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PROLOGDO

El prépbsito de ééta tésis, es prgsentar,a1 Dentista
el concepto de tratamiento de pérdida prematura de piezas

en los ninos.

lLa pérdida temprana de piezas primarias, deberd reme

diarse con el reemplazo de un mantenedor de espacio.

Con la falta de un mantenedor de espacio llevaria a-
maloclusi6n, h&bitos nocivos o a traumatismos fisicos,---

por eso es aconsejable el uso de este aparato.

Nuestra cavidad oral cuenta con 20 O6rganos dentarios
en la primera denticién y 32 en la segunda, posee funcio-
nes como son:La masticatoria, la fonética, la estética, -
el mantenimiento de los espacios naturales y como guias -

en la erupcibén de la segunda denticién.

Las pérdidas dentales prematuras en nifos, dan por -
resultado pérdidas de ecuilibrio estructural, de eficien-
cia funcional y de armonia estética. Otra consecuencia -

es trauma®ismo Psicolégico.



La mayoria de los padres de familia, acuden con sus-~
“hijos al Cirujano Dentista, cuando hay molestia y Gnicamen
te van con un fin, que es la extraccibén, ignorando el dafio

que le estan haciehdb.

“Mientras:los padres de familia no tomen conciencia de

este problema”seri cada vez mayor.

Un feemplazo inmediato por medio de un mantenedor de-
espacio, evita los problemas de oclusibn cuando el nifio es
adulto. Hacemos incapie en la prevencién, ya que al elabo
rar los martenedores de espacio 0 al aplicar ortodoncia --
preventiva la mayorfa de las pérdidas dentarias prematuras,

es debido & la destruccibn por caries.

La especulacidén entra en juego al decidir si ciertas -
medidas debe tomarlas un odont6logo general o si son compli
cados procedimientos ortodénticos en cuyo caso tendrd que -

tomarlas un especialista.

Esta tésis, no tratard todos los procedimientos orto--
dénticos que puede usar el Odont&logo. Solo indicar& algu-
nos sencillos procedimientos que reqﬁieren un minimo de ins
trumentos, tiempo v materiales. Estos procedimientos se in
dicarén para casos en los que la intervencién pueda evitar-
o0 aliviar ciertas afecciones gque dejadas sin tratar, se de-

sarrollarian normalmente en serios problemas ortodfnticos.



[KTRODLCCION

Como sabemos en la clinica pediatriéa y en especial-
la Odontopediftrica, devido al crecimiento vy al desarro--
llo desde el nacimiento hasta la madurez, requiere de con
sideracién especifica relacionada con las caracteristicas
anatémicas y fisiolbgicas de cada una de las etapas de la

evolucién.

Asi pues la historia clinica odontopediftrica, asen-
tard la exploracién clinica segln se trate de un recien -
nacido, un lactante, un preescolar o un adolecente, el pa
rimetro aceptado para denominar adecuadamente las etapas-

de la vida de un ser humano son las siguientes:

A) PRENATAL: Desde la concepcidn. hasta el nacimiento, -
se dubdivide en peridédo embrionario y fe--
tal, correspondiendo el primero a los tres
meses iniciales de la gestacibn y el sequn
do, a partir del cuarto mes hasta el naci-

miento.

B) RECIEN NACIDO O NEONATAL: Desde el alumbramiento has

ta el primer mes de vida, se subdivide en-
periédo neonatal temprano semanatal o heb-

donatal, que corresnonde a los primeros --



siete dias‘y‘el;periédo neonatal tardio, -

7posﬁggmgq;tal'querVéjhasta el primer mes.

C) LACTANTE: Abatca desde el mes, hasta el ano o dos =--
afnos de edad, dependiendo del tiempo en que

reciba como alimento fundamental leche.
D) PREESCOLAR: De los primeros dos ahos, hasta los seis.
E) ESCOLAR: De los siete a los once o doce anos.

F) ADOLECEMTES: De los doce ¢ trece anos, hasta los diez

y ocho afos.

G) ADULTO: De los diez y nueve, a los cincuenta y nue

ve afios.
H) SENECTUD: De sesenta a mis anos.

En el paciente prenatal el recién nacido y el lactan
te, debido a que no es posible la comunicacién paciente--
médico, nos valemos del interrogatorio indirecto; por lo-
tanto la informacién la obtendremos de la interpretacién-
subjetiva de la persona O personas que la proporcionan y-
en gran parte seri de acuerdo a la capacidad de observa--

cibén y expresién de esta.



Nos podemos valer de este mlsmo medlo de 1nformac16n

ogia patolégica

si el pac1ente padece de alguna SLntomat'

mental

Si el paciénte esta en edad preescolar o mis adelante
y es capaz de dar explicaciones acerca de sus males, la re
lacién serd triangular entre el médico, el paciente y los-
adultos que lo rodean. En gran cantidad de los casos no -
podemos sequir un lineamiento especifico para reunir nues-
tra historia clinica, por esto, no es posible recomendar -

un patrén a seguir en todas las consultas.

Es muy variada la forma de comunicacién o relacibén -
nino-médico, debido a que la influencia de los adultos con
respecto al médico, en la mayoria de los casos es de temor
al Cirujano Dentista; por esta razbn serd preciso que el -
Odontélogo se esfuerce en lograr la conmunicacién, determi-
nando lo que en realidad desea y necesita el paciente, sin
olvidar que el medio socio-cultural y educativo del niho -

son factores determinantes en los datos que de el obtiene.

Puede ser de gran ayuda el interrogatorio, separando-
de los adultos o familiares al nino, pues generalmente el-
adultoinhibe o modifica la versién del menor. Serd de ---
gran ayuda hacer que el nifo de formas afectivas a sus res
puestas ya cue esto nos demostrard gque tenemos una comuni-

cacidén con el nino.



__...Otras.de-las-circunstancias puede ser la falta de

cooperacibn de los padres o tutores con el odont6logo, --
bien sea conciente o inconciente, estas causas podrfan ser
incontables, pero es factible detectarlas con una técnica-

prbpédeﬁtica adecuada.

Por consiguiente el interrogatorio clinico odontope-~-
diatrico est8 determinado principalmente por la edad del -
paciente, :a condicibn socio-cultural tanto del examinado-

como de los adultos que lo acompanen.



CAPITULO I

PREVENKCION:

Después de varios anos de aceptar a la Odontologia -
preventiva como base de la salud en nuestro pais, y haber
se iniciado la fluoracién del agua potable en algunas ciu
dades del pais, vemos que el problema de caries y de paro

dontopatias sigue tan grande como siempre.

La educacidn de salud dental debe ser presentada al-
pGblico cada dia hasta que forme parte inteqfal de la vida
de la comunidad. Debe darsele un énfasis vigoroso, hasta
gue cada miembro de la comunidad conozca las necesidades-
dentales de su familia y quiera participar llevando a sus

hijos al consultorio dental.

Los programas preventivos deben ser tanto educativos
como clinicos, los aspectos educativos de un programa re-
fuerzan la importancia de preservar los dientes y los te-
jidos periodentales y limitar posibilidad de maloclusibén-

METODOS PREVENTIVOS:

HIGIENE BUCAL: Debe recibir atenci6n considerable --

La importancia de la higiene bucal y los cuidados en casa.



