3
i

; "O__.g
N\

’o0

5 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOI.OGIA/"/“
> /
)

APARATOLOGIA EN ODONTOLOGIA

INFANTIL

T E S I S
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
CIRUJANO DENTISTA
P R E S E N T AN:

CARMEN GONZALEZ GONZALEZ
JOSE JUAN GALICIA CLAVELLINA

T IESIS CON |
Mexico, D, F. FALLA ,[}E ORIGEH } 1988.




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

Pag.

TEMARIO i
INTRODUCCION iv
CAPITULO 1 ERUPCION Y CRONCLOGIA DENTARIA. 1
CAPITULO II OCLUSION. 10
CAPITULO 111 HISTORIA CLINICA. 18
CAPITULO IV HABITOS BUCALES EN LA INFANCIA. 36
CAPITULO V MANEJO DE LOS PROBLEMAS DE MANTENIMIENTO a8

DE ESPACIO.
CAPITULO VI CAUSAS POR LA CUAL HAY PERDIDA DEL ESPACIO. 51
CAPITULO VII MANTENEDORES DE ESPACIO. 57
CAPITULO VIII  RECUPERADORES DE ESPACIO. 66
CAPITULO IX APARATOLOGIA INTERCEPTIVA. 71
CAPITULO X DISERQ Y CONSTRUCCION DE DIFERENTES 81

MANTENEDORES DE ESPACIO.
CONCLUSIONES 120

BIBLIOGRAFIA » 122



APARATOLOGIA EN ODONTOLOGIA INFANTIL

INTRODUCCION

CAPITULO I
ERUPCION Y CRONOLOGIA DENTARIA.
A) ERUPCION DE LA DENTICION PRIMARIA,
B) DENTICION MIXTA.
C) ERUPCION DE LA SEGUNDA DENTICION.

CAPITULO 1

OCLUSION.
A) OCLUSION EN DENTICION PRIMARIA.
B) OCLUSION EN DENTICION MIXTA.

CAPITULO III
HISTORTIA CLINICA.

CAPITULO IV
HABITOS BUCALES EN LA INFANCIA,
A) DEFINICIONES
B) HABITO DE SUCCION.
C) HABITO DE SUCCION DEL LABIO.
D) HABITC DE PROYECCION DE LA LENGUA HACIA ADELANTE.
E) RESPIRACION BUCAL.
F) HABITO DE MORDEDURA DE URAS (ONICOFAGIA).
G) BRUXISMO,



CAPITULO

CAPITULO

CAPITULO

v

MANEJO DE LOS PROBLEMAS DE MANTENIMIENTO DE ESPACIO.
A) TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA PERDIDA DE LA PIEZA.
B) EDAD DENTAL DEL PACIENTE.

C) CANTIDAD DE HUESO QUE RECUBRE AL DIENTE.

VI

CAUSAS POR LA CUAL HAY PERDIDA DEL ESPACIO.
A) CARIES INTERPROXIMAL.

B) RETARDO EN EL CAMBIO DENTARIO.

C) ERUPCION ECTOPICA.

D) ANQUILOSIS.

E) PERDIDA PREMATURA DE DIENTES PRIMARIOS.
F) PERDIDA PREMATURA DE DIENTES PERMANENTES.

VII

MANTENEDORES DE £SPACIO,

A) DEFINICION.

B) TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO.

C) REQUISITOS PARA LA COLOCACION DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO.
D) INDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESPACIO.

E) CONTRAINDICACIONES PARA LOS MANTENEDORES DE ESPACIO.

F) ELECCION DEL MANTENEDOR DE ESPACIO.

G) VENTAJAS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO.

H) DESVENTAJAS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO.



CAPITULO VIII
RECUPERADORES DE ESPACIO.
A) DEFINICION.
B) DISENO Y CONSTRUCCION DE ALGUNOS TIPOS DE RECUPERADORES DE
ESPACIO.
CAPITULO IX
APARATOLOGIA INTERCEPTIVA,

A) APARATO UTILIZADO PARA ELIMINAR EL HABITO DE SUCCION DEL
PULGAR.

B) TRAMPA LINGUAL.

C) APARATO PARA ELIMINAR EL HABITO DE SUCCION DEL LABIO.
D) APARATO PARA ELIMINAR LA RESPIRACION BUCAL.

E) APARATO PARA ELIMINAR EL BRUXISMO.

" CAPITULO X
DISERO Y CONSTRUCCION DE DIFERENTES MANTENEDORES DE ESPACIO.
A) MANTENEDOR DE BANDA Y ANSA.
B) MANTENEDOR DE CORONA Y ANSA (ACERO-CROMO).
C) MANTENEDOR DE TIPQ PUENTE F140.
D) MANTENEDORES CON EXTENSION DISTAL.
E) MANTENEDOR DE BANDA Y BARRA.
F) ARCO LINGUAL.
G) PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE.
H) PROTESIS COMPLETAS.
1) PLACAS HAWLEY.

CONCLUSTONES.

BIBLIOGRAFIA.



iv

INTRODUCCION

E1 orden cronolégico de Ta denticién y 1a edad evolutiva, son dos facto
res para la evaluacién de la misma, ya que estas son 1&5'bas§§'bara ini

ciar el estudio de pérdida de espacio.

El mantenimiento de los espacios es una gran responsabilidad del Odonté-
Togo, para poder guiar 1a erupcién dentaria de modo que todas 1as agre-
siones del medio ambiente, se vean reducidas y asi poder llegar a una -
oclusién optima. E1 descuido de los dientes primarios es una de la prip
cipales causas de la maloclusidn en la denticién permanente, ya que una
de las funciones de la denticién primaria es la de ayudar a promover el

desarrollo de una oclusidn normal.

Cuando nos encontramos ante una pérdida prematura de uno o mds dientes
temporales ya sea por caries o por algdn trauma, uno de los principales
problemas que se presenta es el de mantener el espacio, mediante apara-
tos que canserven la integridad de 1a arcada y la eleccidn del aparato
indicado dependerd de la evaluacion del desarrollo oclusal del pacien-

te.

Existe una gran variedad de mantenedores de espacio, indicados para ca-

da caso especifico; asi podemos contar con aparatos fijos y removibles



y a su vez funcionales y no funcionales.

La colocacién de un mantenedor de espacio va a depender del segmento a

tratar, asi como la cooperacidn del paciente.

Es necesario conocer los 1imites a los cuales el Odontdlogo debe atener-

se, para que en caso de presentarse un problema gue no podamos resolver,

remitirlo al especialista.



CAPITULD I

ERUPCION Y CRONOLOGIA DENTARIA

A) ERUPCION DE LA DENTICION PRIMARIA.

Esta empieza a formarse a partir del Grgano del esmalte en la octava
semana de vida intrauterina y comienza su calcificacién a partir de la

vigésimoguinta semana.

A los seis meses aproximadamente da inicio 1a erupcidn de los dientes
primarios y termina a los treinta y seis meses, y los primeros en -

erupcionar son los centrales inferiores.

Las piezas primarias comienzas Su erupcidn una vez que las coronas
estdn completamente desarrolladas y 1as raices empiezan a formarse,
antes de hacer erupcién estas, los arcos aumentan tanto en longitud
como en anchura, para permitir 1a erupcidn de estos dientes en ali-
neacidn adecuada y darles el espacio suficiente para su oclusion con

los antagonistas.



CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DE LA DENTICION PRIMARIA

DIENTE ERUPCION RAIZ COMPLETA
MAXILAR
INCISIVO CENTRAL 7 1/2 MESES 1 1/2 AROS
INCISIVO LATERAL 9 MESES 2 ANOS
CANINO 18 MESES 3 1/4 ANOS
PRIMER MOLAR 14 MESES 3 1/2 AROS
SEGUNDO MOLAR 24 MESES 3 ANOS
MANDIBULA
INCISIVO CENTRAL 6 MESES 1 1/2 AROS
INCISIVO LATERAL 7 MESES 1 1/2 ANOS
CANINO 16 MESES 3 1/4 ANOS
PRIMER MOLAR 12 MESES 2 1/4 AROS
SEGUNDO MOLAR 20 MESES 3 ANOS




- FUNCION DE -LOS DIENTES DE LA PRIMERA DENTICION

1.- Preparacién mecdnica de los alimentos para digerir y asimilar.

2.- Mantener el espacio de los arcos dentarios, para las piezas -

permanentes.

3.- Estimular el crecimiento de los maxilares por medio de la mas-
ticacion, principalmente en el desarrollo de la altura de los

arcos dentales.
4.- Intervenir en e} desarrollo de la fonacidn.

5.- Tiene funcidn estética, ya que mejora es aspecto del nifo.

B) DENTICION MIXTA.

Entre los seis y siete afios pueden existir 1os 20 temporales, los cuatro
primeros molares permanentes y todas las yemas y gérmenes de los perma-
nentes, es decir 52 piezas en total, en distintas fases de formacidn en

tos maxilares.

Alrededor de los seis afos y medio, cuando brotan los incisivos centrales
permanentes, presentan por 1o general una separacidn en la linea media de
la cara; pero con la erupcion de los laterales, los centrales acostumbran
aproximarse mutuamente, cuando ésto no sucede es que existe problema de -

frenillo labial.



A los siete afios las coronas de los caninos permanentes se han completado,
su migracion es lenta en sentido vestibular, oclusal y mesial.

El primer molar permanente desempefia un papel importante en la disposicidn
vertical de los dientes en las mitades laterales de la mandibula, puesto -
que sostiene la altura del espacio dentario intermaxilar durante el perio-
do de transicin de la denticion decidua a la permanente.

A los ocho afios han brotade 1os incisives y primeros molares permanentes
y la arcada inferfor realiza una ligera migracion en sentido anterior con

respecto a la arcada antagénica.

Entre los nueve afios y medio y los once, brota la corona del segundo molar
permanente, el brote de los caninos superiores es entre los once y los do-
ce afios; en la arcada inferior los caninos permanentes aparecen entre los
nueve y diez afios, y los primeros y segundos premolares entre los diez y
doce aiios.

En 1a denticidn mixta lo mis importante que debemos de tomar en cuenta es

la conservacion de la zona de apoyo, esta zona la localizaremos de la ca-

ra distal del incisivo lateral a la cara mesial del primer molar permanente,
es decir la zona ocupada por el C, D y E que serd posteriormente ocupada por

el 3, 4 y 5 permanentes.



En este perfodo de transicidn, cualquier acortamiento de 1a longitud
del arco por extracciones prematuras, asi como malas restauraciones -
(interproximales), conlleva al acortamiento del arco, dando origen a

una mala oclusién.

C) ERUPCION DE LA SEGUNDA DENTICION.

Los dientes permanentes presentan un largo periodo de formacién y
calcificacién.

Los molares terminan su calcificacidn entre nueve y diez afos de edad.

Los incisivos terminan su calcificacién a los ocho y medio afios de edad.

EY canino termina su calcificacidn a los catorce y medio afios.
La calcificacidn de las piezas permanentes se realiza entre el nacimien

to y los tres afios de edad (omitiendo los terceros molares), aunque se
han observado calcificaciones posteriores en los segundos premolares in

feriores.

La erupcidn ocurre entre los seis y doce afios, y el esmalte se forma
completamente tres afios antes de la erupcién aproximadamente. Las rai-

ces estan completamente formadas tres afos después de la erupcidn.



CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DE LA SEGUNDA DENTICION

DIENTE ERUPCION RAIZ COMPLETA
MAXILAR
INCISIVO CENTRAL 7-8 AROS 10 AROS
INCISIVO LATERAL 8 -9 AROS 11 AROS
CANINO 11 - 12 AROS 13 - 15 AROS
PRIMER PREMOLAR 10 - 11 AROS 12 - 13 AROS
SEGUNDO PREMOLAR 10 - 12 AROS 12 - 14 AROS
PRIMER MOLAR 6 -7 AROS 9 - 10 AROS
SEGUNDO MOLAR 12 - 13 AROS 14 - 16 AROS
MANDIBULA
INCISIVO CENTRAL 6 - 7 AROS 9 ARNOS
INCISIVO LATERAL 7 -8 AROS 10 AROS
CANINO 9 - 10 AROS 12 - 14 AROS
PRIMER PREMOLAR 10 - 12 ARDS 12 - 13 AROS
SEGUNDO PREMOLAR 11 - 12 AROS 13 - 14 AROS
PRIMER MOLAR 6 - 7 AWOS 9 - 10 ARCS

SEGUNDO MOLAR

1 - 13 ARDS 14 - 15 AROS




La cronologia de erupcidn de los dientes permanentes puede verse alterada

por factores tales como:

a) Nutricionales.
b) Hereditarios.
c) Raciales.

d) Téxicos, etc.

DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE {A PRIMERA DENTICION Y SEGUNDA DENTICION

Existen diferencias morfoldgicas entre la primera denticién y sequnda -

denticidn en tamafio de las piezas y en su disefio general externo e internc.

1.~

~n
[]

En todas dimensiones las piezas son mds pequeiias que las permanentes
correspondientes, no siendo asi unicamente con el primer molar y segun

do molar primario que son mds grandes que los premolares.

Las coronas de los dientes primarios son mds anchas en su didmetro -

mesio-distal en relacidn con su altura cérvico oclusal.

Los surcos cervicales son mds pronunciados, especialmente en la cara -

bucal de los primeros molares primarios.

Lassuperficies bucales y linguales de los molares, especialmente de -
los primeros, convergen hacia la superficie oclusal, por lo que el dii
metro bucolingual de la superficie oclusal es mucho menor que el didme

tro cervical.
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tas superficies bucales y linguales de los molares primarios son mds

planas hacia cervical que 1a de Tos molares permanentes.

Los dientes primarios tienen un cuello mucho mds extenso que los per

manentes,

En los primeros molares la capa de esmalte termina en un borde defi-
nido, en lugar de ser de filo de pluma como ocurre en los molares -

permanentes.

En Tos primarios la capa de esmalte es mis delgada y tiene una pro-
fundidad mis uniforme, teniendo en toda la corona aproximadamente

un milimetro de espesor.

Los prismas del esmalte del cérvix se inclinan oclusalmente en lugar

de orientarse gingivalmente como en los dientes permanentes.

En los dientes primarios tienen en comparacién menos estructura den-

tal para proteger el tejido pulpar.

Los cuernos pulpares estdn mis altos en los molares primarios, espe-
cialmente los mesiales y las cdmaras pulpares son proporcionalmente

mayores, siguiendo fielmente la unidn amelodentinaria,

Existe un espesor de dentina comparablemente mayor sobre la pared -

pulpar en las fosetas oclusales de Tos molares primarios.

Las rafces de los dientes anteriores primarios son mesio-distalmente

mis estrechas que las de los anteriores permanentes. Esto junto -



15.-

16.-

con el cérvix notablemente mis estrecho y los bordes del esmalte
prominentes, da la imdgen caracteristica de la corona que se ajus

ta sobre la raiz como 1a copa de una bellota.

Las rafces de los primarios son mds largas y mds delgadas en rela

cién con el tamafio de la corona que la de los permanentes.

Las raices de los molares primarios se expanden mis cerca del cér

vix que la de los permanentes.

