 000100  priMaX10, 
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2) El ancho de la imagen del diente no erupcionado debe ser comparado con el an-

cho de la imagen de un diente adyacente, clínicamente visible en la boca. 

3) Loa dientes visibles en la boca, deben ser medidos y debe ser establecida una-

proporción para determinar la cantidad de error en una imagen radiágrafica. 

Ejemplo, 

Ancho de una imagen radiográfica de un primer molar superior primario visible. 
7.5 mm. 

Ancho del diente real, medida en la boca - 6.9 mm. 

Ancho do la imagen del primer premolar superior erupcionado por debajo del pri 
mer molar primario . 7.0 mm. 

Proporc16nt 

7.5 - 7.0 
6.9 	x 

x 	7.2 mm, ancho del primer molar no erupcionado 

Un método más rápido para calcular la proporción ee encontrar cuanto el cono (largo o - 

corto) del aparato de rayos X, expande la imagen en la pelfcula, 	El odont6logo debe 

controlar a sí mismo, ya que las técnicas radiográficas verfen, 

La suma de estas mediciones para ceda cuadrante serfa el espacio necesario. 	El aspado 

eltotonte ¡sería medido eogdn el método de »Yero. 
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MODELOS bE ESTUDIO 

Loe modelos de estudio son uno de los pre-requisitos para un diagn6stico apropiado. Con 

loe modelos de estudio podemos obtener una viei6n de la oclusión del paciente que os di- 

fícil de obhmer en forma directa. 	Los modelos proveen una buena fuente de información 

para un an&lisis profundo en ausencia dol paciente. 	Si los modelos se hacen en forma - 

periódica se puede obtener una secuencia y desarrollo de la dentioidn del niño. 

En loe modelos de estudio distinguimos una parte anatómica y otra artfetica. 	La parte 

anatómica comprendes Dientes, arco dentario, veetibulo, paladar y en el maxilar inferior, 

el borde lingual do la maffifbula hasta el piso de la boca. 

La Parte artística del modelo la constituye la base, zócalo que v'eben quedar con buena - 

preeentaci60 estática. 

Lo parte artistica a base del modelo, pueden hacerse con el rectorados do los modeles o-

adicionando a la parte anatómica unos 06cales con modelos de goma. 

El pleno de oclueidn debe quedar paralelo a la base del modelo ouperior y loe bordea Paa 

teriores del modelo superior y del inferior deben formar un mismo pleno para los, al col. 

locar los modelos sobre une superficie plana nos den la rehuido de oolusldn. 
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La base del modelo superior queda formada por varias superficies planas lateralles; una, 

se extiende desde la lfnea media entre loo centrales superiores (casi siempre correspon-

do al frenillo labial), hasta la parte central de la corone del canino; la segunda viene 

de la cresta correspondiente a la mitad del canino hasta el dltimo molar y desde ahf se - 

hace un plano final dirigido hacia la parte interne del modelo, 	Loe cortes son simila- 

res a los del lado opuesto, 	En el modelo inferior se hacen loo mismos planos, con la - 

diferencia do que se elimina la arista entre los Incisivos, y no hace en cambio una su—

perficie ligeramente redondeada desde la arista correspondiente a la cdspide del canino- 

hasta la del lado opuesto. 	Una vez terminado ea recomendable pulir los modelos con so- 

lución jabonosa, talco o cualquier sustancia que le de brillo y al mismo tiempo ayude a-

eu conservación. 

Es importante recordar que aunque los modelos de estudio son de ayuda para los diagn6s-

ticos, nuestro diagnóstico final, el cual no debe estar basado dnicaments en ellos debi-

do a que: 

861amente podemos observar relaciones oclusales de los dientes. 

No tenemos relación con el cráneo. 

Leasimetrfa de los arcos no esta relacionada con todos los planos del espacio, 

be engulación de los dientes o de todo el arco no está relacionada a un plane-
en el espacio, sino vade bien estd relacionado 0 otro plano. 
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La historie del paciente, el análisis radiográfico y el examen de loe tejidos duros y - 

blandos sumando el análisis do los modelos, nos da un cuadro total do la salud dental de 

determinado paciente. 