Debemos inculcarle al nino que es Importante la fre-
cuencia del cepillado de sus dientes, despues de comidas-
y en particular despues de ingerir carbohidratos, ya que-
quedan adheridos en los espacios interdentarios, aumentan

do el P H de la placa bacteriana.

La técnica de cepillarse los dientes puede enseflarse
por demostracién, con modelos enormes y cepillos, o exhi-
biendo una pelicula. Estos dos métodos se pueden utilizar
con grupos de personas relativamente numerosos, aunque es
mejor la instruccidn personal, las demostraciones deberén

sequirse con la participacién del nific.

Los métodos preventivos para evitar la caries dental
pueden ser: EndSgenos y exogenos, los métodos endbgenos -
dan un 60 4% de proteccifn, y son por medio de ingesta ---
como son la fluoracibén de aguas de bebida, de alimentos, -
y de aplicaciones topicas de fluoruros; realizadas con --
varias técnicas, la de Knutson se realiza en cuatro edades,
tres, sels, nueve, y doce anos, y las modernas a partir -

de los tres, siete, diez y trece afhos.

Los métodos exogenos, como son: la frecuencia del ce
pillado, tipos de cepillo, los cuales estan condicionados
a la edad del paciente y al estado de salud de sus encias,
el uso de pastas dentifricas, las ideales son las que con

tienen fluoruros; los enjuagatorios con fluoruros, ya que



inhiben temporalmente-la-accibn-encimatic¢a -y disminuye --

la formaci6n de acidos.

las té&cnicas de cepillado, las cuales son nfimerosas,
por ejemplo: La técnica de Bass, colocando el cepillo con
la cabeza paralela al plano oclusal, con las cerdas hacia
arriba por detras de la superficie distal del @iltimo molar,
comenzando por las superficies vestibulo-proximales, colo-
cando las cerdas a 45 grados respecto al eje mayor de los-
dientes, forzando los extremos de las cerdas dentro del --
surco gingival y sobre el margen, asegurandose que penetren
en el espacio interproximal, haciendo presidn suave y acti
vando el cepillo con movimiento vibratorio hacia adelante-

y atras, sin descolocar las puntas de las cerdas.

Método y técnica de Stillman: Las puntas de las cer-
das del cepillo se colocan parte sobre la encia y parte so
bre la porcién cervical de los dientes, las cerdas deben -
ser oblicuas al eje mayor del diente, orientadas en senti-
do apical. Ejerciendo presibn lateralmente contra el mar-
gen gingival hasta producir un empalidecimiento, se separa
el cepilio para permitir que la sangre regrese a la encia,
aplicando presién varias veces y se imprime el cepillo con
movimiento rotativo suave a los extremos de las cerdas en-
posicibén, repitiendo el proceso en toda las superficies ~-

dentales.



10

Existen otros métodos como el de Chartors,de Fones y
el de "Barrido". Otros elementos auxiliares de la limpie
“2a es el "Hilo Dental" eficaz para limpiar las superfi---

cies proximales, con la finalidad de eliminar la placa.

PREVENCION DE MALOCLUSION: El pGblico tiene que ser edu--

cado sobre el efecto perjudicial que tiene la oclusién en
la pérdida temprana de los dientes primarios, o gue se --

tomen medicas para remediarlo o prevenirlo.

FACTORES DIETETICOS: Es muy importante la accibn que de--

sempefian los carbohidratos en la produccién de caries den
tales, y deberdn ser analisados los medios de limitar su-
consumo, especialmente entre comida, debe aclarse al indi
viduo, llevar una dieta eguilibrada que contenga, todes -
los alimentos necesarios, tanto para la salud bucal, como

para la general, esto deberd repetirse en los programas de

salud dental.

PROFILAXIA CON FLUORURO: La fluoracién de las aguas de be-

bida y consumo, debe tomarse encuenta dentro de los progra
mas preventivos, con la idea de establecer un programa cli
nico de fluoruro, y para que exista esfuerzos comunitarios
para fluorizar el agqua en comunidades en las que 10 suminis
tros de estas son deficientes en fluorurc. Ya que no existe
ninguna otra medida de prevencifén de caries que haya funcio

nado a gran escala.
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La Cantidad determinada y minima en el'agua de bebida
Y consumo, deberérser,deyun:miligfamo:porslitro>de agua,” -
ya que si es aumentada su propdrcién se'pueden tenér pro--
blemas de dientes manchados o veteados, ademas de que pue-

de causar intoxicacién aguda o ‘grave.

METABOLISMO DE FLUORURO: E1 fluoruro cuando entra al orga-

nismo, presenta tres fases: Primera: Absorcifén que dura-
de tres a cuatro minutos, significa el pasaje de fluorurc-
a trdves de la via intestinal hasta que se mescla con los-

tejidos organicos.

Segunda:fijacibn, la cual tarda alrededor de una hora
y significa la distribucién y fijacién en los distintos --

tejidos.

Tercera: Excrecidn, se tarda alrededor de tres horas-

y se efectua por dos maneras, por via rectal u orina.
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HABITOS ORALES:

HABITO: Es la repeticifn constante de un acte, Cuando -~
los hébitos son buenos, produciran bienestar y provecho -
al organismo; cuando se trata de actos repetidos que crean
trastorno relacionado con la salud, se producen resultados
desagradables, dependiendo del tiempo y frecuencia como se

efectue.

Los hébitos hucales de los ninos, son considerados --
por el OdontSlogo como posibles causas de presiones dese--
quilibradas y daninas que pueden ser ejercidas sobre los =~
bordes alveolares inmadurcs, y también de cambios potencia
les en el emplazamiento de las piezas, deformacidén del ar-
co dentario y en oclusiones, cue pueden volverse anormales
si continuan estos h8bitos, dependiendo de la duracibn, --

frecuencia y presibn, que son los factores que intervienen

SUCCIONES DEL PULGAR Y OTROS DEDOS: Las opiniones sobre -~

los efectos nocivos de hibitos de succibn de dedos, varian
ampliamente, la succidn del dedeo puede considerarse {nor--

mal) hasta un afno de edad, o0 sino se considera asi cuando-
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menos hay pocas posibilidades de lesionar el alineamiento

'9”1555§i9§§651éémias piézas, pero si el h&bito persiste -
dﬁ:aht§ §1'péri6do de dentadura mixta (de seis a doce -=--
aﬁdgj’§ﬁéﬁén érqducirse serias deformidades, no solo en -
;iéhd;iﬁéién dental, sino tambi&n en los maxilares que so-

portan tales presiones.

HABITO DE DEDO: Es el mis comn y mis frecuente, con un =

porcentaje muy alto de nifios que presentan maloclusibnes.
Debemos recalcar que el desplazamiento de las piezas o la
inhibiciftn de su erupcifn normal puede provenir de dos --

formas: Primero de la aposicidn del dedo en la boca, y -

sequndo de.la aceibén de palanca que ejerza el nifio contra
las otras piezas y el alveolo, por la fuerza qgue genera,~
si ademds de succionar presiona contra las piezas., El ni
no chupa el pulgar, a menudo utiliza los dedos indice y -
medio como fulcro para ejercer presibén contra las piezas-—

y la superficie palatina del borde alveolar.