Las rafces de los molares primarios se abren mds a medida que se
acerca a los dpices, esto permite el lugar necesario para el de-
sarrotlo del gérmen de los dientes permanentes dentro de los con

fines de las rafces.




CAPITULO 11

OCLUSION

Describir 1a oclusidn normal, tanto de la denticidén temporal como en la
permanente, se refiere a 1la relacion céntrica, que es la posicitn en
que se colocan los dientes del arco dentario inferior con respecto a
Tos dientes del arco dentario superior, ejerciendo 1a mayor presién so-
bre 1os molares y quedando en posicién normal la articulacién temporoman

dibular.
A) OCLUSION EN DENTICION PRIMARIA.

En 1a denticién primaria cada diente del arco dentario superior debe
ocluir, en sentido mesiodistal, con el respectivo diente del arco infe-
rior y el que le sigue. Las excepciones a esta regla son los incisivos
centrales inferiores que solamente ocluyen con los centrales superiores
(por el mayor didmetro mesiodistal de la corona de estos Gltimos), y -

los segundos molares que 1o hacen con los segundos molares inferiores.

Generalmente, el arco temporal termina en un mismo plano formado por las
superficies distales de los segundos molares primaries, pero puede haber
un escaldn por estar mis avanzado el molar inferior o, inclusive, un es-

calén superior por mesiogresidn de todos los dientes superiores debido a
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succidn del pulgar o @ otras causas. En sentido vertical los dientes
superiores sobrepasan la mitad de la corona de los inferiores o pueden
cubrirla casi completamente, siendo ésto normal en la oclusidn prima-
ria. La posicién normal de los incisivos primarios es casi perpendicu
Tar al plano oclusal. En sentido vestibulolingual los dientes superig
res deben sobrepasar a los inferiores quedando las cispides linguales

de los molares superiores ocluyendo en €l surco anteroposterior gue se

para las clspides vestibulares de las linguales de los inferiores.
1.- OCLUSION POSTERIOR {PLANGS TERMINALES)

Al completar la denticién primaria los molares inferiores ocluyen por
delante de su correspondiente molar superior, las cdspides vestibula-

res de los superiores.

La superficie distal de los sequndos molares tanto inferiores como su-
periores forman generalmente un plano al cual se denomina: plano termi
nal, que nos dard una idea aproximada de como serd el tipo de oclusidn
permanente, tomando en cuenta la posicién del sequndo molar superior

primario como base,en el cual se distinguen varios tipos:

Plano terminal recto.- Este plano se forma cuando las superficies dista
Tes de los segundos molares primarios tanto inferiores como superiores

coinciden formando una 1inea recta.

Al erupcionar los primeros molares permanentes, éstos se guiardn por el

plano terminal en una relacion cospide a clspide, que en si es un paso



a la oclusién Clase 1, que al Vlenar ciertos requisitos es posible que

se efectie el movimiento a Clase I.

Plano terminal mesial.- Este plano se forma cuando el segundec molar
inferior se ubica en una posicidén un poco mesial con respecto a la su-

perficie distal del segundo molar superior.

Este tipo de plano permite guiar el primer molar permanente directamen

te a una oclusién Clase I.

Plano terminal sobremesial o mesial exagerado.- Este plano se forma -
cuando el segundo molar inferior se ubica en una posicion muy mesial
con respecto a la superficie distal del sequndo molar superior.

Este tipo de plano nos indicard que el molar permanente entrard en una

Clase I11 o prdgnata.

Plano terminal distal.- Este plano se forma cuands el segundo molar
inferior se coloca en una posicidn distal con respecto a la superficie
distal del segundo molar superior.

Este tipo de plano nos indicard que el paciente tiene a una oclusidn -

Clase 11 o retrignata.

E1 plano de oclusidn en la denticién primaria es plano en comparacidn

con la permanente que forma una curva de compensancidn o curva de Spee.
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2.- RELACION VERTICAL.

La altura de la denticién primaria se conservard igual desde la erupcidn
de los segundos molares primarios hasta que erupcionen los primeros mola

res permanentes.

Se puede modificar cuando se pierde prematuramente cualquiera de los mo-

Tares primarios especialmente los segundos molares primarios.

3.- OCLUSION CANIKA.

La relacidn de los caninos primarios tanto superiores como inferiores
frecuentemente nos da indicaciones de la relacion esqueletal con la

relacidn molar y nos ayuda a verificar la relacidn molar.

. Cuando se presenta el plano terminal recto, la relacién canina se pre
sentard de la siguiente forma, tomando como base el canino primarioc
superior. La clspide del canino inferior se encontrard mesial a Tla
clspide del canino superior haciendo contacto con el borde mesial de!

mismo.

Cuando se presenta el plano terminal mesial, la cdspide del canino in
ferior se encuentra alejada del borde mesial del canino superior y mu
chas veces se distingue la separacidn del brazo mesial del superior -

con el brazo distal del inferior,

Cuando se presenta el plano sobremesial, las clspides de los caninos

primarios no hacen contacto con cualquiera de las superficies de los

caninos.



. Cuando se presenta el planc terminal distal, la cilspide del canino

inferior se ubicard por distal de la clispide del canino superior,

4.- OCLUSION ANTERIOR.

Los incisivos primarios presentan una inclinacién casi vertical, con
poca sobremordida o borde a borde,o sea que los dientes se encuentran
perpendiculares al plano oclusal.

En 1a denticidn primaria es muy raro observar anomalias, pero se pre-
sentan algunas como: dientes supernumerarios, fusionados o geminados,
pero particularmente pigmentados por medicamentos y a veces hipopla-

sias.

B) OCLUSION EN DENTICION MIXTA.

La denticidn mixta se extiende desde los seis a los doce afios, y es un
periodo de particular importancia en la etiologia de anomalias de la -
oclusién, puesto que durante estos afios debe realizarse una serie de -
complicados procesos que conduzcan al cambio de los dientes primarios
por los permanentes y se establezca la oclusién normal definitiva. -
Cuando los molares primarios terminan en un mismo plano, los primeros
molares permanentes hacen su erupcidn, deslizdndose sobre las caras
distales de los segundos molares primarios y 1legan a colocarse en una
oclusidn cispide con ciispide, que es normal en esta época. Con la ex-

foliacion de los molares primarios, los molares de los seis afios (per-



manentes) migran hacia mesial, siendo mayor el movimiento del inferior
y obtienen 1a relacidn de oclusion normal definitiva. La cdspide me-
siovestibular del primer molar superior debe ocluir en el surco que se
para las dos clspides del primer molar inferior. Baume explica el cam
bio de oclusidn atribuyéndolo al cierre del espacio primate de la man-
dibula por presidn hacia mesial del primer molar inferior cuando &ste
hace erupcion, quedando directamente los primeros molares permanentes
en oclusién normal definitiva. Cuando existe escaldn inferior en las
caras distales de los segundos molares primarios, los primeros molares
permanentes encuentran su posicién oclusal desde el momento mismo de

su erupcidén, sin cambios posteriores.

Los incisivos inferiores permanentes se desarrollan en posicién Tingual
con respecto a los primarios y 1legaridn a una posicidn normal de oclu-

si6n cuando caigan Tos primarios. Cuando 1a resorcidn de las rafces de
los incisivos primarios se retrasa, los permanentes erupcionan por lin-
gual, 1o cual se corrige espontdneamente con la extraccién del primario.
La oclusidn de los incisivos permanentes tiene una vestibuloversién mas
marcada que en Tos primarios y los superiores, s6lo deben cubrir el ter
cio incisal de la corona de los inferiores; esto se debe al levantamien
to de la oclusidn ocasionado por 1a erupcidn de los primeros molares -
permanentes. Es mds frecuente encontrar dificultades en la erupcidn de

Jos incisivos Taterales superiores que en los centrales; mientras que



éstos suelen encontrar espacio sin problemas, los laterales pueden co-
locarse en rotacidn por falta de espacio suficiente entre los centrales
y los caninos primarios; también pueden estar en vestibuloversién por
la presidn ejercida en su raiz por la erupcidn del canino permanente. -
En este caso, no es recomendable tratar de corregir la anomalia hasta

que se adelante la erupcidn del canino.

En la mandibula es mds frecuente que haga erupcidn primero el canino,
después el primer premolar y por G(ltimo, el segundo premolar. Este es
el que encuentra mis dificultades en su colocacidn por salir en Ultimo
término (a excepcidn del sequndo y tercer molares), puede quedar inclui
do por falta de espacio ocasionado por mesiogresidn del primer molar -
permanente como consecuencia de la pérdida prematura de molares prima-
rios o porque el segundo molar adelanta su erupcidn y empuja al primer
molar hacia mesial. En otras ocasiones hace erupcién en linguogresién
y entonces es preferible esperar y hacer und simple extraccion sin te-
ner que intervenir en el hueso. Es importante destacar la frecuencia
con que este premolar estd ausente congénitamente. En e) maxilar el
primer premolar suele colocarse sin inconvenientes; lo mismo el segun
do cuande no hay mesiogresidn del primer molar permanente. E1 canino
superior es el que generalmente presenta problemas de colocacién por

ser el dltimo en hacer erupcidn en este sector y porque ademis tiene



que recorrer un largo camino desde la parte superior del maxilar, donde
empieza a formarse el gérmen, hasta llegar al plano de oclusién. E£n mu
chas ocasiones queda incluido en el espesor del maxilar (su tratamiento
serfa la extraccidn quirdrgica o con ortodoncia), cuando no queda inclui
do puede quedar en malposicidn (vestibuloingresién y mesioversién). Jun
to con el segundo premolar inferior son los dientes con mayores dificul

tades en su colocacidn en los arcos dentarios.
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CAPITULO III

HISTORIA CLINICA

Esta nos permitird obtener datos sobre el estado de salud general y es-

tado bucal del paciente.

La historia clinica es una relacidn ordenada y detallada de todos los -
datos y conocimientos tante anteriores, personales y familiares como -
actuales, relativos a un enfermo y que sirven de base para el juicio de
la enfermedad actual, La historia clinica nos permitird elaborar un -

diagndstico y un plan de tratamiento.

Durante 1a primera visita del nifio al consultorio dental, se examinard
a conciencia, se formulard e] diagndstico y se trazard un plan de tra-
tamiento adecuado. La manera con que se lleve a cabo dard la pauta en

la relacidn del nifio con el odont6logo, lo mismo que los padres.

La totalidad de exdmenes rutinarios deberd llevarse a cabo con movimien
tos lentos y continuos utilizando un minimo de instrumentos, para no al

terar al nifio.

Una vez que el odontdlogo esté seguro de la cooperacidn del nifio, podrd

desarrollar el exdmen por etapas adecuado.



A) HISTORIA DEL PACIENTE.
La historia del paciente de odontopediatria puede dividirse en:

a.- Estadisticas

b.- Historia de los padres.

c.- Historia prenatal y natal.

d.- Historia postnatal y de Tactancia.

ESTADISTICAS

Esta nos proporciona el nivel social de la familia, asi como el nombre
del médico familiar y el motivo de la visita.

HISTORIA DE LOS PADRES.

Nos va a proporcionar el desarrollo hereditario del paciente. También
nos informa la actitud de los padres hacia la odontologia, ya que ésta
se refleja en la actitud del nifio.

HISTORIA PRENATAL Y NATAL.

Nos ayuda a determinar el origen del color, forma y estructura anormal
de piezas primarias o permanentes.

HISTORIA POSTNATAL Y DE LACTANCIA.

Revisa los sistemas vitales del paciente, asi como informacifn de trata-
mientos preventivos previos de caries dental, trastornos del desarrolle
con importancia dental, alergias, costumbres nerviosas y el comportamien
to del nifio y actitud con el medio que lo rodea.



B) EXAMEN CLINICO.
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Se debe de hacer con una secuencia 16gica y ordenada de observaciones y
de procedimientos de examen y de manera agradable.

Los procedimientos clinicos del paciente para el exdmen de mantenimien-
to de salud incluyen radiografias.

1.~

o~
1

DISERO DE UN EXAMEN ODONTOPEDIATRICO

Perspectiva general del paciente, incluyendo estatura, porte, len-
guaje, manos y temperatura.

Exdmen de cabeza y cuello:

Tamafio y forma de 1a cabeza. Piel y pelo.
Inflamacion facial y asimetria.
Articulacion temporomandibular.

0jos, oidos, nariz y cuello.

Exdmen de la cavidad bucal:

Labios, mucosa labial y bucal.

Saliva.

Tejidos gingivales y espacio sublingual,
Paladar.

Faringe y amigdalas.

Dientes.

Fonacidn, deglucidn y musculatura:
Posicidn de la lengua durante la fonacign.
Balbuceos o ceceos anteriores o laterales.
Forma de 1a lengua en posicidn de descanso.
Posicién de los labios al caminar.
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PERSPECTIVA GENERAL.

A) ESTATURA.

Se debe de observar si el paciente es muy alto o muy bajo para su edad.
Dependiendo de ésto To vamos a poder clasificar en tres categorias:
a.- Estatura normat.
b.- Demasiado bajo, o
c.- Demasiado Alto.

B) ANDAR.

Desde que el nifio entra al consultorio debemos de observar su manera de
andar, para saber si es normal o afectado. Un nifio enfermo camina con
inseguridad debido a su debilidad. Otros tipos de andar son los de tipo
inseguro hemipléjico, tambaleante y de balanceo.

C) LENGUAJE.

E1 desarrollo del lenguaje depende de la capacidad que tiene uno de re-
producir sonidos que ha escuchado.

Existen cuatro tipos de trastornos del lenguaje:

1.- Afasia motriz.- Es la pérdida del lenguaje provocado por algin dafio

al sistema nervioso central.

nN
[

Retraso en el lenguaje.- Puede ser ocasionado por pérdida de la -
audicion, retraso intelectual, retraso en el desarrollo general, en
fermedades graves prolongadas, efectos sensoriales, falta de motiva
cién y estimulacidn inadecuada del medio.

w
[l

Tartamudec.- Ocurre casi en todos los nifios en un periodo.

F
[

Trastornos articulatorios del lenguaje.- Estos pueden ser:
a) Omisidn

b) Insercién.

c) Distorsién,
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Estos problemas podemos encontrarlos en pacientes con pardlisis cerebral.

D) MANOS.
Al tomar sus manos podrémos tener la sensacidn de humedad o de sequedad,
también podemos observar Jesiones primarias y secundarias de la piel, co

mo miculas, pdpulas, vesiculas, etc.

También debemos de observar las ufias, ya que éstas pueden estar mordis-
queadas y ésto nos puede indicar que el nifio presenta sintomas de ansie

dad.

£) TEMPERATURA.
Los abscesos dentales o las enfermedades gingivales agudas y también al-
gunas infecciones respiratorias y bucales dan como resultado estados fe-

briles en los nifios.

EXAMAN DE LA CABEZA Y CUELLO.
A) TAMARO Y FORMA DE LA CABEZA.

Esta puede ser normal, demasiado grande o demasiado pequefia.