ESTUDIO RADIOGRAPICO 

Un elemento valiosísimo e indispensable en el diagn6utico bucal, es el exámon radiográfi 

co intrabucal por medio do placas poriapicales y oclusales, 	El examen periapical cons- 

tituye un elemento insustituible ya que por medio de lee radiografías vamos a puder apre 

ciar si la dontici6n está adelantada o atrasada, el estado de caleificaci6n de len raí--

ces de los dientes primarios, si hay retención do dientes primarios por falta de reabeor 

ci6n do sus raíces y desviaciones consecutivas de los folículos de los dientes permanen-

tes' falta de formaci6n do los folículos (ausencia congdnita de dientes permanente, ano-

malía de número), especialmente de incisivos laterales y de los segundos premolares infe 

riores, dientes permanentes incluidos y presencia de dientes supernumerarios, colocación 

y tamaño de las raíces de los dientes permanentes, condiciones patológicas como caries,-

engrosamiento de la membrana periodontal. 

Como vemos es un factor báeico que debemos pasar por alto en la conetrucci6n de los mán-

tenedores de espacio, 
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MATERIALES 

SOLDADURA DE PLATA  

Puede usarse en forma de barra o alambro. 	La soldadura en barra se corta en trozos de- 

1/16 y 1/10 pulgadas y se usa para loe mantenedores de espacio de corona y ansa. 	Estos 

trozos de soldadura on barra puede doblarse • apretándose entre los bocados de un alican-

te No. 53, 

SOLDADURA A LA LLAMA 

En la soldadura a la llama la unión do loe metales se realiza con la ayuda de una alía-- 

ci6n para soldar quo tiene un punto de fusión menor. 	La aliacidn para soldar se funde, 

y al solidificarse se juntan'las partes metálicas. 	La soldadura a la llama es indispon 

sable cuando se trabaja con oro y de mucho uso con el acero inoxidable 	para la solda, 

dura del acero inoxidable se liba la soldadura de plata que es de mayor resistencia qUe 

lo de oro. 

Loa fundentes son sustancias que ayudan a la fusidn de la soldadura y la unidn de hio 

partos Ore seldar• 	Contienen asientes reductores y limpiadoras, edomgr de un 9.oururo- 

que tiene, por objeto dieoloer le película que por su pasividad, ?firma el cromo durante - 

le soldadura. 	rara la soldadura a la llama se puede utilizar un isohero 60 alcohol o 
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gas, siendo indisponsable que la llama aaa muy tina (en punta do alfiler). 	Las partes- 

para ooldar so sostienen por medio do loa pinzas. 	Se colocan lao piezas en la zona re- 

ductora de la llama alojado unos trua milímetros. 	So aplica una porción do fundonto y- 

se lleva a la llama sin dar tiempo a quo esto seque complotamente, luego so agrega una -

porción para soldar la cual queda adherida a la pieza, esperando a que la soldadura flu- 

ya complotamente, si es nocosario agregamos nuevas prociones do aliación. 	Terminada la 

operación sumergimos rápidamente la pieza un agua tría, so remueven loo excesos, se pule 

y so brilla, 

ACRILICO  

Las resinas o acrilfcos pueden ser do curación lenta tdmica o de curación inmediata. 

estos últimos tienen la ventaja do ser más rápidos en su confección, pero los primeros -

presentan la cualidad de ofrecer una mayor resistencia y un mejor brillo y acabarlo, al-

mismo tiempo que resulta con monos porosidad) seta ventaja es muy importante, pues la po 

roeidad en los aparatos autopolimerizables no permite una limpieza total, dejando oblar 

to el campo a la proliferación de bacterias, con los consiguientes olor y sabor desagrada 

bleu, 	Con loe mejoramientos introducidos en los últimos etilos el acrílico autopoliMeri- 

cable, puede llegar a tener las mismas ventajas de los de duración térmica, oiendo mucho 