Cuando el problema se agrava, los padres parecen -—--
preocuparse mids por el aspecto socialmente inaceptable --
del nifo que exhibe algun hébito, también puede llegarse-
a la conclusibén que algunas veces los padres son quién --
tienen la solucién del problema, el medio familiar, esco-

lar social.
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EFECTOS DENTALES CAUSADOS POR LA SUCCION: SegGn el hdbito

puede presentar tendencia a producir sobre erupcidn en --
las piezas posteriores, aumentando la m6rdida habierta, =~
la cual puede crear problemas de empujes linguales y difi

cultades del lenguaje.

El mal alineamiento de las piezas produce una abertu
ra labial pronunciada, de las piezas anteriores superio--
res, aumentando la sobre mérdida horizontal y abre la m6£
dida, segfin la accidén de pdlanca producida puede resultar
una inclinacién lingqual y un aplanado de la curva de Spee

de las piezas mandibulares anteriores.

Se consider8 que los segmentos posteriores (maxila-—
res) pueden verse forzados lingualmente por la musculatu-~
ra bucal en tensibn, que puede estrechar el arco y produ-

cir una mérdida cruzada posterior bilateral.
En el desarrollo de una maloclusién de segunda clase
asociada con la succién de dedo deben tomarse en cuenta -

los factores de herencia.

CAUSAS POSIBLES DE SUCCION DE DEDO: Entre estas podemos =~

considerar las siguientes: Lactancia inadecuada, falta de
amor y afecto maternal, rechazo familiar y social, senti-

miento de incapacidad personal, inseguridad, neurosis.
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TRATAMIENTO:  Deberd encaminarse al factor que lo produz-
ca, ya sea utilizando trdtamiento Psicologico, método de-
adiestramiento extrabucales, o quizas resulte m8s conve--
niente colocar algun aparato intrabucal, ya sea fijo o --
removible, fabricado por el Odont6logo, siendo el més apre

piado y adecuado para que dicho aparato sea aceptado.

Los tipos de aparato pueden ser las llamadés trampas
gue pueden servir para: Romper la succibn y la fuerza --
ejercida sobre el secmento anterior; distribuir la pre--
si6én a las piezas posteriores; recordar al paciente que -
se esta entregando a su hibito; hacer que el hfbito se --
vuelva desagradable. Existen dos tipos de trampas con --
punzon, que consisten en un alambre engastado en un instru
mento acrilico removible o puede ser una "defenza" anadida
a un arco lingual superior utilizada como instrumento fijo.
La trampa de rastrillo al igual qu: la de punzdn pueden -
ser fijas o removibles. Se hace igual que la de punzén, -
pueden ser fijas o removibles, con la diferencia que esta-
tiene puas romas O espolones que se proyectan hasta la bo-
veda palatina, dificultando la succibn y los hdbitos de =--

empuje lingual y de glucién defectuosa .

OTROS HABITOS BUCALES: En la succibn no solo se emplean el

pulgar y otros dedos, sino también otros tejidos como meji
llas, labios o lengua, que son utilizados para sustituir a

los dedos.
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HABITO DE LENGUA: A menudo esta relacionado con el hibito

de dedo. El empuje“anﬁrﬁéiwéue'produce la lengua sobre -
los dientes anteriores ocasionan mérdida abierta anterior.
Produciendo protursifn e inclinacibn labial de los incisi
vos superrores. Afectando directamente a los musculos --

linguales.

TRATAMIENTO: Consiste en entrenar al nifio para que manten
ga la lengua en posicifén adecuada durante la deglusibdn; -
tanbién hacer que lleve la punta de la lengua a la papila
incisiva del techo de la boca y hacer que trague. Tam---—
bién puede construirse una trampa de pfias vertical con ba

rras palatinas, saldadas en posicibn horizontal.

RESPIRADCE BUCAL: Este hiabito se encuentra ligado con la-

funcidén muscular anormal. No se ha demostrado cue cause-
maloclusibn, aungue se observa una tendencia a esta. Los
factores genéticos se encuentran contribuyendo a dicho --

hibito.

Los respiradores bucales se clasifican en:

A) Pcr obstruccifn, B) Por anatomia y C) Por hibito.

El trdtamiento deberd ser con ayuda de un especialis
ta rrinologo para que formule su diagnbstico y corrijan-
la situacibn, si a pesar de haber sido tratado, el nino -

sigue respirando por costumbre, entonces deberd ser corre
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jida con la ayuda de un protector bucal, hecho a base de-
recina sinteticas el cual serd usado durante-la noche pa-

ra gque el nifio se vea forzado a respirar por la nariz.

MORDERSE EL LABIQ: Puede ocasionar los mismos desplaza---

mientos anteriores, con aumento de sobre mSrdida horizon-
tal, se dificultan al nifio cerrar los labios correctamen-

te y crear la presién requerida para la deglusibén normal.

El labio inferior se coloca detras de los incisivos-
superiores y se proyecta contra las superficies linguales
de los superiores por la actividad anormal del musculo --
borla de barba. El labio superior ya no es necesario pa-
ra llevar a cabo la actividad a ranera de esfinter en con
tacto y Hipténico, sin funcibn y parece ser corto o retra

ido.

Este hdbito se presenta en la edad escelar, si conta
mos con la cooperacién del nino, puede lograr el abandono
de este; la ayuda del Odontblogo sera sugiriendo ejerci--
cios labiales, como la extensidén del labio superior sobre
los incisivos superiores, aplicando con fuerza el labio -
inferior sobre el superior.,también tocar instrumentos mu

sicales bucales.

HABITOS ANORMALES DE DEGLUSION: Durante la deglusifn, la

musculatura labial es auxiliada por la lengua, dependien-

do del grado de su formacidén, la lengua se proyecta hacia
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adelante, para ayudar al labio inferior a_cerrar-durante-

"Cpﬁ:}§1P§i§15£én¢ié;dé e$£e:hébito de dedo a manera-
derchupe:e'(intérconsﬁruidd) el patr6n de deglusién madu-
ro, no se desarrolla segfin esta provisto. Con la erup---
cién de lLos incisivos a los cinco meses, la lengua no se-
regrae como debiera hacerlo continua proyectandose hacia-

adelante.

La deglusi6n anormal se encuentra asociada con la --
funcibén muscular anormal, las exigencias funcionales so--
bre la musculatura del sistema estognomitico son distin--
tas a las necesarias para la masticacién, respiracibn, y-

habla.

La posicifn de la lengua en accidn normal de deglu--
si6n llena el paladar detras de los incisivos superiores,
con deglusibn retrégada y empuje lingual se produce mérdi
da abierta, la lengua se extiende en el espaclo que hay -
entre las piezas superiores e inferiores que descansan en
la superficie linguales de las piezas superiores anterio-

res.