La macrocefalia es causada por trastornos del desarrollo. La microcefalia
puede deberse a trastornos de crecimiento, enfermedades o traumas que afec
tan al sistema nervioso,

Otros factores que pueden dar origen a un crecimiento anormal de la cabeza
son interferencias del crecimiento de Jos huesos craneales o presiones anor

males dentro del crdneo.
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B) ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

Para poder 1levar a cabo el exdmen a 1a articulacidn temporomandibular,

debemos realizar lo siguiente:

a) E1 odontdlogo permanece de pie frente al aifio,

b) Colocar las manos ligeramente sobre las mejillas del nifio o en el
drea de la articulacién temporomandibular,

c) Se le pedird al nifio que abra y cierre la boca lentamente.

d} Se le pide al nifio que cierre 1a boca (céntrica) y realice movi-

mientos excursivos laterales.

EY método anterior es valioso para discernir iimitacién de movimiento, -

subluxacidén, dislocacidn o desviaciones mandibulares,

c) 0100S.

El odontdlogo deberd estar consciente de cualquier deficiencia de audicién
del paciente infantil. Generalmente 1a queja principal serd de un dolor -
en la cavidad bucal que irradia al ofdo; el odontélogo deberd ser capaz de
determinar si el dolor referido originado en la dentadura es la posible -

causa del dolor del oido.

D) 0Jes.
E1 odontGlogo observard si el nifio tiene dificultad para ver y si usa len-
tes o no. La observacién del nifo deberd incluir 1a observacidn de los -

parpados, presencia o ausencia de inflmacién, irritacidén alrededor de los
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ojos, lesiones de pdrpado, presencia o ausencia de conjuntivitis, defec-

tos del iris, lagrimeo anormal.
E) NARIZ.

Debido a su localizacién prominente, cualquier anormalidad de tamafio, -
forma o color de la nariz atrde automiticamente la atencién hacia dicho

drgano.

F} CUELLO.

£) exdmen de! cuello se hace por observacién y palpacidn. A medida que
el odontdlogo observa asimetria facial del nifo también ve cualquier -
configuracién anormal del cuello. La piel del cuello estd sujeta a to-
das las lesiones epidérmicas primarias y secundarias y también de cica-
trices de reparacidn quirdrgica. En el curso del exdmen el odont6logo
deberd mantenerse de pie detrds del nifio y pasar de manera natural la -
parte plana de sus dedos sobre la regidn pardtida bajo el cuerpo de la
mandibula, hacia las regiones submaxilares y sublinguales y desde ahi -

palpar los tridngulos del cuello.

3.- EXAMEN DE LA CAVIDAD BUCAL.

A) ALTENTO.
El aliento de un nific sano es generalmente agradable e incluso dulce. -
La halitosis puede ser causada por factores locales y generales.
Factores locales:
a) Higiene bucal inadecuada.
b) Presencia de sangre en la boca.

c) Presencia de alimentos voldtiles.



Factores generales:

a) Deshidratacién.

b) Sinusitis.

c) Hipertrofia e infeccidn del tejido aderidides;

d) crecimientos malignos. v

e) Tracto digestivo superior.

f) Fiebre tifoidea y otras infecciones entéricas.

g) Trastornos gastrointestinales.

B) LABIDS, MUCOSA LABIAL Y BUCAL.

Después de observar forma, tamafio, color y textura de las superficies de
los labios, 8stos deberdn ser palpados, usando el pulgar e indice. Fre-
cuentemente se ve en los labjos Glceras, vesiculas, fisuras y costras. -
tos labios protegen a 10s dientes de traumas y por lo tanto es un lugar

frecuente de contusidn en los nifios.

Cualquier inflamacidn o masa de 1os labios deberdn ser palpados entre el

pulgar y el indice para observar el tamafio y consistencia.

La mucosa labial es de color rosado, pero la melanina puede causar una -

pigmentacidn fisioldgica normal de color pardo.

En esta podemos observar las primeras manifestaciones del sarampidn, que -
son pequefios puntos azulados o blanquecinos rodeados de rojo, estos puntos

los localizamos alrededor del orificio de Stencen.
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C) SALIVA,

La consistencia de la saliva puede ser serosa o viscosa, pero durante los
procedimientos de exdmen bucal generalmente estimilan 1a salivacidn profu

Sa,

D) TEJIDO GINGIVAL.

£ color, tamafio, forma, consistencia y 1a fragilidad de la encia, deberd

tomarse en consideracidn.

E1 color rojo, cuando existe inflamacidén, puede deberse a una higiene bu-

cal inadecuada.

Puede presentarse inflamacidn gingival en el proceso de erupcidn dentaria.

£) LENGUA Y ESPACIO SUBLINGUAL.
Se debe de observar forma, color, tamafio y movimiento.

La superficie de la lengua es suave y deslizante, las papilas filiformes -

son cortas y no se vuelven alargadas hasta el periodo de edad escolar.

La sequedad de 12 lengua puede deberse a deshidratacidn o puede ocurrir en
nifios que respiren por la boca.

La Tengua puede tener un color blanco, grisdceo o pardusco en estado febril
o etapas tempranas de enfermedades exantomatosas, la capa consta de células
escamosas, desechos de comida y bacterias.

Si el frenillo lingual es corto puede evitar que la punta de la lengua se -

incline hacia adelante y ser la causa de ciertos defectos de fonacidn.
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F) PALADAR.

Para observar la forma, color y presencia de cualquier tipo de lesion -
del paladar blando y duro, 1a cabeza del nifio deberd ser ligeramente in-
clinada hacia atrds; por medio de 1a palpacién se determinard la consis-
tencia de las deformaciones o inflamaciones del paladar. Los cambios de
color pueden ser causados por neoplasias, enfermedades infecciosas y sis

témicas, traumas o agentes quimicos.

G) FARINGE Y AMIGDALAS.

Para examinar estas dreas, el odontGlogo deberd de oprimir 1a lengua con
un espejo de mano o con una espitula para observar cualquier cambio de -

color, dlceras o inflamacién.

H) DIENTES.

Pueden hacerse ciertas observaciones bdsicas de la dentadura en general,
antes de formular diagndstico sobre las piezas individuales; esto inclu-

ye niimero de piezas y su tamafio, color, oclusién y malformaciones.
Nimero de piezas.- Se pueden encontrar anodoncias totales, parciales, asi
como dientes supernumerarios.

Tamafio de las piezas.- Podemos encontrar macrodoncias y microdoncias, que

pueden ser totales o parciales, verdaderas o relativas.
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Color de las piezas.- La tincién anormal de las piezas de los nifios puede

dividirse en dos tipos:

a) Extrinseca.- Causada por bacterias cromogénicas que invaden depdsitos

de materia alba, asi como cdlculos.

b) Intrinseca.- Tales como discrasias sanguineas, amelogénesis imperfecta,

dentinogénesis imperfecta, etc., asi como drogas como la tetraciclina.

Oclusion de las piezas.- En esta etapa del exdmen, se le pide al pacien
te cierre la boca y el odontdlogo guia la mandibula suave pero firmemente
a la posicién mis retrafda, pero cémoda a los céndilos. La interdigita-
cidn del segqundo molar y canino deberd ser cuidadosamente comprobada de

manera bilateral.
4,- FORMULACION DEL DIAGNOSTICO.

E1 historial, el exdmen clinico y las pruebas de laboratorio proporcionard

los hechos necesarios esenciales para 1legar a un diagndstico.

Debe de haber evaluacion critica de los hechos recogidos en relacidn al -
cuadro general y a la queja principal. Frecuentemente los padres propor-
cionan deficientemente el historial, en ese caso los signos y sintomas de
casos c¢linicos que el odontSlogo observa tiene mayor importancia que los
hechos declarados. En algunos casos puede ser necesario un periodo de -
observacidn antes del diagnéstico final.

Como ayuda para e) odontdlogo, la radiografia es uno de los medios de -
diagnéstico mds importantes para detectar enfermedades e interceptar ma-

loclusiones,
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5.- PLANEACION DEL TRATAMIENTO.

E1 tratamiento odontoldgico acertado se basa en diagndstico exdcto 'y
cuidadosa planeacidn; deben de evaluarse tres consideraciones antes -

de 1levar a cabo cualquier tratamiento. -

a) Urgencia.
b) Secuencia.

¢) Resultados probables.

Una secuencia bien organizada de tratamiento evita muchos falsos co-

mienzos, repeticidn del tratamiento y pérdida de tiempo.

PLAN DE TRATAMIENTO COONTOPEDIATRICO

1) Tratamiento médico.

a.- Envio @ un médico general.

2) Tratamiento general.
a.- Premedicacién.

b.- Terapéutica por infeccitn bucal.

3) Tratamiento pre-operatorio.
a.- Profilaxis bucal.
b.- Control de caries.
¢.- Consulta con el ortodoncista.
d.- Cirugia bucal.

e.- Terapéutica de endodoncia.



4) TRATAMIENTO CORRECTIVO.

a.- Operatoria dental.
b.~ Protesis dental.

c.- Terapéutica de ortodoncia.

5) EXAMENES RECORDATORIO PERIODICO Y DE MANTENIMIENTO.

30
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HISTORIA CLINICA

1.- INFORMACION GENERAL.

a) Nombre del paciente y apellidos completos, como identificacidn de

éste.

b

tdad, determinando 1a edad real o cronoldgica del paciente.

L

c) Fecha de nacimiento.

d) Lugar de nacimiento. Ya que dependiendo del lugar se presenta deter

minada enfermedad.

e} Direccidn completa.

f

~

Nimero de telé&fono.

g) Diminutivo. Nos permite identificarnos con el nifio.

h

Grado escolar.

i) Hombre del padre o acompaiiante,
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ANTECEDENTES PERSONALES.

Nos permite observar concretamente situaciones particulares del} -

individuo y son:

SI NO
a) Presenta algln problema de salud su hijo?
Cual?
b) Estd bajo tratamiento médico?
Qué tipo de tratamiento?
¢) Ha presentado una reaccidon desfavorable
a un medicamento o alimento?
d) Ha sido anestesiado en cavidad oral?
e) Ha estado hospitalizado alyuna vez?
En que fecha?
f) Ha tenido el nifo algunas de estas afecciones
Yy a que edad?
Afeccion del corazédn Lesidon del rifibn o higado
Asma Epilepsia
Anemia Nerviosismo

Alergias Diabétes



9

h

i

J

k

—

f

—

—~

. _ Tubercwlosis Difteria
____ Fiebre reumitica Tetanos
____Problemas de coagulacidn Poliomielitis
____ Sarampidn Escarlatina
___Varicela Paperas

Antecedentes familiares.

a.- Diabétes

b.- Hipertensign

¢.- Obesidad

d.- Cancer

e.- Problemas renales, etc.

Fecha del Gltimo examen médico.

Datos gencrales del médico.

a.- Nombre:

b.- Direccidn:

¢.- Teléfono:

Presenta alglin problema escolar su nifio?

a.~ Si lo presenta de qué tipa?

Ha visitado al dentista anteriomente?

a.- Su actitud ha sido Favorable

33

Desfavorable
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1) Motivo de la consulta?

I1.- EXAMEN

EN CAVIDAD ORAL.

1.- Tejidos blandos.

a)

b)

c

d)

e)

E1 odontlogo deberd de observar las caracteristicas de los
labios, ya que en ocasiones liegan a estar relacionados con
la mala oclusidn. La tonicidad y desarrollo musculares que
se verifican con la palpacidn podrin estar alterados por la
prictiva de hdbitos orales, en los cuales el labio sufre -
traumatismos constantes, enrojeciéndose y siendo menos acti
vos en la zona afectada o tener otras manifestaciones como

agrietamientos o cambios de consistencia.

Se traccionard el labio y se inspeccionard la parte interna

del mismo, observando las inserciones.

Carrillos y zona retromolar.

Sefialando cualquier alteracidn presente en estos.

Maxilar.

Se observara encia {color, forma y volumen) y el paladar -

duro y blando.

Lengua,

Su traccidn para inspeccionar zona dorsal y ventral de la -

misma.
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f) Piso de boca.

Se observard el estado e insercidn del frenillo lingual.
I11.- EXAMEN DENTAL.
1.~ Higiene bucal.

a) Buena Regular Mala

b) Método y frecuencia.

¢) Dientes.
Se observard si existen anomalias de forma y tamafo, dien
tes ausentes, la textura que presentan, asi como el color,

si existen fracturas.

2.- 0clusién.

a) Neutroclusidn

b) Mesioclusidn

c) Distociusidn

IV.- HABITOS ORALES.

a) Succién del pulgar.

b} Succidn del labio.

¢} Protusidn de 1a lengua

d) Respiracidn bucal.

e) Otros.
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CAPITULO TV

HABITOS BUCALES EN LA INFANCIA

" A) DEFINICIONES.

1.- Los hdbitos son maneras adquiridas de ser o actuar, que se origi

nan en la repeticidn de situaciones semejantes.

2.- Se define como un sistema complejo de reflejos que funcionan en

un orden determinado cuando el nifio recibe un estimulo apropiado.

3.- E1 hibito es la forma metddica en que actuan la mente y el cuer-
po como resultado de la repeticidn frecuente de ciertos impulsos

nerviosos definidos.

Los odontdlogos consideran estos hdbitos como posibles causas de presio
nes desequilibradas y dafiinas que pueden ser ejercidas sobre Tos bordes
alveolares inmaduros y sumamente maleables, y también de cambios poten-
ciales en el deslizamiento de los dientes y en oclusiones, que pueden -

volverse francamente anormales si continGan estos hdbitos largo tiempo.

E1 odontélogo no puede por si solo eliminar los habitos, porque el tra-
tamiento dental exclusivo no serd suficiente; se requerird la ayuda del

psicdlogo, cuando la formacidn del habito es producida por un desajuste
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mental; otras veces se necesitard también la ayuda del médico o del -

foniatra cuando el desajuste es de tipo funcional u orgdrico.

Se debe de hablar con los padres y hacerles entender que el problema -
del nific no serd solucionado por medio de regafios, golpes o de una mane
ra brusca, pues el resultado obtenido no seria positive, y el nifo no -
sabria por qué es castigado, ya que la ejecucion de dicha hdbito le -
proporciona una satisfaccién, debiendo hablar con el nifio y hacerle com
prender que eso le hard dafio y buscar el motivo por el cual el nifio lo
inicid.

Para poder eliminar los hdbitos, primero debe de proporcionarse un me-
dio adecuado, eliminando las tensiones emocionales que pudieran haber
sido las productoras del hdbito. Cuando hayan sido eliminadas estas
causas, el odontlogo deberd de entrar en accifn, corrigiendo las de-
formaciones bucodentales que se hayan ocasionado, al mismo tiempo que
el psicGlogo se encargard de estabilizar la tensibn emocional que ha
sido alterada en el nifio, y si es necesario el foniatra intervendrd -
también; necesitamos entonces la colaboracitn de padres o familiares

que convivan con el nifio.

Los habitos se clasifican en dos grupos fundamentalmente.