Mds prácticos en su construcción. 	Rs recomendable el uso de acrílico* transpartentos,- 

poss los da color (roes, rojo -cereza) dificultan la localización de puntos o de leonas - 

del ingnalciat que pueden convertirse Mde  tarde en tonal dolOr0000 Pera el paciente, M'AA 
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trae que al sor transparente la resina, basta con insertarle en la boca, mercar con un - 

lápiz la zona isquémica, retirarlo nuevamente y desgastar el acrílico que cité en contar 

to,con el punto o región, afectada, seta operación se dificulte en laa placas de color --

pues la única guía que tendremos seré la indicación do nuestro pequen° paciento que ea - 

por lo general muy vaga. 	La presentación estática es superior en los acrílicos transpa 

rentes. 	Lao resinas autopolimorizablos están eapecialmonte recomendadas en los ajustes 

necesarios debidos a desgastes y un las preparaciones menores, 

ALAMBRE 

ACERO INOXIDABLE 

Este tipo de aleación, son de acción mas resistente a los agentes químicos y los de mis. 

uso# son loe de 18-8 al cromo-niquel quo contienen 18% de cromo y 8%de níquel. 	Datas - 

aleaciones antimagnétices son malas conductoras de electricidad con relación al cobre, lo 

que facilita la soldadura elóctrica de punto, 	Su punto de fusión: 1500° aproximadamen- 

te, 

Existen dos fórmulas de Acero Inoxidablea 

1) 	1,a de Charlier 
	

2) 	1.a de la cera Krupp de Alemania 

Hierro 751 
	

cromo 18,80i 
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Cromo 15% 
	

Miguel 8.60% 

Miguel 10% 
	

Rento de Hierro 

El níquel proporciona brillo y maleabilidad a la aleaci6n, el cromo dureza a inalterabi-

lidad, las %/antojan del acero inoxidable son: 

1) Extraordinaria resistencia, esto permito reducir los espesores de las bandee y 
alambren. 

2) Bajo costo. 

3) Inocuidad para los tejidos. 

4) Duraci6n, es difícil romper loe aparatos hechos do este material. 

5) No necesita auxiliares para soldaduras. 

6) Inalterabilidad. 	Resiste la aoci6n de la mayoría de loe agentes químicos. 

7) Acción 

0) 	Ineípido, por lo cual puede sor soportado por el paciente., 

Con relación a la limpieza y debido al alto pulimiento de su superficie el acero inoxida 

bleo este ofrece una gran ventaja sobre el oro, en especial en aquellos pacientes que --

tienen gran tendencia el dep6sito de placa dentobacteriana, ya que las de oro toman una-

apariencia opaca dando una apariencia de estar sucias, aun obeervando una buena higiene. 
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ELOILOY  

El Elgiloy es una aleacidn que se upa on loo Gltimoe tiempos para la fabricación de alam 

breo para arcos. 	No os un acero inoxidable, es una aleación que tiene como base el co- 

balto y esta compuesta de ocho motaleet 

COMI'OEICION DE ELIGILOY 

Cobalto 	40% 
cromo 	20% 
Niquol 	15% 
Molibdeno 	7% 
Magneuio 	2% 
Berilio 	0.04% 
carbón 	0.15% 
Hierro ol resto 

El Eligiloy ea importante, a causa do sus propiedades físicas, elasticidad, resistencia, 

resistencia a la tensión y a la corrosión, ternura, dureza y antimagnetiamo, ademán, pus 

de ser soldado in situ sin destemplarse, puede aplicársela el tratamiento térmico y bri- 

liarse electrolíticamente. 	A pesar de sus muchas cualidades presenta algunos problemas, 

el trabajo, de endurecimiento es más rápido y delicado que otros materiales de uso orto-- 

d6ntico. 	El Eligiloy reacciona diferentemente al tratamiento térmico y al soldarlo, el 

material trata de endurecerse en el punto de contacto. 	La casa Rooky HoUntain ha produ 

ciclo una serie de diferentes tipos de alambre de Eligiloyl cada cual ea hecho para apli-

caciones especificas y se identifica por un color diferente marcado en Al extremo, 
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DIENTES ARTIFICIALES  