DEFECTOS FONETICOS: Las posiciones de los dientes y la ~-

relacién de los tejidos de soporte son fundamentales en -

la fisiologia del habla. Los cambios de posicidn de estos
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tejidos duros y blandos, la corriente'&e ai:e, es afecta-~

da para producir el tono los_sonidos-anormales; o

normales. = -

',l;Mﬁ§ﬁ5§¢e$§éfiméﬁfos*feéénécen gue las maloclusiones-
dehtafiéé‘#on factores importantes en la patologfa del ha
bi§}  Eﬁ:algunos casos la adaptacidn o compensacibn supe-
raﬁ la tarea'de la maloclusién, pero no siempre. La arti-
culacitn de las consonantes y vocalies puede sef aﬁ:ibuida

a la mal adaptacidn funcional a la maloclusiép dehtarié.

TICS PSICOGENICOS Y BRUXISMO: La contraccién de los mus

culos masticadores y el rechinamiento ritmico de los dien
tes, producido durante el sueno, el niho puede presentar-
atricibn considerable de las piezas y también puede quejar
se de molestias matutinas en la articulacibdn temporomandi-

bular.

La relacién de causa y efecto no es muy clara, tal--
vez tenga una base emocional, ya que generalmente ocurre-
en pacientes muy nerviosos e irritables, que duermen in--

tranquilos y sufren ansiedad.

El Bruxismo, puede ser una secuela desfavorable de -
m&rdida profunda, la magnitud de la contraccién es enorme

y los efectos nocivos sobre la oclusién son obvios.
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TRATAMIENTO: Es con ayuda del médico,~Psiqu§§§:a_y el Odon

~“topediatra, el Oddﬁﬁéiqgo;pugdéféyﬁdarfcdnstruyendo una -=~
férula de Caucho blando;'ﬁafé‘éﬁiécgréé sobre los dientes-

durante la noche.

MORDEDURA DE UNAS: Esta considerado como hibito normal, no

pernicioso gue no produce maloclusibn, sin embargo en algu
nas personas con este hdbito cuando existian impurezas de-
bajo de las ufias, se observo atricién de las piezas ante--

riores infariores.
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~TOMA DE IMPRESIONES

La finalidad de toma de impresiones; es la elabora--

ci6n de estudio y de trabajo.

MODELO DE ESTUDIO: Es la representacién fiel y exacta de-

los dientes del paciente, tal y como llega a la consulta.
vy se emplea como complemento de la historia clinica o mo-

delo de diagnéstico.

TOMA DE IMPRESIONES:

a) Para una buena impresién debemos seleccionar el porta
impresiones adecuado de ambas arcadas, de preferencia

totales, estos pueden ser lisos o con retenciones.

Para adaptar la cucharilla a fondo de saco y asegurar
el alginato al porta-impresiones se recubre la extre-

midad del borde con cera rosa o negra.

b} El material de impresidén a eleccién, es el alginato,-

utilizando las instrucciones del fd8bricante sobre la-
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d)

e)
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relacibn entre agua y polvo. Obteniendo una consis-

‘tencia de migaj6n duro al espatularlo (jamis se debe

escurrir de la taza) el espatulado debe ser homogeneo.

Es aconsejable tomar las debidas medidas pertinentes
o preventivas, para evitar o controlar el reflejo --
nauseoso, para lo cual se pide al paciente antes de-
tomar la impresifn que se enjuague la boca con algln
astringente, para cortar la biscosidad de la saliva-
sobre la mucosa, esto se hace con el fin de evitar -

que se impriman (burbujas)

Si el paciente es muy pequeio, el enjuague podra ser
con agua tibia, colocar algln anestesico en spray te
niendo cuidado de aque no se le pase, también decir--
le que respire solo por la nariz, o en (Gltima instan
cia tratar de distraer su atenci6n de algln modo has
ta terminar la impresién (haciendo que mueva sus pies)
para evitar el reflejo del vomito antes de la impre-
sién se d& agua con sal haciendo que se adelante, y-

poder tomar la impresitn.

Para favorecer la impresifn, es conveniente tomar --

primero lz impresifn inferior y despué€s la superior.
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Se evitarfn molestias al paciente al tomar la impresién
asentandola primero en la pérfé posterior para que el -
exceso de material de impresiénbfluya hacia adelante.

Debera enjuagarse con cuidado todo exceso de moco ©.san

gre antes de correr la impresidn.

EVALUACION DE LA IMPRESION.

Las caracteristicas de la impresién son las siguientes:

Debe observarse el fondo de saco,:--sin burbujas, todos -
los dientes y sus estructuras anatémicas de soporte has

ta fondo de saco.

Obtencién de los modelos de estudio, se obtienen en ye-
so blanco o normal. Antes de correr los modelos se dehe
lavar la impresibn con agua a presifn y secar con aire,

de manera gue este humeda no deshidratada

Vaciado de los modelos, la consistencia del yeso debe ~

ser ni tan duro, ni tan fluido, que llegue a estar opa-

co.

El vaciado se efectua colocando una porcién pequenita,=-
deslizandose sobre la pared de la impresién, dejando --

que se cubra poco a poco, incorperando poco yeso pero -
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constantemente, una vez que llegue al sellado periféri
cqlrcolocar més yeso pero sin vibrarlo uno o dos mili-

metros mas arrlba de la impresidn,

Cuando ‘el alginato sobrepasa parte del paladar blando-
el excedente se debe cortar, para evitar que se distor
cione la impresibn, las impresiones se colocan en una-

mesa de tabla hasta que el yeso frague completamente.

En caso del modelo inferior se debe recortar en la par
te interna, elaborando una mezcla de alginato para co-
locarse en el porta impresiones en forma de (huevo) --
alizando con la espatula. Al obtener el modelo con sus
retenciones preparamos yeso a consistencia adecuada, -
para hacer el zocalo del modeio colocande el porta im-
presiSn sobre una mesa o loseta de vidrio, asentando -
el modelo en forma circular, el cual debe tener un gro

sor de cuatro centimetros.
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CAPITULO IV

CRONOLOGIA DE LA ERUPCIONDE LA SEGUNDA DENTICION

Para un buen &xito en el manejo de la aparatologfa, es -
necesario saber la cronologia de la erupcifn de la segunda --
denticién, ya que de é&sta dependerd el tipo de trabajo que se

elabore y el tiempo necesario que debe utilizarlo el paciente.
CICLO DE VIDA DE LOS DIENTES:

Todos los dientes, primarios y permanentes al llegar a -
la madurez morfol6gica y funcional, evolucionan en un ciclo =~
de vida caracteristico y bien definicdo, en el cual los cam=- -
bios histolégicos y bioquimicos ocurren progresivamente y si-

multaneamente.

LAS ETAPAS EN DESARROLLO SON :

1) Crecimiento.

2} Calcificacién,

3) Erupcién.

4) Atricci6n.

5) Resorcidn y exfoliacibén, (en piezas pri

marias) .
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LAS ETAPAS DE CRECIMIENTO SE DIVIDEN EN :

a) Iniciacién.

b) Proliferacifn.