1.~ Hibitos bucales no compulsives.
Los habites que se abandonan facilmente en el patron de conducta
del nifo, al madurar &ste, se denominan no compuisivos. De estas

situaciones no resultan generalmente reacciones anormales.
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tiende 2 continuar hasta que todos los objetos hayan sido 1levados
a su boca para ser lamidos, gustados y examinados por medio de sen
saciones bucales; estas pruebas bucales no sGlo sirven para aliviar
1a tensidn de hambre experimentada por el nifio, sino también son -
un medio de probar, con los sentidos disponibles 1o que es bueno y
malo; los objetos introducidos en 1a boca, si son calientes y blan
dos trden sensaciones de alimento y bienestar pasados. Utilizando
estas experiencias satisfactorias, se da asimismo cierta satisfac-
cidn secundaria para aliviar las frustaciones de hambre u otro ma-
lestar, al introducirse su dedo a la boca, el cual se convierte en
el sustituto de la madre, satisface la necesidad de tener algo en

Ta boca y también la necesidad de agarrarse de algo.

SUCCION DEL PULGAR.

Los estudios clinicos han demostrado que el habito de 1a succidn -
del pulgar es la insuficiencia en el succionar el pezén o el bibe-
rén.

El hdbito de succionar el pulgar u otros dedos en el nifio, es moti-
vo de visita al dentista por la preocupacidn que causa a los padres.
E1 asunto requiere conocimientos acerca del significado de este ha-
bito en diferentes edades; se necesita saber que dafios puede provo-

car si es que existe, qué factores conducen su desarrollo y qué me-

didas tomar para manejar la situacidn en forma adecuada.
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Aparte del efecto de succionar continuamente el pulgar, existe otro
aspecto gque exige consideracion. El pulgar es un cuerpo duro, y si
se coloca con frecuencia en la boca tiende a desplazar hacia adelan
te la premaxila junto con los dientes incisivos, de tal manera que

Tos incisives superiores se proyectan hacia adelante mds alld del -
labio superior, siendo 1a consecuencia un prognatismo alveolar supe
rior e hipociusidn de incisivos (mordida abierta anterior), por in-
gresidn de los dientes anteriores que no llegan al plano de oclusién

por el obstdculo del dedo introducido entre los dos arcos dentarios.

La intensidad de desplazamiento de los dientes dependerd generaimente

de la fuerza, frecuencia y duracidn de cada periodo de succidn.

£1 desplazamiento de dientes o la inhibicién de su erupcidn normal -
puede deberse a dos factores principalmente:
a) La posicion del dedo en la boca.
b} La accién de palanca que ejerza el nifio contra los otros diep
tes y el alveolo con la fuerza que genera, si ademds de succio

narlos los estd presionando.

El mal alineamiento de los dientes, generalmente produce una abertu
ra labial pronunciada de estos dientes anteriores superjores.
La mordida abierta puede crear problemas de empuje lVinguales y difi

cultades de lenguaje.



La succién del pulgar o de otros dedos es muy comin en los nifios y
puede considerarse como normal hasta los dos afos y medio. Después
de esa edad debe procurarse su eliminacidn o la persuacién y con-
vencimiento racional por parte del nifo, de los males que le pue-
de acarrear la persistencia en el hdbito. Pucde también recomen-
darse los aparatos fijos o removibles destinados a recordar al ni
fio que no debe de succionar el dedo y evitar que encuentre placer

haciéndolo.

Existen ademds de métodos psicoldgicos para educar al nifo, méto-
dos de adiestramiento extrabucales, que sean utilizados con éxito
por los odontdlogos, y que no consiste en la aplicacidn de instru
mentos en la boca del nifio, éstos son: recubrir su pulgar o su -
dedo con sustancias comercialmente disponibles a este efecto, de

sabor desagradable, rodear con tela adhesiva el dedo afectado, pe
ro sin duda estos métodos tienen en comin que se basan en la acep

tacién del nifio para romper dicho hibito.

Otro método para la eliminacidn de este hdbito puede ser el uso -
de instrumentos intrabucales. Estos son fabricados por el odonté
logo para colocarlos en la boca del nifio, con o sin su permiso, -
de este modo el nifo los toma como instrumentos de castigo, que -
le pueden 1legar a producir trastornos emocionales mas dificiles

de curar y mds costosos, que cualquier desplazamiento dental pro-

ducidos por el hdbito.

40
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Tenemos ademds las trampas de rastrillo, que al igual que 1a de pup
z6n pueden ser aparatos fijos o removibles. Este aparato en reali-
dad mds que recordar al nifio de la eliminacién de su hibito lo cas-
tiga. Presenta plas romas o espolones que se proyectan en las ba-
rras transversales o el retenedor acrilico, hacia la béveda palati
na. Las pias dificultan no s6lc la succidn del pulgar, sino tam-

bién los habitos de empuje lingual y deglusidn defectuosa.
C) HABITO DE SUCCION DEL LABIO.

En los nifios a los que se les ha quitado el hibito de succidon del -
pulgar, encuentran que succionando el labio o muchas veces morderlo
obtienen la misma satisfaccién antes experimentada y tienden a sus-
tituir un hdbito por otro. Lo mds frecuente es que el labio infe-
rior sea el succionado.

La succién o mordedura del labio generalmente se presenta en la edad
preescolar. El odontdlogo puede ayudar sugiriendo ejercicios labia-
les, tales como 1a extensién del labio superior sobre los incisivos
superiores y aplicar el labio inferior con fuerza sobre el superior.
Tocar instrumentos musicales bucales ayuda a enderezar los musculos

bucales y ejercer presidn sobre las piezas anteriores.

Al introducir el labio inferior detrds de los incisivos superiores,

se estd ejerciendo ya una presidn sobre las superficies linguales -
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de Tos mismos y todo ésto es debido a la actividad normal del miscu

lo borla de la barba al querer cerrar 1a boca.

En algunos casos, e) hibito de succidn del labio es una actividad -
compensadora causada por la sobremordida horizontal excesiva y la -
dificultad que se presenta para cerrar los labios correctamente du-
rante 1a deglusidn.

Cuando el habito se hace pernicioso, se presenta un aplanamiento -
marcado, asi como apifamiento de los incisivos inferiores. Los inci
sivos superiores son desplazados hacia arriba y adelante en una re-
lacidn protusiva.

E1 labio también muestra los efectos del habito, el borde bermelldn
se hipertrofia y aumenta de volumen durante el descanso; se acentfia

el surco mentolabial y la hendidura suprasinficial.

HABITO DE PROYECCION DE LA LENGUA HACIA ADELANTE.

Se considera e] hdbito de proyectar la lengua hacia adelante como la
retencion del mecanismo infantil de mamar.

Este hdbito se observa en nifos que presentan mordida abierta en in
cisivos superiores en protusién, sdlo afecta a Tos misculos Tingua-
les y produce protusidn e inclinacion labial de los incisivos supe-
riores, la causa principal que ocasiona el hibito de proyectar la -
lengua hacia adelante es un residuo de la succi6n de dedo o puede -

ser un hdbito por s7 mismo ya que esta accidn Tingual produce en el
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una nueva sensacidn de placer

Este hibito también puede ser por causa fisiolégica cuando las amig
dalas son hipersensitivas o hipertrdficas; si estas se encuentran -
inflamadas producen dolor, y por un movimiente reflejo la mandibula
desciende, los dientes gquedan separados y la lengua se coloca entre
ellos durante los O1timos momentos de la deglucidn, por lo tanto el
dolor de garganta origina un nuevo reflejo de deglucién y los dien-

tes se acomodan a la nueva presidn adicional que es aplicada.

E1 hibito de proyectar la lengua hacia adelante es una causa eficaz
de maloclusidn. En algunos casos, al proyectar la lengua continua-
mente, aumentando la sobremordida horizontal y la mordida abierta,

las porciones periféricas ya no descansan sobre las clspides lingua

les de los segmentos vestibulares.

Cuando el labio superior deja de funcionar como una fuerza restricti
va eficaz y con el labio inferior ayudando a lz lengua a ejercer una
poderosa fuerza hacia adelante y hacia arriba contra el segmento pre
maxilar, aumenta la severidad de la maloclusién. Con el aumento de
Ta protusidn los incisivos superiores y la creacidn de la mordida -
abierta anterior, las exigencias para la actividad muscular de com-
pensacidn son mayores.

Para corregir el empuje lingual se necesita adiestrar al nifio para

que mantenga la lengua en posicién adecuada durante el acto de de-
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glucidn, esto serd diffcil de conseguir hasta que el nifio de edad -
mds avanzada, preocupado por su aspecto y ceceo, se le pueda enseiar
a colocar la punta de la lengua en la papila incisiva del techo de -~

la boca y a tragar con la lengua en esta posicidn,

RESPIRACION BUCAL.

La cavidad oral estd cerrada en su parte anterior por los labios y
por contacto con el dorso de la lengua en el paladar blando sobre -
la parte posterior, la falta de cierre en ambos extremos de l1a cavi

dad es lo que caracteriza a la respiracion bucal.

La protusidn de los incisivos y el estrechamiento del arco superior
son otras caracteristicas de 1a respiracion bucal. Esto se debe a
la falta de tonicidad del labio, cuya accidn es la fuerza equilibran
te de las presiones creadas por los contactos funcionales de los -
dientes inferiores contra los planos inclinados de los superiores -

que tienden a desplazar a los dientes hacia la parte labial.

La respiracidn bucal se presenta a causa de obstruccion nasal debi-
do a la presencia de hipertrofia del tejido linfoide y faringeo. -
Cuando existe obstruccion completa del flujo normal de aire a través
del conducto nasal, el nifio por necesidad se ve forzado a respirar

por la boca.

En algunos nifios este hdbito se presenta sin que tenga algin defecto
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intranasal.
Este hdbito perturba 1a fisiologia usual de la boca y puede causar
gingivitis y aumento de volumen de las encias, el paciente presen-

ta una lengua con revestimiento anormal,

Cuando se ha diagnosticado respiracidon bucal, deberd eliminarse la
causa de este hdbito con la ayuda de un otorrinolaringélogo. El o-
dontdlogo podrd hacer que el nific respire normalmente con la colo-
cacifn de una pantalla oral a base de acrilico de autopolimeriza-
cidn.

El nifio deberd usar la pantalla durante toda la noche hasta evitar
el hdbito. Se recomienda colocar tiras de cinta adhesiva en forma

de cruz sobre los labios para evitar que 1a pantallia se desaloje.

HABITO DE MORDEDURA DE URAS (ONICOFAGIA)

Se puede decir que después de la eliminacién de un hébito como el -

de succidn y de empuje lingual, se puede desencadenar otro hdbito.

Con frecuencia, el niiio pasara directanente de la etapa de succidn
del pulgar a la de morderse las uRas.

Este habito no existe, sino hasta la edad de tres afos, aumentando
rdpidamente hasta los seis afios. En las mujeres persiste hasta los
diez afios y en los hombres hasta los doce afios. Sigue incrementdndo
se acentuadamente durante dos afios en la pubertad, que en las muje-
res corresponde a los once y doce afios y en ios hombres a los doce
y trece afios, después viene una declinacidn ripida pasados los cator

ce afios.
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Esto no es un hibito pernicioso, y no ayuda a producir maloclusio-
nes, puesto que las fuerzas o tensiones aplicadas al morder las -~
ufias son similares a las del proceso de masticacidn, pero en cier-
tos casos de individuos que presentaban este hdbito, cuando perma-
necian impurezas debajo de las uiias, se observd un marcado desgas

te de los dientes anteriores inferiores.

Morderse las ufias alivian normalmente la tensidn aunque la mayoria

de los casos los padres no lo aceptan socialmente.

Este hibito no perjudica realmente, ya sea en forma fisica o moral
al nifio mismo o a quienes lo rodean. Cuando el nifio crece y se -
convierte en adulto, otros objetos sustituyen a los dedos, como -
son goma de mascar, lapices, gomas, etc., asi como las mejillas o

la lengua.
BRUXISMO.

€1 bruxismo se define cominmente como el rechinamiento y movimien
to de trituracidn de los dientes sin propdsitos funcionales. Este
es generalmente un habito nocturno, producido durante el suefo, -

aunque puede observarse también cuando el nifio estd despierto.

Bruxomania.- Es el rechinamiento de los dientes durante el dia.
E1 frotamiento puede ser tan fuerte como para oir los sonidos de
las rozaduras a distancia.

El nifio puede producir desgaste considerable de los dientes, e
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inclusive puede quejarse de molestias matutinas en la articulacidn

temporomandibular.

Se dice que su etiologia tal vez tenga una base emocional, ya que
ocurre generalmente en nifos muy nervioses e irritables y que pug
den presentar otros hdbitos como Succidn del pulgar o morderse las

ufias,

Estos nifios por Yo general, tienen suefio intranquilo y sufren an-

siedad.

E1 bruxismo también se ha observado en enfermedades orgdnicas como
Corea, Epilepsia y Meningitis, asi como en trastornos gastrointes-

tinaies.

Generalmente existe una sobremordida mds profunda de lo normal; -
restauraciones altas, e interferencias oclusales en general, por -
lo tanto, dicho problema se convierte en un circulo vicioso al agra
varse algunas de las caracteristicas oclusales bajo los ataques =
traumdticos del bruxismo y del rechinamiento.

Este hdbito puede presentarse en personas de todas las edades de -
nuestra sociedad compleja y nerviosa.

E1 tratamiento se 1leva a cabo a través del médico familiar, el -
psiquiatra y el odontdlogo.

E1 odontélogo puede ayudar a romper este hdbito construyendo una -

férula, para ser llevada sobre los dientes durante la noche.
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CAPITULO V

MANEJO DE LOS PROBLEMAS DE MANTENIMIENTO DE ESPACIO

A) TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA PERDIDA DE LAS PIEZAS DENTALES.

Este factor es importante y merece cuidadosa consideracidn, ya que si se
ha de producir un cierre del espacio, habitualmente tendrd lugar durante
e) perfodo de seis meses consecutivos a la extraccion. Una vez que se -
ha eliminado un diente primario debemos de considerar 1a necesidad del -
mantenimiento del espacio tan pronto como sea posible después de la ex-

traccion.

En algunos casos es posible confeccionar un aparato antes de la extraccidn
y colocarlo en la misma sesidn en que se le efectle dicha extraccidn. Es-

te suele ser el enfoque preferible.

Nunca estd indicada la espera vigilante del cierre del espacio después -
de una extraccidn sin planificacién de mantenimiento del espacio.

En ocasiones cuando un paciente se presenta al consultorio largo tiempo

después de alguna extraccidn, cuando el espacio se ha cerrado notablemen
te, existe 1a posibilidad de colocar un mantenedor de espacio para res-

tablecer la funcidn normal en esa zona., También podria convenir el ha-

cer un aparato activo, recuperador del espacio que se ha perdido, para

después mantenerlo hasta la erupcion de los dientes permanentes.
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En caso de que ya esté proxima 1a erupcibn de) diente permanente y el
espacio existente sea el suficiente para la adecuada posicidn, enton-

ces no serd necesario la utilizacidn del aparato.

B) EDAD DENTAL DEL PACIENTE.

E1 orden cronoldgico de la erupcidon dental del paciente no es tan impor
tante como 1a edad evolutiva de la denticidn, @sta es un proceso fisio-
16gico acompafiado a menudo por desdrdenes infantiles locales y genera-
les.