Loa dientes artificiales existentes en el mercado son de acrílico y tienen la caracterís 

tica do ser de un sólo tamaño y color. 	Su utilidad práctica ea no lidio mantener el es- 

pacio pdrdldo, sino también restaurar la función estética y masticatoria del niño. 	Es- 

tos dientes son de fabricaciol japonesa y loe podemos encontrar en el mercado con el nom 

bre de Milktooth (dientes do lechó). 

INSTRUMENTAL  

ALICATES PARA DOBLAR ALAMBRE 

ALICATES 107 DE PICOS REDONDOS. 	Para toda clame do dobleces, especialmente en alambres 

redondos. 
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ALICATE 139 DE ANIME PICO DE PAJARO. 	En el mía versátil de todos los alicates y puede- 

usarse para loe más complicados dobleces de ganchos y alambres. 

Tiene picos cortos, uno de los cuales, en forma de pirámide es plenos y el otros en for-

ma de cono, e■ redondo, loe picos cortos permiten ejercer muy buena presión sobre el --- 

alambre. 	Con el lado plano se hacen todos los dobleces requeridos en ángulo recto y -- 

con el redondo todos los redondeados, en forma de U. 

1LICATES PARA ALANDRES REDONDOS DELGADOS. 	Este alicate está basado en el mismo diseño- 

del 139, peto con los picos un poco mis estrechos, uno plano y el otro redondeado. 
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akICATE PARA CONTORNEAR No. 114. 	Es usado para contornear los márgenes gingivales de - 

bandee y coronas de acero inoxidable ligeramente lumia adentro, para lograr una mejor --

adapleol6n, estos alicates pueden alterarse por medio de desgastes selectivo■ de sus bo-

cados, de tal forma que quedan mas finos y permitan el contorneo da las bandas más peque 

flan. 

Tiene un extremo en forma do bola y otro cóncavo para dar la forma ~haca de las coro 

nes de loe molerse. 	La parte redondeada se coloca en la superficie interna de lallanda 

y la cóncava en la externa y se va contorneando, tanto en el borde oclusal, como por el-

borde gingival do la corona u banda. 

LL1CATO PARA CONTORNEAR  CANCHOS No.53. 	Usado para conformar anees de alambras para men 

tenedores de espacio tijoe fácil y rápidamente, pueden también emplearse pero formar le-

ves ajustes en las aneas para acortar loe arcos linguales u otros oreo' de alambre, 

AdomAs puede utilisaree para contornear les porciones de loe braokete Oblea. 

1$4014 PI »Pep PARA 1►ACER GANCHOS EN EL ARCO. 	Pera lo v01000d1d0 de 1/ 510derAl de --- 

tracción o de anclaje evitando tener que eoldet (pucho. en el Oree/ 	Oir10 twoblb pera 
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hacer ganchos Adame en aparatos removibles. 	El alicate está dividido en dos partes! -- 

con la primera pe haca una U y con la segunda el gancho. 

ENPUJADOR DE DANDAS No. 300. 	Se utiliza para la colocación de bandas en loe dientes, - 

tiene un extremo corrugado para que ee apoye en loe bordee incisales y oclusales de las-

bandee y les empuje a su posición adecuada; otros empujadores están di:senados para que - 

loe pacientes muerdan sobre ellos y vaya ayudando entre alrededor de la corona del dien-

te. 

Una de les desVentajeo que presenta este empujador es que puede producir mucho mas trau- 

ma gingival al nido durante el procedimiento de adaptación de las misma., 	Y muchos -- 

Odontólogos prefieren para colocarla inicialmente a la honda el condeneador de amalgame, 
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CONTROL DEL PACIENTE 

INSTRUCCIONES A LOS PADRES Y CUIDADOS DEL APARATO 

Existen varias consideraciones importanten, puro más bien generales, que promueven la 

comprennián de los padree. 