¢) Diferenciacifn histolégica.
d) Diferenciacibn morfol6gica.

e) Aposicién.

Los dientes se derivan de cé&lulas especializadas de ori-
gen ectodermal y mesodermal. Las ectodermales realizan funcio
nes tales como la formacién del esmalte, estimulacién odonto-
bldstica y determinacién de la forma de corona y raiz. Las cé
lulas mesodermales o mesenguimales persisten con el diente y-
forman dentina, tejido pulpar, cemento, membrana periodontal-

y hueso alveolar.

La primera etapa de crecimiento comienza durante la sexta
semana de vida embrionaria, con la proliferacién de c&lulas -
en la capa basal del epitelio, o lo que serd el arco dental.
Al llegar a la décima semana, la rapida proliferacibn ha pro-
fundizado el 6rgano del esmalte con aspecto o forma de copa.
Dandec diez brotes que emergen de la l&mina dental, de cada -=

arco para convertirse en dientes primarios.

En las etapas de iniciacién y proliferaci6n, durante la-

invaginacién en el 8rgano de esmalte, las cé&lulas mesenquima-
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tosas estdn proliferando y condens@ndose, la papila dental --

que formard la pulpa dental y la dentina. 7

_Los éaﬁbios gue ocurren en concentraciones celulares, en
el tejido mesenquimatosoc que envuelve al 6rgano de esmalte y-
la papiiafdahdo un tejido mas denso y fibroso llamado saco --
dental que terminaré siendo cemento, membrana péfiodontal vy -

hueso alveolar.

Durante la etapa de diferenciacifén histolégica, se dife-
rencian variés capas de células bajas y escamosas entre el --
reticulo estrellado y el epitelio de esmalte interior, para -
formar estrato intermedio necesario para la formacibn de es--

malte.

En esta etapa se forman brotes en la lémina dental; lin-
gual al diente primario en desarrolle, para formar el brote -
del diente permanente., En posicidn distal al meolar primario -
se desarrollan los emplazamientos para la formacifn de los mo

lares permanentes.

En la etapa de diferenciacién morfolégica las cé&lulas de
los dientes en desarrollo, se independizan de la ldmina dental
por la invasidn de cé&lulas mesenquimatosas. Las células del -
epitelio interior del esmalte adgquieren forma alargada y de -
columna, con bases en direccién opuesta a la porcién central-

de los odontoblastos en desarrolle; funcionando como amelo- -~
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blastos y son capaces de formar esmalte.

Las células periféricas de la papila, cerca de la membra
na base, que separa los améloblastos de los.odontoblastos, se
diferencian en c&lulas altas y en forma de columna; los odon=~
toblastos junto con las fibras de Korff son capaces de formar

dentina.

El contorno de la raiz se forma por la extensidén del epi

telio de esmalte unido, llamado vaina de Hertwig.

Etapa de aposicibén.- Los ameloblastos se mueven perifericamen
te desde su base, depositando la matriz de esmalte en capas -
en aumento paralelas a la unibén de esmalte y dentina, (la ma-

triz de esmalte est8 calcificada de un 25 a un 30 por ciento).

Los odontoblastos y las fibras de Korff forman un mate--
rial no calcificado y colagenosc llamado predentina, que tam-
bien se deposita en capas crecientes, su calcificacibn ocurre
por coalescencia de globulos de material inorgénico creadoc --
por la deposicién de cristales de apatita, en matriz colageno
nosa. La calcificacifn de los dientes en desarrollo va prece-
dida de una capa de predentina. La maduracifn del esmalte em=-
pieza con la deposicibdn de cristales de apatita dentro de la-

matriz de esmalte.
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Durante las etapas de desarrollo del ciclo de vida de --
los dientes, pueden ocurrir varios defectos y aberraciones.
La naturaleza del defecto se ve gobernada por la capa de ger-

menes afectada y la etapa de desarrcllo en la gue se produce.

La exfoliaci6n y resorcifn de las piezas primarias, esté&

en relacién con su desarrollo fisiol&gico.

La resorcién de la raiz comienz:z generalmente un ano des
pués de su erupcifn. Existe una relacifn de "tiempo" entre la
pérdida de una pieza primaria y la erupcién de su sucesora =~
permanente, el cual puede verse alterado por extracciones pre

vias, que resultan en erupciones prematuras.

Existe una gran variacidn en "tiempo" desde el momento -
en que un diente atraviesa el tejido gingival hasta que llega
a oclusi6n. El perfodo también varia, en duracién entre los -
varios tipos de piezas, parece que los caninos llegan a oclu-
sién con mis lentitud gue los demds, mientras que los prime--

ros molares llegan en el periodo mas corto de tiempo.

Debemos recordar que las piezas primarias empiezan a cal
cificarse entre el cuarto y sexto mes en el fitero, y hacen -~

erupcifn entre los 6 y 24 meses de edad. Las raices completan

su formacién aproximadamente un afio despues gque hacen erup~ -
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cibn los dientes.

 Los.dientes caen entre los seis y once afios de edad, y -
la edad de erupcibn de las piezag suced&neas es unos seis me-

ses después de la edad de exfoliacién de piezas primarias.

La calcificacifn de las piezas permanentes, se realiza -
entre el nacimiento y los tres anos de edad (omitiendo los -=-
terceros molares), aunque se ha observado calcificaciones pos
teriores en los segundos premolares mandibulares.

La erupcidn ocurre entre los seis y doce abos, y el es~--

malte se forma completamente tres afios antes de la erupcibn.

Las raices estdn completamente formadas tres anos des~ =~
pues de la eripcidn aproximadamente. Debemos tener en cuenta-
que los cuadros solo presentan promedios y de cuando en cuan-

do existen amplias variaciones.

Un cierto orden en la erupcién, proporciona la oportuni-
dad 6ptima a todos los dientes permanentes para que hagan - -
erupcién en el sitio adecuado. La alteracibtn de dicho orden -
de erupcibn es causa de cerradura rdpida del espacio y por re

sultado de maloclusiones.

A continuacifén se presenta el cuadro de cronologia de la
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erupcibén de los dientes primarios y permanentes, tanto del -~

maxilar como de la mandibula .



CRONOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA

CANTIDAD DE
FORMACICN DE ESMALTE FOR ESMALTE
PIEZA TEJIDO DURO MADO AL NA= COMPLETADO ERUPCICN RAIZ COMPLETADA
CIMIENTO,
DENTICION PRIMARIA
MAXIIAR
Incisivo central 4 meses en el dtexo Cinco sextos 1.5 meses 7.5 meses 1.5 ahos
Incisivo lateral 4.5 meses en el Gtero Dos tercios 2,5 meses 9 meses 2 afios
Canino 5 meses en el Gtero Un tercio 9 meses 18 meses 3 1/4 ahos
Primer molar 5 meses en el Gtero (dspides unidas 6 meses 14 meses 2,5 anos
Segundo molar 6 meses en el dtero Puntas de clspi 11 meses 24 meses 3 afios
MANDIBULAR des aln aisladas.
Incisivo central 4,5 meses en el Gtero Tres quintos 2,5 meses 6 meses 1,5 afos
Incisivo lateral 4.5 meses en el Gtero Tres quintos 3 meses 7 meses 1,5 afos
Canino 5 meses en el dtero Un.tercio 9 meses 16 meses 3 1/4 anos
Primer molar 5 meses en el dtero CGspides unidas 5.5 meses 12 meses 2 1/4 anos
Segumio molar 6 meses en el (dtero Punta de clspi~ 10 meses 20 meses 3 aflos
des alin aisladas
- DENTICION PERMANENTE
MAXITAR
Incisivo central 3-4 meses e e s e s s e 4-5 anos 7~8 anos 10 anos
Incisivo lateral 10-12 meses e et e e e e 4-5 afios 8~9 arios 11 afios
Canino 4-~5 meses « s v e e e 6-7 anos 11-12 afios 13-15 anos
Primer premolar L.5-1 3/4 anos « b e e e e 5-6 anos 10-11 anos 12-13 anos
Sequndo premolar 2 1/4 - 2,5 anos e v e s b e s e 6-7 anos 10-12 afos 12-14 anos
Primer molar Al nacer A veces huellas 2.5-3 afos 6=7 anos 9-10 anos
Segundo molar 2.5 ~ 3 afios e e e s s e 7-8 afios 12-13 anos 14-16 anos
MANDIBULAR
Incisivo central 3 - 4 meses e e e e s e e 4-5 afios 6-7 anos 9 afos
Incisivo lateral 3 - 4 meses e e e e e e 4-5 afhos 7-8 afios 10 afios
Canino 4 - 5 meses s e s e e s 6-7 afios 9-10 anos 12-14 afios
Primer prawolar 1 3/4 - 2 afios e e e e 5~6 anos 10-12 affos  12-13 anos
Segundo pramnolar 2 1/4 - 2,5 ahos e v e e e 6~7 afios 11-12 arios 13-14 afos
Primer molar Al nacer A veces luellas 2.5-3 aios 6~7 afios 9-10 arios
Segundo molar 2.5 ~ 3 afos e s e e e 7-8 afios 11-13 afios 14-15 afios

(43



EDRDES EN LAS QUE EL 50 POR CIENTO DE IAS PIEZAS PERMANENTES ESPECIFICADAS HACEN ERUPCICN

(ARCS)

M UJERES

MAXILAR

MANDIBULAR

1t OMBRES

MAXTIAR

MANDIBULAR

10

1

12

Primeros molares

Incisivos centrales

Incisivos laterales

Primeros premolares

Caninos
Segurdos premolares

Sequndos molares

Incisivos centrales
Primeros molares

Incisivos laterales

Caninos
Primeros premolares
Sequndos preamolares

Segurdos molares

Primeros molares

Incisivos centrales

Ircisivos laterales -

Primeros premolares

Sequndos premolares

Caninos

Sequrdos molares

Incisivos centrales
Primeros molares

Incisivos laterales

Caninos

Primeros premolares
Sequndos premolares

Sequndos molares

EDADES EN LAS QUE EL 50 POR CIENTO DE LAS PIEZAS PRIMARIAS ESPECIFICADAS SE PIERDEN

EDAD (ANCS) MAXTIAR MANDIBULAR
6 Incisivos centrales
7 Incisivos centrales Incisivos laterales
8 Incisivos laterales
9 Primeros molares Primeros molares
10 Caninos
Segundos molares
11 Caninos

Sequndos molares

€€
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EXTRACCION SERIADA

Es un procedimiento aplicable en la denticifén mixta, ===
gue se ideo para prevenir el empeoramiento de una maloclusién
y facilitar el alineamiento de los dientes permanentes con un

minimo de terapia mecdnica ortodonsica.

Consiste en la temprana extraccibén de determinados dien-
tes temporales y permanentes a intervalos estratégicos, para-
aliviar el apiramiento de los dientes en aquellas denticiones
que muestrar severa desarmonia entre tamano de los dientes y-

el hueso basal.

El remover los dientes periodicamente en estas denticio-
nes en desarrollio, permite a los dientes por erupcionar y en-

erupcidn guiarse por si mismos a mejores posiciones.

METODO DE EXTRACCTION SERIADA

a) Es posible predecir a una edad temprana si habra falta -
de espacio en la futura denticién permanente, para acomo

dar todos los dientes en correcta alineacibn.

b) Es posible predecir cuanto espacio en milfimetros faltaré,
es decir la severidad del apifiamiento en la denticibn per
manente, atravez de un ex&men previo en la denticifn mix

ta.



INDICACIONES :

El casco ideal para llevar por si mismo el ajuste mas =--
favorable para la extraccién seriada, es la maloclusibn
clase I que muestre una severa desarmonia o discrepan--

cia entre el tamafio de los dientes y hueso basal.

La severidad del apifiamiento deberd ser tal que el and-
lisis de denticidn mixta deber§ indicar una discrepancia
por lo mencs de 10 a 12 milimetros, de exceso de tejido

dental en un arco sin mutilar.

La extraccién de dos premolares, en arcos que tengan me
nos de 10 milimetros de exceso de tejido dental, crearé
exceso de espacio en ese arco después de la erupcibn de
los dientes permanentes, el cual tiene gque ser cerrado-

por mecanoterapia ortodoncica mayor fija.
Los incisivos maxilares y mandibulares deber&n tener in
clinacidnes axiales normales, debe haber un buen perfil

y una sobremordida vertical normal.

El paciente deber8 estar entre los siete y diez afios de

edad.

Debers existir por lo menos una de varias posibilidades
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vistas inicidlmente en el arreglo de los incisivos, para
que pueda ser diagnosticada como desarmonia en el desa--

rrollo.

En los arcos maxilares o mandibulares o individualmente-
en cualquiera de ellos, la erupcibn de los incisivos la-
terales permanentes ha causado la exfoliacién de uno o -

ambos caninos primarios.

Los incisivos generalmente asumen un correcto alineamien
to, pero ocupando el espacio correspondiente a los cani-

nos pernanentes, ademds del suyo propio.

En el arco mandibular, el incisivo lateral puede quedar-
bloqueado generalmente hacia lingual, menos frecuentemen

te hacia labial.

Si los incisivos laterales quedan lingualmente, ellos --
mantendrin esa posicibn hasta gue los caninos primarios-
exfoliados, o bien los laterales pueden intentar girar -
lateralnente, de cualquier forma existe una notable pér-
dida de hueso alveolar, en el lado labial de uno de los-

incisivos mandibulares.

En 21 arco maxilar, los incisivos laterales son frecuen-
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temente encontrados en una posicién lingual, a los ya --

erupcionados incisivos centrales.

Si los caninos primarios superiores mantienen sus posi--
ciones, los incisivos laterales al erupcionar serdn man-
tenidos lingualmente, y serin atrapados por detrds de --
los incisivos superiores, ocasionalmente el incisivo la-
teral superior erupciona labialmente, o puede girarse =--

hacia el espacio de manera semesjante al lateral inferior

Pueden verse varias combinaciones de los acomodos antes-
mencionados, y pueden ser ya sea unilateral o bilateral-

mente.
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CAPITULO V
" MANTENEDORES DE ESPACIO

a) Clasificacién de mantenedores 
k) Indicaciones

¢) Requisitos tantc en aparatologla .
fija como en removible.

d) Tipos usados.