Las fechas promedio de erupcidn no deben de influir sobre las decisio-
nes concernientes a la construcci6n de un mantenedor de espacio, ya que
son grandes las variaciones, en &poca de erupcidn de los dientes. No
es raro observar premolares que erupcionen a 10s ocho afios. La situacidn
extrema es cuando un paciente de quince afios ailn conserva los molares -
primarios y tiene los de reemplazo en las etapas finales del desarrollo
¥ erupcidni pero hay que tener en cuenta que la edad a la que se perdid
e) diente primario puede influir sobre la época de aparicibn del diente
reemplazante. Varios estudios indican que la pérdida de un molar prima
rio antes de los siete afios, sufrird una erupcion retrasada del molar -
reemplazante, mientras que 1a pérdida posterior a los siete afios, condu
ce a una erupcifn temprana. La magnitud de este efecto disminuye con -

la edad.
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C) CANTIDAD DE HUESO QUE RECUBRE AL DIENTE,

Las predicciones de la aparicion de los dientes, tasacas sobre el desa-
rrolle radicular y Ta edad en que se perdié el diente primario no son -
de fiar en pacientes que se encuentran bajo tratamiento de control de ~
espacio, ya que el hueso que recubre al diente permanente pudo haberse
afectado por una infeccidn y como consecuencia de gsto, la aparicion -
del diente permanente puede estar acelerada y en algunas ocasiones el
diente puede emerger con un minimo de deformacién radicular.

Cuando se produce una pérdida de hueso antes que las tres cuartas par-
tes de la raiz del diente permanente se hayan formado, es mejor no fiar
se en que la erupcidn esté muy acelerada; en estos casos se puede em-

plear un mantenedor de espacio por poco tiempo.

Si hay hueso recubriendo las coronas, es facil predecir que no se prody
cird la erupcidn por muchos meses; en este caso también estard indicado
un mantenedor de espacio.
wa.azaxlnasguia para la prediccidn de la emergencia, es que los premolares en

erupcidn suelen requerir de cuatro a cinco meses para desplazarse un mi
limetro en el hueso, medido en una radiografia de aleta mordible, Este
método es menos de fiar que e) basado en el de desarrollo radicular.

E1 tiempo transcurrido desde la pérdida de la pieza, edad dental del pa
ciente y la cantidad de hueso que recubre al diente son variables dind-
micas que pueden modificar el desarrollo dental y deben de evaluarse -

para cada paciente en particular,
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CAPITULO VI

CAUSAS POR LAS CUALES HAY PERDIDA DEL ESPACIO

A) CARIES INTERPROXIMAL.

La caries interproximal prevalece en el sexto afio de vida, siendo 1a mis
dificilmente tratable. En el aumento de edad ésta es mucho mis frecuen

te que la caries en los surcos oclusales.

ta caries interproximal empieza debajo del punto de contacto, penetra en
profundidad en forma de embudo y se extiende socavando el limite amelo-
dentario. Las otras formas de caries interproximales con extensidn en -
superficies en gingival se observan menos en los dientes primarios, por
que se les encuentra principalmente cuando la papila interdental lesio-
nada ya no 1lena el espacio interdental y esto raramente se encuentra en

nifios, porque la forma muy combada de la corona constituye una protecrian.

La caries interproximal produce una reduccidn del perimetro del arco que
puede ser muy perjudicial a la oclusion. En muchos cases se debe de ha-
cer 1a extraccidon de la pieza. En ambos casos siempre hay pérdida de) es

pacio y por consiguiente una menor o mayor malaclusion.

B) RETARDO EN EL CAMBIO DENTARIO.

Algunas veces se observa una evolucién lenta de los dientes permanentes,
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1a que generalmente estd asociada con un retardo de la caida de los dien
tes primarios, debido a una lenta reabsorcién de sus raices. Si el pro-
ceso aunque lento sigue su curso normal, no hay razdn para suponer que -

se producird una maloclusidn.

Las pequefias resistencias desviardn un diente en erupcidn y esto puede -
ocurrir si un diente primario ha sufrido necrosis pulpar. En este caso
se producird la reabsorcidn o se hard muy lentamente viéndose obligado -
el diente permanente a desviarse de su curso normal de erupcién y asumir

una posicion que no es la correcta.

Los primeros molares permanentes se mueven ligeramente hacia adelante, -
como consecuencia de la pérdida del segundo molar primario, esto permite
una correcta oclusion de los primeros molares permanentes y no debe ser
confundido con Ta inclinacidn que sigue a ta pérdida prematura de los -
molares primarios. Una retencidn prolongada de los segundos molares -
primarios puede inhibir el pequefio ajuste necesario en las relaciones -

de los molares permanentes y de esta manera conducir a una maloclusidn.

En la zona incisal se encuentra mis a menudo una reabsorcidn retardada
de las raices de los dientes primarios, causando erupcidén labial o lin-
gual de los permanentes. Los incisivos inferiores invariablemente asu-
men una posicidn lingual en el arco dentario; en esta circunstancia, -

Tos superiores pueden desplazarse hacia lingual o labial indistintamente.

No es necesario que se produzca l1a retencidn total del diente para que -
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su sucesor se desvie, la simple presencia de un resto radicular puede ser
ta causa. Esta desviacion de su trayecto normal da como resultado un con
tacto errdneo de las superficies dantarias al ocluir con sus antagonistas

y de ahi se inicia una maloclusidn.

Cuando un diente primario es retenido mds alld de su caida normal debe de
extracrse siempre que se haya comprobado Ta presencia del permanente. En
ausencia del permanente el diente primario deberd dejarse, pues serd atil

por muchos afios.
C) ERUPCION ECTOPICA.

Su etiologia es desconocida debido a que no se ha observado ninguna situa-
cion patoldgica que lo amerite; en algunos casos es la presencia de dien-
tes supernumerarios, quistes, traumatismos, presencia de dientes anguilo-

sados .

La erupcidn ectpica es una situacion que se observa frecuentemente en mo
Tares permanentes inferiores que erupcionan a través del hueso alveolar en
una posicion anormal que en muchos casos provoca resorcidn de la raiz del
molar primario. En caso de que se presente, el paciente es un candidato in

mediato a tratamiento ortoddntico.

D) ANQUILOSIS.

Los dientes anquilosados, no 1legan al plano de oclusidn porque en algdn -

punto o puntos de su superficie radiculares, el cemento se ha fusionado al
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hueso alveolar. Los estudios clinicos y radiograficos serfados de estos
dientes dan 1a ilusidn de que se hubieran sumergido, pues tienen todo e}l
aspecto de hundirse cada vez mds en sus respectivos alveolos. En reali
dad, los dientes anquilosados permanecen estdticos en tanto que el cre-
cimiento vertical progresa normalmente en las zonas que le son adyacen-

tes.

Cuando existe 1a pérdida de espacio ocasionada por el segundo molar pri
mario profundamente anquilosado, la fuerza oclusal provoca un extremado
vuelco del primer molar permanente; el primer molar se ha inclinado ha-
cia distal, el segundo premolar no puede erupcionar porque se lo impide
el primario anquilosado. E1 tratamiento de un caso de este tipo exige

la cuidadosa eliminacidn quirdrgica del molar primario, anquilosado se-
guida por la recuperacidn y conservacién del espacio para el sequndo -
premolar. Los dientes con menor grado de anquilosis deben de ser aten-
tamente supervisados clinica y radiogrificamente. Cuando se estime que
serdn conservados demasiado tiempo y que interfieran en 1a secuencia or
denada de erupcidn de dientes permanentes se les deberd extraer y se -

mantendrd el espacio para los permanentes de reemplazo.

£) PERDIDA PREMATURA DE DIENTES PRIMARIOS.

Cuando existe falta general de espacio en ambas arcadas, los caninos -
primarios frecuentemente son exfoliados antes de tiempo, para tratar de

dar mds espacio y poder acomodar a los incisivos permanentes que ya han
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erupcionado.

La pérdida prematura de piezas posteriores primarias pueden 1legar a cau

sar maloclusiones, salvo que se utilicen mantenedores de espacio.

La pérdida prematura de una o mds piezas primarias, pueden desequilibrar

a establecer una oclusidn normal y sana.

En las zonas anteriores, superiores e inferiores, pocas veces se requi-
re de un mantenedor de espacio, si existe una oclusion Sptima, debido a
que los procesos de crecimiento y desarrollo evitan el desplazamiento -

mesial de los dientes adyacentes.

La extraccidn prematura del segundo molar primario causard, el desplaza
miento mesial del primer molar permanente y como consecuencia atrapara

los segundos premolares en erupcidn.

Cuando el segundo premolar pudiera hacer erupcion éste se encontraria -
vestibularizado o lingualizado. Al desplazarse mesialmente el molar su-
perior, éste gira, desplazdndose la cispide mesiovestibular en sentido -

lingual, 1o que hace que el diente se incline,

El primer molar permanente se inclina sobre el segundo premolar adn in-

cluido, debido a la pérdida prematura del segundo molar primario,

F) PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES PERMANENTES.

Esta pérdida es un factor etiolbgico para provocar malociusiones. La pieza



dental que con mayor frecuencia pierden los nifios tempranamente por

caries o negligencia es el primer molar permanente.

Los trastornos o alteraciones que provocard serdn:

a) Acortamiento de la arcada.
b) Inclinacidn de los dientes contiguos.
c) Sobreerupcidn de dientes antagonistas.

d) Implicaciones periodontales subsecuentes.

56
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CAPITULO VITT

MANTENEDORES DE ESPACIO

Siempre que se pierda un diente temporal antes que esto debiera ocurrir -
en condiciones normales y que predisponga al paciente a una mala oclusidn
deberd colocarse un mantenedor de espacio. €£n ocasiones, la pérdida de -
un diente anterior puede exigir un mantenedor de espacio por motivos esté

ticos, fonéticos y psicoldgicos.

A)DEFINICION.

Los mantenedores de espacio, sirven para conservar el espacio de uno o0 -
mds dientes que se han perdido fuera del tiempo de exfoliacidn normal. No
se debe de olvidar que el mantenedor de espacio se colocard cuando el -
diente esté en proceso de erupcidn y no cuando esté por erupcionar. Ademds
contribuye a un adecuado desarrollo de los huesos, arcadas y componentes
que intervienen para lograr una oclusidn dental correcta. HMuchas malocly

siones pueden prevenirse con estos aparatos.
B) TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO.

Los mantenedores de espacio se pueden clasificar de diversas formas, que -

son las siguientes:

1.- Por su suporte.

a) Mucosoportado.
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b) Dentosoportado.

¢} Dentomucosoportado.

2.- Por su funcidn.

a) Funcionales

b) No funcionales,

3.- Por su accién.
a) Activos,

b) Pasivos.

4.- Por el material de construccidn.
a) Metalicos.
b) Acrflicos.
c) Combinados.

Por 1a retencion.

w
1

a) Fijos.
b) Removibles,

c) Semifijos,

Los mantenedores de espacio fijos, removibles y semifijos, pueden ser a

su vez funcionales, no funcionales, activos o pasivos.

FUNCIONALES,

Este aparato ademds de guardar el espacio en sentido mesio-distal, restau
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ra la funcién masticatoria normal, por medio de piezas dentales de acri-
lico, también impide que los dientes antagonistas sufran sobre-erupcién.
NO FUNCIONAL.

Este tipo de aparato exclusivamente guarda la relacidn mesio-distal del

espacio sin devolver la funcidn masticatoria.

ACTIVOS.

Por medio de aditamentos, trata de recuperar un espacio ya perdido o que
se empieza a perder, generalmente el espacio que resulta de 1a migracion
mesial del primer molar permanente.

PASIVOS.

Conservan el espacio existente.

F1J0S.

Son los mds usuales y estdn completamente cementados a los dientes adyacen-
tes por medio de coronas o bandas dependiendo del caso.

REMOVIBLE.

Son de acrilico con dos o mds ganchos para la retencidn, y los dientes sopor

tes no requieren de ninguna preparacidn.

SEMIFI1J0.

Es una combinacion del tipo removible con el fijo {banda de ortoedoncia en los
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molares) y removible el puente del mantenedor y no puede ser desalojado
de l1a boca a voluntad del paciente, es ficil de colocar, pero ademis su
parte removible puede ser modificada para efectuar movimientos pequefios

en los dientes.

C) REQUISITOS PARA LA COLOCACION DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO {FIJOS O
REMOVIBLES).

1.~ Deberd mantener la dimensidn mesiodistal. del diente perdido.

2.- De ser posible, deberdn ser funcionales, al menos al grade de evi
tar la sobre-erupcidn de los dientes antagonistas.

3.- Debe mejorar el aspecto estético en e! caso de pérdida prematura
de dientes anteriores, para que los acepte el nifio,

4.- Deberdn ser sencillos y 1o mids resistentes posible,

5.- No deberan poner en peligro los dientes restantes mediante la apli-

cacion de tensién excesiva sobre los mismos,

6.~ Deberdn poder ser limpiados facilmente y no fungir como trampas pa-
ra restos de alimento que pudieran agravar la caries dental y las -

enfermedades de los tejidos blandos.

7.- Su construccidén deberd ser tal que no impida el crecimiento normal
ni los procesos de desarrollo, ni interfiera en funciones tales ~

como la masticacién, habla o deglucidn.
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D} INDICACIONES DE MANTENEDORES DE ESPACIO.

1.-

FN
'

Siempre que se pierda un diente deciduo antes de exfoliacién nor-
mal, se debe colocar un mantenedor de espacio.

Cuando la pérdida dentaria predisponga al paciente a una maloclu-
sidn se debe de colocar este tipo de aparato

Cuando se pierdan tempranamente piezas primarias, no s6lo pueden
cerrarse los espacios con la consiguiente pérdida de continuidad
del arco dental, sino que puede provocar otros factores, la len-
gua empezard a buscar espacios y con esto se pueden favorecer -
los hébitos perjudiciales.

La pérdida de dientes anteriores puede exigir un mantenedor de -
espacio por motivos estéticos y psicoldgicos. Un nifio con estas
pérdidas si es vulnerable, emocionalmente se sentird diferente y
mutilado psicoldgicamente.

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

Se debe colocar un mantenedor de espacio cuando se ha extraido -
una pieza primaria y el diente que ocupard su lugar ain se encuen
tre en erupcidn.

Se deben de colocar estos aparatos para devolver la funcidn masti
catoria, para conservar el tono muscular y para evitar problemas

fonéticos.
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£) CONTRAINDICACIONES DE LOS MANTENEDORES DE E£SPACIO.

}.- Cuando el espacio dejado por la pérdida prematura del dientes es exce-
sivamente variable en su dimension mesio-distal para el diente permanente,
por 1o cual se considere benéfico que se cierre un poco este espacio.

2.- Cuando hay una gran discrepancia que requiere futuras extracciones y -
tratamientos ortodénticos.

3.~ Cuando hay ausencia congénita por lo que se considera adecuado el cie-
rre de este espacio.

4,- Cuando ya se haya perdido espacio, colocarémos un recuperador de espa-
cio ya que el mantenedor no seria Gtil en este caso.

5.- En algunos casos de malposiciones severas en donde estdn indicadas las
extracciones por falta de espacio.