El odontólogo deberá discutirlo un el transcurso del tratamiento del niño; y estas son- 

lee siguientes; 

1) Primeramente deberá de uxplicareele a los padree que son loe dientes, la ten--

ci6n y caracterfeticas de entes aef como la gran importancia que tienen para 

el niño, ya sea peicolágicamente como funcional. 

2) El cepillado dental deberá ser supervisado en el hogar, es esencial, particu--

larmento, si varios dienten tienen colocadas bandee pot el uso de aparatos fi-

jo y en caso de ser el aparato removible deberá retirarse el aparato cada no--

che y conservarse en un vano con agua y limpiarse todos los días con un cepi—

llo y pasta, 

Se muestra a loe padree loe dientes de soporte y su lee pide que los oompruo-. 

hen frecuentemente con pastillas reveladores para ayudar a identificar y eliML 
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nar cualquier aposición de placadentobacterinna. 

l) 	Si el niño realiza actividades deportivas, se Le indicará como retirarse el - 

aparato, y a loa padrea se les pido que le proporcionen una cajita de plástico 

para guardar el aparato mientras esto lleva a cabo su deporte. 

4) LOB dientes primarios quo esten flojos y cerca de su exfoliación, deberán in--

formarse al otont6logo, no por ser importante a lo largo del tiempo, sino por-

la posibilidad do que los padres no puedan entender la pérdida de estos. 

5) El plan del uso de los aparatos como sea indicado por el odont6logo, debe ser- 

estrictamente respetado. 	Ya que esperar buenos resultados en el tratamiento 

con un uso intermitente esta obviamente lejos de ser realidad. 

6) Todas las citas en ol consultorio serán cumplidas escrupulosamente. 	Loa pa- 

dree deben entender que las cancelaciones sin causa pueden alterar la rutina - 

del consultorio. 

7) ha pérdida o fractura del aparato darán como resultado que el tratamiento sea-

más prolongado innecesariamente y haciéndolo mas costoso por permitir que el - 

niño descuide su aparato, 	Algunos padres adlo requeriran que se les reconos-

ce sus esfuerags para mantenerse en cooperación, otros, no cooperarán totalmea 
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te hasta que una represión moderada por el odont6logo los haga entender la im-

portancia del tratamiento del niño. 

EL tuno Y SU APARATO 

La edad del niño es importante para considerar cuando sus responsabilidades non delinea- 

das por el odontélogo. 	En general, los niños menores de sois años deberán tratarse con 

aparatos fijos siempre que sea posible, por las siguientes razones) 

1) El niño debo tener una idos general del porque so realiza un procedimiento del 

movimiento dentario menor. 	Su vanidad y madurez deban ser halagadas por el - 

odontólogo, de tal modo que esta ansioso por ayudar en todas las formas a lo—

grar los fines del profesional y sus padres. 

2) Una aspirina ayudaré a aliviar los malestares iniciados después de colocar los 

aparatos. 

3) Hacer un contrato con respecto a la dieta y a los cuidadas en el hogar, nade -

es más esencial que el cuidado, que el niño reciba mientras set* usando el elm 

reto. 

Indicarle que la higiene bucal personal significa mucho mía qua tan s6lo 0. cepillado -- 
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diario de sun diontue, significa que todo.. Ion alimentos ricos un azúcares, pegajosos y-

chicles, deberán quitare.) para evitar ul peligro de la actividad do la caries, durante - 

su tratamiento. 

También indicarle, mantener loe dedos fuera do la boca, como aef también aquelloo de to-

dos los pequeflon amigos curioson. 