_El termino "ortodoncia preventiva®" se limita, para mu--
chos, -a los procedimientos que implica el t&rmino "manteni--
miento de espacio”. La ortodoncia preventiva incluye natural

mente mentenimiento de espacio,

El mantenimiento de espacio es un importante aspecto en
la prevencién del desarrollo de una maloclusibén generalizada

y mala posici6n de los dientes,

Una parte importante de la ortodoncia preventiva es el-
manejo adecuado de los espacios c¢creados por la pérdida ino--~

portuna de los dientes primarios.

Los mantenedores de espacio entran dentro del campo de-
la ortodoncia preventiva, pero requieren un minimo de instru

mentos, tiempo y materiales, un odont6logo podr§ tomar las ~
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decisiones para el tratamiento.

Ei;éiéézééw;;hténedor~qué*se use en cada caso, depende-~
ri del sitio de la pérdida y de la preferencia del operador=~
teniendo en cuenta siempre la estética, fonética, asi como -
cortar la posible aparicién de hdbitos perjudiciales, espe--
cialmente si se trata de la zona incisiva, en nifios muy pe--
quenos a veces se pone el retenedor solo para evitar apari--

ci6n de hébitos perjudiciales o por estética.

Los mantenedores de espacio se pueden clasificar-de va

rias maneras :
A) CLASIFICACION DE MANTENEDORES :

1.~ Fijos, semifijos o removibles,
2.~ Con bandas o sin ellas

3.~ Funcionales o no funcionales
4.- Activos o pasivos.

5.~ Ciertas combinaciones de las clasificaciones
ya mencicnadas.

B) INDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESPACIO :

1.~ Evitar maloclusiones por pérdida prematura de dien

tes.
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2.~ Cuando hay ausencia ccngénita de las piezad denta--
les.

3.~ Cuando existe pérdida de las piezas temporales an--
tes del tiempo de erupcién de las piezas permanen--
tes.

Cuando se pierde un segundo molar primario antes de que
el segundo premolar esté preparado para ocupar su lugar, se-

aconseja el uso de un mantenedor de espacio.
No har8 falta usar este instrumento si el segundo premoc
lar estd ya haciendo erupcién, o se tiene evidencia radiogrd

fica de que'pronto lo:va a hacer.

En casos de ausenc1as congenltas de segundos premolares,

es probablemente mejor dejar emlgrar el molar:permanente -

hacia adelante por si. solo, y ocupar el espa01o s™ mejor to

mar esta decisibn tardlamente cue tenprano ;puestorque a ve—

ces los segundos premolares no son‘ lateralmente simétricos

al desarrcllarse. Algunos nO”apéfe‘ en 1as radlografias -

hasta los seis o los siete anos de edad.

El método de medicién y'espefa;ipuede ser suficiente -~
para atender pérdidas tempranas de prlmeros molares prima- -
rios. Las estadisticas 1ndlcan que se producen c1erres de ~-

espacio después de pérdidas prematuras de primeros molares -
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" "'mediante la aplicacién de tensiSn sobre los mismos.

5.- Deber§ facilitarse su limpieza y no fungir como trampas
para restos de alimentos gue pudieran agravar la caries
dental y las enfermedades de los tejidos blandos.

6.~ Su construccifn deberd ser tal gque no impida el creci--
miento ni los procesos de desarrollo, ni interfiera en-

funciones tales como la masticaci6n, habla, o deglucién

D) TIPOS DE NANTENEDORES USADOS :

El tipo de mantenedor que se usa en cada caso, depende-
rd del sitio de la pérdida y de la preferencia del operador,
teniendo como siempre en cuenta razones de estética, fonéti-
ca asi como cortar la posible aparicifn de hdbitos perjudi--
ciales, especialmente si se trata de la zona incisiva, en ni
fios muy pequefios a veces se pone el retenedor s6lo para evi

tar la aparicién de hébitos perjudiciales o por estética.



CAPITULO VI
 PARTES DE. UN-MANTENEDOR REMOVIBLE
La conStruccién de los mantenedores de espacio.ieﬁovibles
es de lo‘ﬁas«sencillo, ahorra tiempo al odontdlogo y su costo-

es considerablemente menor por eso estd al alcance de.un mayor

nimero de personas.

A} EL ARCO LABIAL.~ Puede ser el dnico hilo met&lico que -

se encuentra en el instrumento ayuda a mantener la prote
sis en su lugar y en el maxilar superior evita que los -

dientes anteriores emigren hacia adelante.

Si todo lo demis permanece iqual, en un caso con relacidn
normal de mandibula y maxilar superior, y sobre mordida-
profunda o mediana no es necesario incluir un arco la- -
bial en un mantenedor de espacio inferior. La emigra- -
cibn anterior de las piezas inferiores anteriores se ve-
rd inhibida por las superficies linguales de los maxila-

res anteriores.

El arco labial para lograr su retencibn, deber8 estar ~-
avanzado en la encia, pero no deberd tocar las papilas ~
interdentaleg. el paso del hilo metdlico del labial al -
lingual, puede presentar casos de interferencia oclusal.

Generalmente puede ir en el intersticio oclusal, entre -
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el incisivo lateral y vl canino o distal canino. Gene
ralmente si el arco labial incluye los incisivos, se pue
de lograr suficiente retencién. Sin embargo, pueden pre-
sentarse casos en los que existan interferencias oclusa-
les causedas por el hilo metdlico. El exdmen del modelo-
o de los dientes naturales en oclusibn indicari el mejor
camino a seqguir ya sea por en intersticio oclusal entre-
el incisivo lateral canino o distal al canino o bien do-
blar el hilo directamente sobre la cidspide del canino y-

sequir de cerca el borde lingual.

El problema de aplicar el hilo metdlico depende del tama
fio del alambre que se use, generalmente se usari hilo de
niquel-cromo de 0.032 o 0.028 pulgadas (0.8 a 0.68 mm.) -
si hay interferencia oclusal se usa el de 0.026 pulgadas
(0.65 mm.) de acero inoxidable. Es md&s dificil de do- --
blar que el nichrome (hilo de niquel y cromo) por 1o que
no se deformard tan f4cilmente, y podrd usarse en tama-

NOS menores.

DESCANSOS OCLUSALES.- Si no se usa arco labial en la man

dibula puede ser aconsejable los descansos oclusales en-

los molares.

ESPOLONES INTERPROXIMALES.- Para lograr mayor retencién-

se aplicardn los espolones interproximales. En la mandf-
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" bula, la retencién generalmente no es un problema, pero

debido al juego constante del nifio con la lengua, o su-
incapacidad para mantener el mantenedor al comer, pue--
den ser necesarios un arco labial y espolones interpro-

ximales, asi como descansos oclusales,

GRAPAS Y GANCHOS.- Estas pueden ser simples o de tipo-

crozat modificadas. Cuando solo interviene el manteni--~
miento de espacio, generalmente no son necesarias las -
grapas crozar modificadas, superretentivas y m&s compli

cadas.