6.~ Estado general del paciente, enfermedades como la leucemia, cuyoc pronds
tico para la vida es desfavorable.

7.- En pacientes cuyos dientes y tejidos de sostén se encuentran seriamente
comprometidos por su enfermedad general, (epidemiolisis y sindrome de Papi-
116n Lefevre}.

F) ELECCION DEL MANTENEDOR DE ESPACIO.

Generalmente se utilizan mantenedores de espacio pasivos y removibles, he-
chos con alambres ortodénticos y resinas acrilicas, éstos se fabrican por
medio de una técnica sencilla y rdpida; algunas veces se usardn bandas, es
tas bandas es preferible fabricarlas en la boca del paciente y no sobre un
modelo de estudio o hecho en un laboratorio comercial, las bandas preforma
das disponibles en diferentes tamafios se pueden usar con grdn éxito, aho-

rrdndose tiempo.
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Para hacer la eleccion de los mantenedores de espacio es necesario cong

cer las ventajas y desventajas de ellos.

G) VENTAJAS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO.

1.~ REMOVIBLES.
a} Son faciles de limpiar.
b) Permite la limpieza de los dientes.
¢) Mantienen o restauran las dimensiones verticales.
d) Pueden usarse en combinacidn con otro procedimiento preventivo.
e) Pueden ser llevado por poco tiempo.

f

Permiten la circulacién de Ja sangre en los tejidos blandos.
9) Pueden construirse en forma estética.

h) Facilitan la masticacién y el habla.

i) Ayudan a mantener la lengua en sus limites.

j) No se necesitan bandas.

k) Estimulan la erupcidn de las piezas permanentes.

1) Facilitan la revisidén dental en busca de caries.

m) Puede hacerse lugar para la erupcidn de piezas sin necesidad de

construir otro aparata.

2.- F1J0S.
a) Los nifios no se los pueden quitar y por consiguiente poderlos rom-

per.



64

b) En casi todos los tipos, la colocacidn y el disefio no son dificiles,
aunque si laboriosos.

c) No restringen el crecimiento lateral de la mandibula.

3.~ SEMIF1J0S.

a} €1 paciente no se lo puede quitar.
b) Elimina e) problema de Ta cooperacidn del paciente.
¢) Se reduce el peligro del aumento de caries.

d) No tiene problemas de fractura,

H) DESVENTAJAS DE LOS MANTEREDORES DE ESPACIO.

1.- REMOVIBLES.
a) Pueden perderse.

b) Pueden romperse.

c

d

Se necesita un mayor grado de cooperacidén del paciente.

-

Puede restringir el crecimiento lateral de la mandibula.

e

El paciente tarda mds en acostumbrarse a ellos.

f

Puede irritar los tejidos blandos.

g) Los nifios desarrollan con frecuencia hdbitos de traqueteo con
los aparatos removibles. Tales hibitos desvirtian el uso del

mantenedor removible, pues los ganchos pierden retencidn,

2.- F1JOS.

a) Bajo las bandas, el cemento puede ser desalojado, debido al
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alimento, o que produce descalcificacidn o caries bajo la banda.

b) Los instrumentos y aparatos utilizados para la correcta elabora-
cibn y colocacion son muy costosos.
¢} Dificultad en la limpieza y control de placa, asi como 13 reten-

cién de alimentos.

3.- SEMIFIJOS.

a) No restablecen 1a funcidn.

b) Son de dificil elaboracién.
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CAPITULO VIII
RECUPERADORES DE ESPACIO

A) DEFINICION.

E1 recuperador de espacio es un mantenedor de espacio activo y éste puede

ser fijo o removible.

El recuperador de espacio es un aparato ortoddntico protésico destinado a
recuperar un espacio que se ha perdido anteriormente y no de tratar de -

crear un espacio que nunca ha existido.

Para poder 1levar a cabo la recuperacidn, deberdn existir algunas de las -

condiciones siguientes:

1.- Cuando se ha perdido uno o mas dientes primarios.

2.~ Cuando se ha perdido algin espacio en el arco por el corrimiento mesia)
del primer molar permanente.

3.- Cuando el andlisis de la denticibn mixta muestra que si se puede recu-

perar 1o que habia de espacio.

Es importante saber determinar la causa por la cual existe pérdida del es-
pacio, por caries o por la pérdida prematura de pieza primarias y entre -
los casos en que la relacién tamafio dentario-base dsea es tan pobre que no

hay espacio suficiente para los dientes permanentes.

La pérdida de espacio ocurre por la inclinacion mesial de los primeros mo-

lares permanentes o por la inclinacién lingual de los incisivos.
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La correccién debe de hacerse donde ha ocurrido la pérdida. Debemos de -
ubicar donde se ha acortado el arco y ésto lo determinaremos mediante el

andlisis de la denticidén mixta.

El propésito del andlisis de la denticidn mixta, es evaluar la cantidad -
de espacio disponible en el arco para los dientes permanentes de reempla-
20 y los ajustes oclusales necesarios que se deben de realizar para la me

jor posicidn de las piezas permanentes.

Para poder llevar a cabo dicho andlisis se deben de tomar en cuenta los -

siguientes aspectos:

1.- EY tamaio de todos los dientes permanentes por delante del primer mo-
Yar permanente, (se realiza por medio de radiografias y modelos de es
tudio).

2.- E1 perimetro del arco.

3.- Los cambios esperados en el perimetro del arco que pueden ocurrir du-

rante el crecimiento y desarrollo.

Existen varios métodos de andlisis de la denticidn mixta, pero todos caén

en dos categorias estratégicas.

a) Aguellos en que el tamafo de los caninos y premolares no erupcionados -
son calculados de mediciones de la imdgen radiogrdfica.

b) Aquellos en el que el tamaiio de 1os caninos y premolares se derivan del

conocimiento del tamaiioc de los dientes permanentes ya erupcionados.
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B).DISERD Y CONSTRUCCION DE ALGUNOS T1POS DE RECUPERADORES DE ESPACIO.

1.- RECUPERADOR DE ESPACIO PARA EL SEGUNDO PREMOLAR HO ERUPCIONADO.

Cuando no hay espacio suficiente para un segundo premolar inferior, pero
existe espacio entre el primer premolar en inclinacidén distal y el canino

y el molar estdn inclindndose mesialmente.

a) Se construye una banda en el primer molar permanente.

b) Se fijan tubos bucales y linguales a las bandas; estos deben de ser -
de 0.25 pulgadas {6émm), de ancho. Los tubos deberdn ser paralelos -
entre s, y sus luces se deberdn dirigir a la union de 1a corona y la

encia en el primer premolar.

—

c) Se toma una impresidn de la banda y tubos, con la banda asentada en la
pieza y después se retira 1a banda. Se obturan los orificios de los
tubos con cera, para evitar que el yeso penetre en ellos, Se asientan

Jas bandas en la impresidn y se vierte un modelo.

d

—

Se dobla un alambre metdlico en forma de "U" y se ajusta pasivamente -
en los tubos bucal y lingual. Lla parte curvada anterior de la "U" de-
berd mostrar un doblez retrbgado, donde haga contacto con el contorno
distal del primer premolar, el alambre metdlico deberd hacer contacto
con a superficie distal del primer premolar debajo de su mayor convexi
vidad. E1 tamafo del alambre deberd ser un nimero menor que el tamafio

del tubo.
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e) En la unidn de la parte recta y la parte curva del alambre, en bucal y
en lingual, habrd que hacer fluir suficiente fundicidn para formar un
punto de detencifn. Se corta entonces la suficiente cantidad de resor
te de rizo para extender desde el punto de detencidn hasta un punto si
tuado a 3/32 de pulgada distal al limite anterior del tubo sobre el mo
lar. Puede utilizarse alambre de 0.25 mm. enrollado en una variila de

0.86 mm.

f

-

Se retiran las bandas del modelo y se desliza sobre el alambre el re-
sorte de rizo. Se empiaza el alambre en los tubos y la banda con el
hilo y los resortes comprimidos se cementan en Jos molares. Los re-
sortes comprimidos tienden a volverse pasivos y a ejercer presién re-
ciproca en mesial sobre el premoiar y en distal sobre el molar.

g) Antes de cementar las bandas, las piezas pilares deberdn estar lim-
pias y secas, se les colocard una capa de barniz de copal como pro-
tector antes de cementarlas con oxifosfato, éste se prepara de mane
ra similar como si se fuera a cementar una incrustacidn; se recubre
uniformemente la parte interna de la banda y se aplica el pulgar -

sobre la seccidon oclusal de lta banda al empujar ésta en su lugar.

2.- USO DE ALAMABRE DE SEPARACION PARA GANAR LA LIGERA CANTIDAD DE ES-
PACIO HECESARIO PARA LA ERUPCION DENTARIA.

Cuando un molar parcialmente erupcionade, emplazado correctamente en-
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bucolingual, en el cual sdlo se requiere un minimo espacic. para que éste

brote totalmente.

Se podrd resolver utilizando alambre separador de bronce en mesial y dis-

tal de la pieza en erupcidn.

a) Se enrolla cuidadosamente una pieza curva de alambre de 0.5 mm. entre
el segundo premolar y el primer molar, en gingival al punto de contac-
to.

b) Se doblan con exactitud las dos extremidades libres en el dngulo buco-
oclusal,

c) Se recortan las extremidades a 3 mm. y se presiona el muiidn hacia aba-
jo, entre cada pieza y el margen gingival libre.

d) Se realiza la misma operacidn entre el segundo molar y primer premolar.

A la semana se pueden retirar los alambres, pero si se llegara a requerir
de un espacio mayor se colocarin de nuevo los alambres de la misma: manera,
pero éstos deberdn ser nuevos ya que al tratar de ajustarlos se purder rom

per.
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CAPITULO IX

APARATOLOGIA INTERCEPTIVA

A) APARATO UTILIZADO PARA ELIMINAR EL HABITO DE SUCCIQON DEL PULGAR.

£1 momento Optimo para la colocacidn del aparato es entre las edades de
tres y medio afos a cuatro afios y medio, de preferencia cuando el nifio
se encuentra en aceptables condiciones de salud, se recomienda colocar
el aparato durante la primavera o el verano ya que es cuando el hibito
puede ser sustituido por el juego fuera de la casa y las actividades -

sociales.
1.~ FUNCIONES OEL APARATO.

a) Hace que el hibito del chupete carezca de sentido, pero puede -
continuar con el hdbito sin sentir satisfaccién al hacerlo.

b} Debido a su construccién, el aparato evita que la presidn del -
dedo continué desplazando labialmente a los incisives superio-
res, evitando un dafio mayor y una funcion de los labios y la -
lengua anormales.

c) E1 aparato obliga que 1a lengua vaya hacia atrds. Cuando se -
coloca el aparato el lenguaje se vuelve silabante pero desapa-

rece cuando se retira el aparato.

2.~ CONSTRUCCION DEL APARATO.

a) Se toma una impresidn con alginato y se corre la impresién con
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yeso piedra en la primera visita.

Ya obtenidos los modelos de trabajo, se procede a disefiar el a-
parato. Los segundos molares deciduos constituyen un buen so-

porte.

La porcidn mesial del primer molar permanente si existe y la -

porcidn distal del primer molar deciduo, se rebaja de uno a -

dos milimetros.

Se seleccionan las bandas metdlicas adecuadas para los dientes

soportes (sequndo molar deciduo).

La parte palatina se elabora con alambre de ortodoncia del nd-

mero .040. Al alambre se le da forma de "U" y se adapta pasdn-
dolo mesialmente a nivel del mirgen gingival del segundo molar

deciduo hasta el espacio entre primer molar y canino deciduos.

En este punto se hace un doblez agudo para 1levar el alambre en
direccidn recta hasta el espacio entre canino y primer molar de
ciduo del lado opuesto, manteniendo el mismo nivel gingival. A
partir de este punto el alambre se dobla hacia atrds a lo largo
del margen hasta la banda del sequndo molar deciduo.

La parte central consta de espolones y una asa de alambre del -
mismo calibre. El asa se extiende hacia atrds y hacia arriba -
en un angulo de 45° aproximadamente, con respecto al plano ocly

sal. El asa no deberd proyectarse hacia atras mds alld de la -
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1inea trazada que une las superficies distales de los segundos -
molares deciduos. Las dos patas de esta asa central se contindan
mas alld de la misma barra y se doblan hacia el paladar de tal -

forma que hagan contacto con &1 ligeramente.

£1 asa se suelda a la barra principal.

Una tercera proyeccion anterior en la misma curvatura hacia el pa
Tadar se suelda entre las dos proyecciones anteriores del asa -
central.

La barra principal y el asa se sueldan para posteriormente sol-
dar la barra principal a las bandas de los segundos moTares de-
ciduos.

E1 aparato se limpia y se pule.

INSTRUCCIONES A LOS PADRES Y AL PACIENTE.

a)

b)

Deberd informarse, tanto al nifio como a los padres que el aparato
no es una medida restrictiva, sino para mejorar su apariencia, y
en ningiin momento mencionar que trata de hacer desaparecer su ha-
bito.

Una vez cementado el aparato, se le dice al nifo que pasarin va-
rios dias en acostumbrarse a &1 y que experimentard alouna difi-
cultad para Timpiar los alimentos que se alojen abajo de éste y
que deberd hablar lentamente y con cuidado debido a ia barra que

se encuentra colocada dentro de su boca.
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¢) Al padre se le informa que habrd poca molestia, pero que eV im-
pedimento del habla residual durard al menos ura semana afectan
do especiaimente los sonidos silbantes.
£l aparato deberd usarse de seis a veinte semanas, aunque el hi
bito desaparezca generalmente en la primera semana de uso. Des
pués de tres meses de uso se cortan los brazos de ia barra, si
no hay reincidencia al hdbito tres semanas, se procede a cortar
el alambre posterior y tres semanas mds tarde se retirard todo

el aparato.

B) TRAMPA LINGUAL.

Este aparato tiende a desplazar la lengua hacia abajo y atrds durante -

el acto de degiutir.

1.~ FUNCIONES DEL APARATO.
a} Eliminar 12 proyeccidn anterior enérgica y efecto a manera de ém
bolo durante 1a deglucién.
b} Modificar la postura lingual de tal forma que el dorsc de la mis
ma se aproxime a la boveda palatina y la punta haga contacto con
las arrugas palatinas durante la deglucidn y no se introduzca a

través del espacio incisal,

2.- CONSTRUCCION DEL APARATQ,
a) Tomar impresiones con alginato de ambas arcadas, se corren con -

yeso para obtener los modelos de trabajo y se montan en un articy
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lador de tipo bisagra.

Sobre los modelos de trabajo se recortan 1a porcidn mesial del
primer molar permanente y la porcidn distal del segundo molar
deciduo superiores.

La barra lingual es de forma de “U", y se elabora con alambre
de ortodoncia del ndmero .040., Se adapta comenzando en un ex-
tremo del modelo y 1levando el alambre hacia adelante hasta el
area del canino a nivel del margen gingival. La barra deberd
hacer contacto con las superficies linguales prominentes del -
segundo y primer molar deciduos.

Se colocan en oclusion los modelos y se traza una Tinea con 13
piz sobre el modelo superior hasta el canino opuesto, ésta 1i-
nea se aproxima a la relacidn anteroposterior de los margenes
incisates inferiores respecto a la denticidn superior.