Una de las mejoren menores para que estos procedimientos se sigan adecuadamente como el- 

odontólogo lo desea oe hacer un Contrato con el niño. 	Luego de babar hablado con loe - 

padree, puede prometer verbalmente, ol niño con el odontólogo, diré asfi 

"Yo le prometo (al odontólogo) que no comeré caramelos ni chicles durante el período que 

use mis aparatos de ortodoncia. 	Cepillaré mis dientes cuidadosamente (y pasaré olhilo 

dental) como mínimo dos vocee por die y limpiaré mi aparato exactamente como usted me - 

lo muestre". 

CITAS DM CONTROL 

Debemos de tomar en cuenta para nuestras citas de control la edad del niño,  puesto  que  - 

el el niño tiene de dos a seis años sus revisiones serán de tren o cuatro meses y si tia 

no de seis años on adelanta sus citas serén cada tres meses. 

PM nuestras citan de control teneM911  cies ohaerVar IQ Plgutentei 
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1) Que no 'pauta carlee on loe dientes de soporte y quo no haya reincidencia de - 

caries. 

2) Quo el aparato presente aun características iniciales al tratamiento, esto se-

que no so encuentre roto, quo no seto desajustado, quo loe ganchos estén bien-

adaptados aloe dientes, 

3) La limpieza del aparato es otro do los objetivos que debemos observar en nuez -

tras revisiones. 

4) Que el niño este llevando su técnica de cepillado correcta. 

5) Control radiogréfico para verificar la erupcidn de loe dientes. 

6) Que su oclueldn no este alterada por el aparato. 

Esencialmente setas son las observaciones que debemos hacer en cada visite de control, -

la cual, debe hacerse minuciosamente y cumplida extrictsMente, 
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RESULTADOS 

Es de gran importancia e fnteres que para poder llagar a un tratamiento satisfactorio, 

es necesario elaborar una historia clínica completa y tener los conocimientos adecuados-

pera otorgar una atención adecuada. 

Tambión es importante analizar cual aparato será el indicado para lograr los objetivos - 

deseados, pues como sabemos, existen un gran número de aparatos y quo al elegir uno debe 

remos de tener la seguridad de que os al adecuado y que dará como resultado una buena --

atención a nuestro paciente. 

Como podemos observar, el resultado de esta investigación bibliográfica, muestra que pla 

nificando y realizado minuciosamente cada uno de los procedimientos mencionados obtendry 

mos notables resultados. 
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investigación so pudo observar que en México, la Prótesis Infantil no os - 

rectamente, ya que sélamento un grupo privilegiado goza de este tipo do trata 

>ido a su costo tan clavado a nivel particular, puesto que a nivel Institucio 

oalizan estos tratamientos, 

lontélogo de practica general es muy importante toner loe conocimientos nace-

poder evaluar y determinar minuciosamente al aparato que el niáo requiera, - 

pionea no podrá competir con los conocimientos do un especialista y tendré --

seto consigo mismo, remitiendo por lo tanto a su paciente. 

an esto tipo do tratamientos juegan un papel muy especial ya quo de ello de--

!A° del Odontopediátra on su trabajo a realitar, poro depende mucho la ocien-

eopecialista sobro la salud Duco-dental de sus hijos a loe padree. 

(C CD W T II, ttl 	II (13) PI Ir E  
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PROPUESTAS Y/0 RECOMENDACIONES  

A lo largo de esta investigación hemos podido observar la gran problemática quo existe - 

con lo que respecte a el uso do la Pr6touis Infantil, es necesario tener conocimiento de 

todos loe elementou para poder realizar un tratamiento oportuno y auf poder solucionar - 

loe problemas de cada uno do nuestros pequunos pacientes. 

Deberemos siempre do realizar un estudio minucioso para poder avaluar, detalladamente el 

aparato quo requiera cada una de loe pacientes de acuerdo a sus necesidades, para poder-

obtener los'objetivos deseados con óxito. 

Dl odontolágo deberá orientar a los padree sobro la importancia de los dientes primarios 

de sus hijos. 

és de gran importancia establecer un acercamiento y comunicacidn para obtener une rela—

ción positiva entre loe padres, el odontolágo y el niflo, oreando así un medio ambiente - 

agradable pera nuestro paciente. 
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