Las grapas sencillas pueden ser interproximales o envol
ventes, Las grapas interproximales se cruzan sobre el -
intersticio lingual desde el acrilico lingual, y termi-
nan en un rizo en el intersticio bucal. lLa grapa envol-
vente gqueda con su extremidad libre en la cara mesial o

distal seglin la inclinacién, axial de la pieza.

Ademds de retencidn, existe otra razdn para decidir si-
usar grapas o no usarlas, Esto afecta a la relacidn bu-
colingual de las piezas opuestas. La presencia de acri-
lico en solo el aspecto lingual de la pieza a menudo --

hard que esta pieza se desvie bucalmente.
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Hilo sobre Cispide
del Canino.

Arco Labial.

. Canino,

Acrilico.

Arco Labial doblado para evitar interferencia oclusal en =

el arco opuesto,



Arcc  bial

Grapa envolvente,
D

A, B, C, D, Muestran medios de retencidn,
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CAPITULO VII

REQUISITOS PARA LA FUNCIONALIDAD DE UN APARATO-FIJO

Los dientes de anclaje deben ser estructuralmente sanos,

Estardn bien adaptadas las coronas o bandas, de lo con--
trario se producirdn caries recurrentes, inflamacién gin
gival -y hasta una formacidn de abscesos,

Las bandas ortod&nticas o coronas dehen ocluir normalmen
te con sus dientes antagonistas. El trauma oclusal produ
cird la descementacifén de la banda y es probable que ocu
rra una absorcidn prematura de las raices de los dientes

primarios.

La barra de reemplazo deberd tener algiin contacto funcio
nal con los dientes antagonistas. Asimismo la barra ten-
drd suficiente rigidez para evitar su deformacidn bajo -
la carga funciohal, por este mo=ivo podrd usarse una ba-
rra doble.

81 se espera una carga funcional considerable, es mejor-
evitar los mantenedores de espacio de extremo libre.

Se evitard colocar un mantenedor de espacio muy grande -
{mas de dos dientes}): ya que causa un trauma excesivo a-
los dientes de anclaije.



si faltan los dientes posteriores en los lados del arco,
es preferible la colocacitn de un arco lingual fijo con-
topes adecuados 0 espolones contra los dientes termina--
les anteriores, en lugar de un mantenedor de espacio fi-
jo de cada lado.

El agregar dientes de acrilico a un arco lingual consti=-
tuye un mantenedor de espacio esté&tico para reemplazar -
dientes anteriores, el tipo de arco lingual removible es
preferible al arco soldado fijo, ya que se puede practi-
car una limpieza fundamental cada dos o tres meses,



CAPITULO VIII

VENTAJAS Y DESVENTAJAS EN MANTENEDORES DE ESPACIO FLJOS
Y REMOVIBLES.

LAS VENTAJAS DE UR MANTENEDOR DE ESPACIQ DE TIPO REMOVIBLE
SON LAS SIGUIENTES

1.~ Son faciles de limpiar.
2.- Permite una higiene bucal adecuada.
3.- Mantiene o restaura la dimensidr vertical.

4 .- Puede usarse en combinacibn con otros procedimientos -
preventivos.

5.- Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo la cir-

culacidn de la sangre a los tejidos blandos.
6.~ Resulta estéticamente satisfactoria.
7.~ FAcilita la masticacién y el hablar.
8.~ Puede mantener la lengua en sus limites.
9.~ Estimula la erupcién de los dientes permanentes.
10,.-No hay que construir bandas.
11.-Se puede desculrir facilmente la existencia de caries.

12,-Se puede hacer lugar para la erupci6n de los dientes, --
sin necesidad de realizar un nuevo aparato.

LAS DESVENTAJAS DE UN MANTENEDOR REMOVIBLE SON:

1.- Puede el nino perderlo facilmente.
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Juega constantemente .. n el, el ninc.

~Puede producir caries o irritacién de los tejidos =--

blandos.

Puede atrofiar el crecimiento laterairae'lajmandibula
si se incorporan grapas. el e

S.- Puede el nifo no usarlo.

VENTAJAS DE UN MANTENEDOR FIJO :

Es dificil que el nifio se lo quite o juegue con el.

51 se logra una buena adaptacifn y cementacidn obten-
dremos muy buenos resultados,

Se recomienda aplicaciones topicas de fluor por lo me

nos cada diez meses para prevenir caries,

DESVENTAJAS :

Crea malos hibitos.

Puede haber problemas de desviacibén en la erupcibn, -
si no se vigila constantemente.

El paciente deja de usarlo.

Son faciles de romper.

Se debe estudiar al paciente si va a ser cooperador -

o no para determinar el tipo de aparato que se le colocard

ya sea fijo o removible. Fijo, si no es cooperador y remo-

vible si es cooperadcr.



Algunos nifos practican continuamente un juego de ~ -
succidén o empuje de la lengua para quitar el aparato, por-
esto los ganchos pierden su adaptacibn o se rompen, y la -
porcibén de acrilico ya carece de ajuste por migracién den-

taria.

Como por regla general los nifios no- tienen una buena-
higiene bucal y puede producirse irritacién gingival, o el

paciente puede decidir no 1levarlo‘puesto.

El éxito general dependeri de la cooperacidn del niifio,
ya que un nino con problemas va a descargar todos sus ins-

tintos sobre el aparato.

Para obtener una meior funcibén y estabilidad de los -
mantenedores de espacio se opta por un rebase con acrflico
autopolimerizable y con ganchos que proporcionan gran re--
tencién como los de ADAMS; tambien se pueden colocar ban--

das sobre los idltimos molares.

Un mantenedor fijo kien construido y cementado serd -~
muy dtil durante un largc perfodo de tiempo. Son raras las
reacciones gingivales adversas, y si se recementa como pro
cedimiento de rutina cada seis meses la caries dentaria se
r& una complicacién relativamente rara adem8s proporciona-
r& contacto funcional con los dientes opuestos y evitar§ -

su extraccién.,
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INSTRUCCICNES AL PACIENTE SOBRE SU APARATO

‘Se informard a los padres y al paciente sobre los cui
dados en casa de su aparato, asi como la forma de colocar-
lo en la cavidad oral y el modo de extraerlo. Se pedird a-
los padres que le faciliten al niino un recipiente o bote -
de plistico destinado para guardar su aparato cuando el ni
no participe en algin deporte, Deberd limpiarse diario con

un cepillo,

Los dientes de soporte se verifjcardn frecuentemente-
con tabletas reveladoras o palillos con algodbn sumergido-
en colorante, para ayudar a identificar y eliminar cual- -

quier aposicibn de placa.

Se le dir8 a los padres que no dejen que el nifio esté
jugando con su aparato, yva que por lo general se encuentra
con las manos sucias y al estar tomandolo a cada rato éste

serfa un foco de infeccibn permanente.

Serfa muy conveniente hacer concientes a los padres =
para que ellos nos ayuden y el tratamiento sea un exito.
Las instrucciones se proporcionardn por escrito al pacien

te y a los padres.
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