€1 alambre de base se adapta para ajustarse al contorno del pa-
ladar, justamente por el espacio lingual de la linea trazada y
se 1leva hasta el canino opuesto. A continuacidn se dobla la -
barra y se 1leva hasta atras a lo largo del mdrgen gingival, -
haciendo contacto con las superficies linguales del primer y se
gundo molar deciduos y de la banda colocada en el segundo molar
deciduc.

Una vez que se haya construido la barra base y ésta haya asumi-
do. 12 posicidn pasiva deseada sobre el modelo superior, puede -
formarse la criba, utilizando el mismo tipo de alambre que para

la barra.
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Para hacer 1a c¢riba, un extremo del alambre serd soldado a la ba-
rra base en Ta zona del canino. Se hacen tres o cuatro proyeccio
nes en forma de "V" de tal manera que se extiendan hacia abajo -
hasta un punto justamente atras de laos cinguios de los incisivos
inferiores cuando los modelos se coloquen en oclusidn,

Una vez que cada proyeccidén en forma de "V" haya sido formada, de
tal manera que los brazos de las proyecciones se encuentren apro-
ximadamente a nivel del alambre base, se les coloca pasta para -
soldar y se procede a soldar el alambre base.

Una vez hecho lo anterior, el alambre base se coloca en el modelo
y se suelda a las bandas metdlicas.

£l aparato es limpiado y se pule para poder ser ya colocado.

C) APARATO PARA ELIMINAR EL HABITO DE SUCCION DEL LABIO.

.-

Se toman impresiones de alginato, tanto superior como inferior y se

corren los modelos.

La porcién mesial de los primeros molares permanentes y la porcidn -

distal de los primeros molares deciduos, se recortan sobre el modelo

de trabajo inferior.

E1 corte serd de uno o dos milimetros y se seleccionan las bandas -

metdlicas para las piezas soporte.

Se adapta el alambre de ortodoncia del nimerc .040, que corre en sen-

tido anterior desde el diente soporte pasando los molares deciduos -



w
'

77

hasta el espacio entre el canino y el primer molar deciduo, 0 -
entre el canino y el lateral.

Cualquier drea interproximal puede ser seleccionada para cruzar
el alambre de base hasta la parte labial, dependiendo del espa-
cio existente.

Después de haber cruzado el espacio interproximal, el alambre -
base se dobla hasta el espacio correspondiente del lado opuesto.
£1 alambre, entonces es 1levado a través del espacio y hacia -
atrds hasta la banda del diente soporte, haciendo contacto con
las superficies linguales de los dientes.

Debe verificarse que la porcidn anterior o labial del alambre -
ne haga contacto con las superficies Tinguales de los incisivos
superiores al colocar los modeios en oclusin. E1 alambre debe
rd estar alejado de las superficies labiales de los incisivos in
feriores dos o tres milimetros para permitir que éstos se despla
cen hacia adelante.

Se agrega un alambre del nimero .036 o .040 soldado a un extremo
en el punto en el que el alambre cruza el espacio interproximal,
y 1levdndolo gingivalmente seis u ccho milimetros. Después este
alambre se dobla y se lleva, cruzando la encia de los incisivos
inferiores paralelo al alambre de base, se vuelve a doblar en el
punto del espacio opuesto y se suelda al alambre base. Se coloca

acrilico entre las barras paralelas.
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La porcidn paralela del alambre deberd estar tres milimetros apro-
xinadamente de los tejidos gingivales.
8.~ Se suelda el alambre base a las bandas metdlicas. Después se pro-

cede a limpiarlo y pulirlo, para proceder a cementarlo.
D} APARATOS PARA ELIMINAR LA RESPIRACION BUCAL,
La construccidn de un protector bucal, tiene camo objetivo:

a) E1 blogueo del paso del aire por la boca.
b) Obliga para que la inhalacidn y exhalacidn del aire se realice -

por los orificios nasales.

Este aparato es un escudo insertado en la boca, el cual descansa en -
los pliegues labiales y se utiliza para evitar la respiracidn bucal y

favorecer la respiracidn nasal.

Se va a utilizar generalmente durante la noche y se deja puesto duran
te toda 1a noche para que el nifio durente el suefio se vea forzado a -

respirar por la nariz.

EY protector bucal, si se lleva durante toda 1a noche, evita que los
que se muerden los labios, usen el labio inferior en lingual a los -
incisivos centrales superiores, asi como a los que proyectan la len-
qua hacia las piezas anteriores, tanto superiores camo inferiores no
lo efectlen., También evita que se realice la respiracidn bucal camo

la succidn del dedo pulgar.
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S ESTA TESIS MO DEBE
CONSTRUCCION DEL APARATO. SAUIR BE LA BIBLIGTECA

1.- Se realiza de Plexiglas de 1/6 a 3/32" (1.56 mm. y 2.34 mm.) de -
espesor,

2.~ Se ajusta al vestibulo de la boca vy transfiere presidn muscular de
tos labios a través del protector a las piezas.

3.- Se elabora sobre modelos de trabajo, articulades manteniendo en -
contacto al verter yeso desde el aspecto 1ingual en 1a parte poste
rior de 1os modelos, mientras estos estdn en oclusion.

Al asentarse el yeso, se dibuja una 1inea en la encia haciael -
pliege mucobucal, evitando las inserciones musculares. Con esto -
se hace un patron translicido de papel, y se aplica el papel sobre
el plexiglas; al calentarse este material se puede cortar facilmen
te con tijeras la forma deseada. Se calienta aln mis para adaptar

el plexiglas a los modelos.

Para poder adaptar con exactitud e’ plesiglas a las piezas anterio-
res se enrolla una toalla mojada a Tos modelos y se tuercen a mane-

ra de un torniquete.

-
[

E1 aparato ya terminado deberd toccar sclio las piezas anteriores sy~
periores y deberd estar alejado de la encia bucal, en inferior y su
perior 1.56 mm.

E1 paciente deberd ser examinado cada tres semanas o cada mes. En -

visitas posteriores se ajustan los modelos rebajando algo de yeso -
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de Jas superficies vestibulares de las piezas anteriores superiores
para poder adaptar de nuevo el protector bucal con calor y una toa-

a,

E) APARATO PARA ELIMINAR EL BRUXISMO.

E1 tratamiento para estos problemas serd con la intervencidn del médico

familiar, psiquiatra y el odontdlogo.

El aparato a utilizar serd una férula, que serd llevada sobre los dien-

tes y durante la noche.

E1 odontdlogo debe de encontrar la causa que provoca el bruxisme. Un -
factor desencadenante son las interferencias oclusales, por lo tanto -

el primer paso a sequir es el ajuste oclusal,

La utilizacién de una férula acrilica que recubra las superficies oclu
sales de todos los dientes mds 2mm. de las caras vestibulares y lingua

les.

La superficie oclusal del protector de la mordida debe de ser plana -

para no crear interferencia alguna,

Las personas que presentan este hdbito por cierto grado de nervigsismo
que padecen, se les puede administrar Clorhidrato de hidroxizina 25 mg.

una hora antes de dormir, para interrumpir este habito.
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CAPITULO X

DISERO Y CONSTRUCCION DE DIFERENTES TIPOS DE MANTENEDORES OE ESPACIO.

Los mantenedores de espacio, pueden ser confeccionados con coronas prefa
bricadas, bandas de ortodoncia, etc., o se pueden utilizar los que vie-
nen preparados por los laboratorios dentales. Cuando la pérdida de -
dientes primarios es miltiple, pueden hacerse removibies, usando partes
de acrilico y de dientes artificiales en los espacios que se encontraban

los dientes primarios y utilizando ganchos para su retencién.

Los mantenedores de espacio deben controlarse frecuentemente para obser-
var el estado de erupcidn del permanente, posidble aparicidn de caries en
los dientes de soporte y desperfectos que pudieran encontrarse como con-
secuencia de la masticacién. Cuando empieza la erupcidn del permanente,
cuyo espacio estd conservado, se retirard para no entorpecer su coloca-

cidn en el arco dentario.



MARTENIMIENTO DEL ESPACIO EN

L& BEATICION PRIMARIA

Diente primario
ausente

Tratamiento
sugerido

Incisive superior

Canino superior
Primer molar superior

Segundo molar superior

Incisivo inferior

Canino inferior
Primer molar inferior

Segundo molar inferior

o se requiere
manteniniento.

Mantenedor de ban-
da y ansa.

HMantenedor de ban-

da o corona y ansa.

Mantenedor de con-
tera distal.

Ko se reguiere
mantenimiento.

Mantenedor de ban.
da y ansa,
Mantenedor de ban-
da o corona y ansa,
Mantendor de con-
tera distal,

Sin consecuencias. Ercep :
rierden los dientes artes de 12 e-
rupcién del canino primaris, se cue
de observar cierre de! espacio.

reduce posibilidad de zesplazamien-
to de la Vines mecia.

Evita Ta pérdida de ¢imersion de la
arcada.

1. Guia al prirer molar
2 1a posicidn apropiada,
2. fvita la pérdida de dimension de
ta arcada,

manente

Sin consencuenias. Excepciones: 1)S4
5¢ vierden ncisivos antes de laerup
¢ifn canina primaria e puede obser-
var cierre del espacic. 2)Apifamien-
to incisivo preexisterte {tendercia

de los incisivos al wuelic rmacis han
qual).

Reduce rosibilidad ce gdeszlazamiento
de 1a linea media.

Evita la pérdida de dimensidn de la
arcada.

1.6uia al primer rolar sermanente 2
13 posicién apropiada.

2. Previene 13 pérdida de dimensidn
de 1a arcada.
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MANTENIMIENTO DEL ESPACTO Ef LA DENTICIGH MIXTA

Diente primarto
susente,

Tratamiento sugerido

Razén

Incisivo latera)
superior

Canino superior

Primer molar
superior,

Segundo molar
superior

Incisfvo tateral
inferfor.

Canino inferior

Primer molar
inferior

Sequndo molar
inferior.

Extraer antimero

Antes de la erupcidn del
incisivo lateral perma-
nente, mantenedor de es
pacio removible.

Despubs de 1a erupcidn
del incisive lateral
permanente: extracr
antimero.

Antes de 1a erupcidn -
de) {ncisive lateral
permanente, aparato de
Nance,

Después de la erupcidn
del incisivo lateral
permanente, mantenedor
de banda o corona y
ansa,

Aparato de Nance.

Extraer antimero.

Antes de la erupcidn
del incisivo lateral

-permanente, mantenedor

de espacio removible.

Después de 13 erupcicn
de incisivo lateral -
permanente, arco lin-
gual con topes,

Antes de 1a erupcidn
del fncisivo lateral
permanente, mantenedor
de banda o corona y -
ansa,

Después de 1a erupcién
del incisivo lateral
permanente, arco lin-
gual mantenedor de es
pacio.

Antes de 1a erupcién
del incisivo lateral
permanente, mantenedsr
de banda o corona y -
ansa,

Oespuds de la erupcién
del incisivo lateral
permanente, arce lin-
gua) mantenedor de es
paclo.

Reduce posibilidad de desplaza-
miento de 1a 1{nes media.

.Gufa al incisivo lateral perma-
nente a la posicidn apropiada.
.Reduce 1a posibilidad de despla
zamiento de la 1fnea media.
Reduce 1a posibilidad de despla
zamiente de la 1fnca media.

o —

1.Previene pérdida de dimensidn de
1a arcada.

.Ho interfiere en la erupcidn de
los laterales permanentes.
Evita 13 pérdida de dimensién de
1a arcada.

~

Evita la pérdida de dimensidn de
la arcada.

Reduce posibilidad de desplaza-
miento de 12 Vfnea media.

.Exfige s6lo un ajuste minimo para
lograr 1a ubicacion normat de -
los incisivos permanentes.
.Reduce posibilidad de desplaza-
miento de 1a Tinea media.
.Reduce posibilidad de desplaza-
miento de la 1fnea media.
.Previene el vuelco lingual de -
los fincisivos permanentes,

~

N -

.Previene 1a pérdida de dimensidn
de la arcada.

.No interfiere en la erupcién de
Tos incisivos permanentes.

~

.Previene 12 pérdida de dimensidn
de la arcada,

cubicacién distolate
ira primaric.

.Previene ta pérdida de dimensidn
de 13 arcada.

1o interfiere en la erupcidn de
tos 1ncisivos permanentes.

-Previene el vuelco mesial del -
primer molar permanente.
2.Previene 13 pérdida de dimensidn
de la arcada,

83



84

A) MANTENEDOR DE BANDA Y ANSA.

VENTAJAS.
a) De facil construccidn.
b) Facilidad de adaptacidn de la Ansa.

¢) No impide la erupcidn continuada de los dientes antagonistas.

DESVENTAJAS.

a) No restaura la funcién masticatoria en la zona.

Cualquier aparato que incluya bandas debe de ser quitado todos Tos afos.
Se pulird y se inspeccionard el diente, se aplicard fluoruro-y se rece-
mentard la banda para prevenir la posibilidad de que falle el sellado y

que el diente padezca caries.

PASOS A SEGUIR PARA LA ADAPTACION DE UNA BANDA.

1.- Se usard una banda de acero inoxidable preformada.

2.- Con la porcidn de los dedos, se empuja la banda sobre el diente, Si
la banda queda totalmente asentada con la presidn digital, es dema-
siado grande y se debe de elegir otra.

3.- Se mantiene un empujador de bandas contra el borde oclusal y se -
asienta la banda interproximalmente., La ubicacidn final es alcanza
ble por medio de un asentador de banda sobre el cual muerde el pa-

ciente intermitentemente, mientras se le va deslizando por todo el



borde oclusal de la banda, hasta completar el procedimiento en lin-
gual de un diente superior, o vestibular de un inferior,

4.- Los margenes oclusales de una banda totalmente asentada, deben que-
dar ligeramente por debajo de las crestas proximales. Los bordes -
gingivales se extenderdn 0.5 - 1 mm. dentro de 1a hendidura gingi-
val,

5.- Se usard el asentador de banda o un condensador o brufiidor de amal-
gama para brufiir 1a banda en los surcos vestibulares y linguales y
en las vias de escape proximales. Hay que asegurarse que el contor
no oclusal de las bandas esté bien adaptado al diente.

6.- E1 contorno gingival se puede adaptar con pinzas de abombar

Una banda bien ajustads deberd ser auto-retentiva y no deberd ser desalo-

jada a una presidn ligera.

FABRICACION.

1.- Tomar impresién de la zona donde se colocard el mantenedor, con las -
bandas adaptadas.

2.- Se retiran las bandas del diente pilar y se ubica la banda dentro de
la impresidn en la posicidn que ocupaba sobre el diente fijindola -
con cera en la parte mesial y distal de la banda para evitar su des-
plazamiento al correr la impresion.

3.~ Se corre la impresidn con yeso piedra, para obtener el modelo de tra-
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bajo con la banda ya adaptada sobre el diente pilar,

Con un trozo de alambre de acero inoxidable de un didmetro de 0.9 mm,
se determina 1a longitud inicial para el primer doblez, se realiza -
una marca en el alambre a nivel de 1a cara distal de la banda del mo

lar.

Se marca el alambre donde corresponda a la superficie distal del pi-
lar anterior. Para el primer doblez se utiliza 1a punta cuadrada de

las pinzas pico de pdjaro sobre 1a marca y se realiza el doblez.

Con las pinzas se sostiene firmemente el alambre y con los dedos pul
gar e indice se le da la forma redondeada para adaptarse a 13 cara -

distal del diente pilar anterior.

Una vez adaptado el alambre a la cara distal se realiza el segundo -

doblez de la misma manera que el primero.

Con las pinzas para doblar alambre de tres picos, se modela la parte
anterior de la porcidn del ansa, segin la supericie distal del pilar
anterior, y hasta el reborde alveolar en sentido vestibulo-lingual;
con las mismas pinzas realizamos la adaptacidn del alarbre a los te-
jidos, quedando separados 1 mm. aproximadamente, para evitar que el

alambre se incruste en el tejido durante la masticacidn.

E1 alambre debe contactar con la banda 3 - 4 mm. en las superficies -

vestibular y lingual y terminar en el centro.
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10.- Una vez colocada en posicidn, 1a banda y el ansa, se coloca revesti
mento para ser fijado en el modelo y ser soldado con flux y soldady
ra de plata.

11,- Terminado y pulido del mantenedor.

12.- Prueba y cementado de la banda y ansa. En ocasiones es necesario -
separar los dientes, dos o tres dias antes de 1z insercidn del apa-
rato, ya que los puntos de contacto podrian interferir en la coloca
cién de éste.

Si tos puntos de contacto no interfieren sélo se verificard el ajus

te de las bandas.

El aparato no debe de presionar el tejido blando, ni interferir en -
la oclusidn y debe ser lo suficientemente amplio el ansa para permi-
tir la erupcidn del diente permanente, en caso de que el nifio no 1le
gue a tiempo para retirar el aparato.

Para poder cementar el aparato, la pieza donde se cementard la banda
deberd estar limpia y aislada con rollos de algoddn y se le seca con
aire. Se mezcla el oxifosfato en una consistencia fluida y se colo-
ca por la parte interna de la banda. Se ubica el aparato en la boca
y se asienta la banda con la presién de los dedos y con la ayuda de

un asentador de bandas y se procede a retirar excedentes.

INDICACIONES.

Para conservar el espacio del primer molar primario.



a8

Mantenedor de
Banda y Ansa
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B) MANTENEDOR DE CORONA Y ANSA.
Las ventajas y desventajas son las mismas que Ja banda y ansa.

INDICACIONES DE UTILIZACION DE CORONA,

Cuando el diente posterior tiene caries extensa y requiere de una restau
racidn coronaria.

Cuando el diente presenta tratamientos pulpares.

FABRICACION,

1.- Se toma impresion de la zona donde se colocard el aparato y se corre
el modelo en yeso piedra.

2.- Sobre el modelo de trabajo se adapta la corona en el diente pilar.

3.- Fabricacién del ansa (sefialada su fabricacién en banda y ansa).

4,- £1 ansa se suelda a la corona de 1a misma manera que la banda y ansa.

5.- Terminado y pulido.

6.- Preparacidn del diente pilar para recibir la corona.

7.- Cementado del aparato.

Una de sus principales ventajas de este iparato, es que puede recortarse
el ansa una vez que el diente permanente ha erupcionado y dejar a la co-

rona siga funcionando como restauracién individual del diente pilar.
INDICACIONES.

Para conservar el espacio del primer molar primario.



Mantenedor de
Corana y Ansa

30
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€) MANTENEDOR DE TIPO PUENTE FIJO.

PUENTE FIJO PARA ANTERIORES.

En los dientes pilares se tallan preparaciones modificadas para coronas

tres cuartos.

Una barra unida a las coronas tres cuartos servird de sostén para el -

péntico de acrilico.,

El péntico puede ser confeccionado en cera y reproducido en acrilico o -

se puede elaborar directamente de acrilico de autepolimerizacién.

Puente Fijo para
Anteriores
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PUENTE F1JO MODIFICADO PARA POSTERIORES.

Se puede utilizar para mantener las relaciones de los dientes en el arco

después de la pérdida prematura del primer motar primario.’

Se tallan el canino y el segundo molar primario para coronas completas -

coladas, en una sola pieza.

Se debe de tener en cuenta que el canino permanente puede erupcionar an-
tes que el primer premolar. Y suele ser necesario quitar el puente fijo

para fabricar un mantenedor de corona y ansa.

Puente Fijo para Posteriores
( Coronas completas coladas )
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D) MANTENEDORES CON EXTENSION DISTAL,
CORONA CON ZAPATILLA DISTAL.

Consiste de una corona unida a una barra, con un brazo vertical distal
aplanado y de punta redondeada; este tipo de punta se va a emplear -
cuando el aparato se realiza antes de efectuar la extraccion del segun
do molar primario. Cuando no se inserta el dispositivo en el momento -
en el que se extrde el segundo molar primario, es necesario anestesiar
la zona para colocar por medio de puncién o quirdrgicamente realizar un

canal Gseo para la colocacidn de éste.

INDICACIONES.

Cuando se pierde prematuramente el segunde molar primario o cuando se va

a perder, antes de que erupcione el primer molar permanente.

VENTAJAS.

Se fabrica antes de la extraccidn del segundo molar primaric y se coloca-

inmediatamente después de la extraccidn.
Guia la erupcidn del primer molar

FABRICACION,

1.- Tomar impresidn antes de efectuar la extraccion del segundo molar prima-

rio.
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Tomar radiografia dentoalveolar de la zona afectada.

En el modelo de trabajo se adapta la corona en el primer molar pri-
mario, recortando 2 mm. aproximadamente del contorno gingival, y se

elimina el segundo molar primario del! modelo.

Para poder determinar 1a profundidad a que deberd ir el brazo verti-

cal de la extensifn distal se verificard con la radiografia.

Una vez determinada la profundidad a Ta que ird 1a extensidn verti-
cal se transfiere al modelo procediendo a realizar la perforacidn -
en éste, en lo que corresponderia a la raiz distal del segundo mo-
lar primario (aproximadamente a 1 mm. por debajo del margen de la

corona del primer molar permanente).

E1 largo de la barra deberd ser igual al ancho mesiodistal del se-
gundo molar primario; una vez obtenido el largo de la barra se rea
1iza un doblez en forma de "L" que nos va a dar como resultado la

extensidn distal en direccién gingival,

Una vez adaptada la corona al primer molar primario y haber obteni
do la barra con la extensidgn distal se fijan estas al modela de -
trabajo para poder ser soldada la barra a la cara distal de la co-

rona del primer molar primario.
Pulido y terminado.

En boca se realiza la preparacién del primer molar primario para re

cibir la corona.
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10.- Se realiza la extraccidn del segundo molar primario.

11,- Se adapta el mantenedor (corona) en boca, procugando que el brazo
vertical penetre en el alveolo, entrando en contacto con la super-
ficie mesial del primer molar permanente, verificindolo por medio

de una radiografia antes de cementar el aparato.

12.- Cementado del aparato.

E1 alambre empleado para la barra y la extensidn vertical deberd ser de

un didmetro de 1.25 mn.

En ocasiones no es necesario utilizar corona en este aparato y puede ser
sustituida por una banda, &sto va a estar determinado por el estado de -

salud del primer molar primario.
BANDA CON ZAPATILLA DISTAL,

Las variantes de su fabricacién con respecto a la corona y zapatilla dis-

tal son:

p
[

Se adapta 12 banda en el primer molar primario en boca.
2.- Ya adaptada la banda se toma impresion de la zona afectada con la ban

da colocada en el primer molar primario.

3.- Se fija la banda en la impresidn, para evitar ser desplazada cuando se
corra la impresidon y se procede a obtener el modelo de trabajo, con la

banda adaptada.
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4.- Los pasos siguientes son los mismos a sequir en la .fabricacidn de la

corona y zapatilla distal,

Corona con Zapatilla Distal
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E)} MANTENEDOR DE BANDA Y BARRA,

Este aparato se realiza con la union simple de dos dientes adyacentes en

un espacio desdentado con la ayuda de dos bandas unidas con una barra.

MANTENEDOR DE BANDA Y BARRA PARA SEGMENTOS POSTERTORES.

INDICACIONES.

Pérdida unilateral del primer molar primario o sequndo molar primario, -

cuando ya haya erupcionado el primer molar permanente.

FABRICACION.

1.- Se adaptan las bandas en los molares adyacentes al espacio edintulo.

2.- Se toma impresion de la zona afectada con las bandas adaptadas, e im
presidn de la arcada antagonista. Se fijan las bandas en la impre-
si6n y se procede @ obtener Tos modelos de trabajo con las bandas ya
adaptadas.

3.- Ya obtenido el modelo de trabajo con las bandas adaptadas se realiza
el sueldeo de la barra. La barra debe de ser de un didmetro de -
0.9 mm. La barra no debe de interferir en los movimientos excursi-
vos, ya que puede provocar la fractura de éste, asi como el despla-
zamiento de Jos dientes de soporte.

4,- Terminado y pulido del aparato.

5.- Prueba en boca y cementado.



Mantenedor de Banda y Barra
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MANTENEDOR DE COROMA Y BARRA PARA SEGMENTOS POSTERIORES.

La fabricacidn de este es similar al de banda y barra. Su variante es -

que las coronas se adaptan en el modelo de trabajo.

1.~ Se suelda la barra a las coronas,

2.- Se realizan las preparaciones de las piezas pilares para recibir las
coronas.

4.- Adaptacifn del aparato y cementado de éste.

Mantenedor de
Corona y Barra
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F) ARCO LINGUAL.
ARCO LINGUAL FIJO.
INDICACIONES.

Cuando existe pérdida bilateral de los molares primarios o de dientes -

anteriores.

FABRICACION.

1.- Toma de impresign de la arcada afectada con las bandas o coronas ya
adaptadas en boca del paciente.
Se retira la impresidn con las bandas incluidas y se corre el mode-
lo para obtener el modelo de trabajo.

2.~ En el modelo de trabajo se ajusta un arco de alambre de acero inoxi-
dable o de niquel y cromo de 0.036 a 0.040 pulgadas, en forma de "U"
que deberd descanzar sobre el cingulo de cada incisivo inferior.
En la arcada superior el alambre en su parte anterior, se dobla lige
ramente en forma de “V"', en el cual se coloca un botdn de acrilico -
que descansa sobre las arrugas palatinas.

3.- Una vez adaptado el arco lingual, los extremos libres se sueldan a -
las superficies linguales de las coronas o bandas, utilizando una -
pasta para soldar con fluor y soldadura de plata.

4.- Se pule y se limpia e) aparato para ser cementado.



10

Cuando existe pérdida de dientes anteriores, al alambre lingual se sue)
dan pequefos ganchos que dardn soporte a las piezas artificiales. Se -
utilizard un gancho para cada pieza. Los dientes artificiales proporcig

nardn un aspecto estético y devolverdn la funcion masticatoria.

Arco Lingual Fijo con Coronas



Arco Lingual Fijo con Bandas

102



103

G) PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE.

Es importante considerar cuanto tiempo se utilizard la prétesis parcial
y la naturaleza cambiante de los arcos dentaries. Un principio de dise
fio importante que se debe de observar en toda prétesis parcial es la in
clusion de medics para que las piezas y tejidos sostengan la protesis.-
Ya que si no se toma en cuenta lo anterior se pueden llegar a producir

patologias de los tejidos blandes con el uso prolongado.

Lo ideal para realizar una prétesis es manejar conjuntamente los modelos
de estudio, asi como los estudios radiogrdficos y la presencia del pa-
ciente.

TIPOS DE PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE.

Segiin 1a naturaleza de sus partes:

PROTESIS MAXILARES.

1.- Acrilica.
.- Acrilica con ganchos de alambre forjado.

.- Acrilica con ganchos de metal fundido.

s oW N

.- Sillas acrilicas con estructura de metal fundido.
PROTESIS MANDIBULARES.
1.- Acrilica.

2.- Acrilica con ganchos de alambre forjado.
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3.~ Acrilica con barra lingual y ganchos de alambre forjado.

4,- Acriiica con ganchos de metal fundidos conteniendo descansos oclusa
Tes,

5.- Ganchos de metal fundido soldados a barra lingual con sillas acrili
cas.

6.~ Estructura de metal fundido y ganchos con sillas acrilicas.
PARTES QUE FORMAN UNA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

1.- Base de prétesis.
2.- Ganchos de retencidn.

3.- Piezas artificiales.

BASE DE PROTESIS.

Se realiza con resina acrilica; deberd ser ligera y poseer suficiente -
fuerza para cumplir con los requisitos funcionales.

El espesor de la base deberd ser de dos a tres milimetros, para que estén

bien engastadas 1as porciones de los ganchos que van en la base.

GANCHOS DE RETENCION.

Se utilizan para proporcionar fijacidn adecuada o retencién de la base de
la protesis; dan sostén a la pieza con la base y complementan 1 soporte

que recibe de los tejidos blandos.

Los ganchos serdn elaborados con alambre cilindrico de 0.028 pulgadas -
(0.7 mm), de acero inoxidable y generalmente interviene en dos o mds su-~

perficies externas de las piezas de sostén.
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Se pueden utilizar diferentes tipos de ganchos para distintos casos, al-
gunos de los ganchos forjados mis frecuentemente utilizados en nifios -

son:
a) Ganchos Adams.

b) Ganchos esféricos.

¢) Ganchos circulares.

GANCHOS ADAMS.

Tienen diversas aplicaciones y se emplean principalmente en piezas poste
riores, rodeando las dreas mesiobucal y distobucal de los molares; tam-
bién pueden utilizarse para obtener retencién de los molares jovenes per

menentes que no han hecho erupcidn totalmente.

PIEZAS ARTIFICIALES,

Para obtener las piezas artificiales, se pueden comprar ya fabricadas o -

el odontéloge las puede elaborar.

METODO PARA ELABORAR PIEZAS ARTIFICIALES.

1.- Tomar impresién de un modelo de estudio prefabricado {infantil).

2.~ En 1a impresidn se vierte una mezcla de acrilico autopolimerizable -
blanco.

3.~ Una vez polimerizado el acrilico se retiran las piezas de la impre-
sién y se procede a cortar excedentes y se seleccionan las piezas a

utilizar.
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En ocasiones se podran sustituir las piezas acrilicas posteriores por -

coronas de acero - Cromo.

FABRICACION.

1.- Seleccién del porta impresiones. Una vez seleccionado el porta im-
presiones, se recubre todo el borde del porta impresiones, lo que

dard comodidad a) paciente y ayudard a obtener una buena impresidn.

E) material de eleccidn para la toma de impresidn es el alginato, -

de preferencia el de rdpido endurecimiento,

2,- Toma de impresi6n del maxilar y mandibula y se corren los modelos -

con yeso piedra.

3.- Se toma el registro de mordida, en relacidn céntrica para establecer
la relacidn exacta entre los modelos superior e inferior antes de -

montarlos en el articulador.

4.- Ya obtenidos los modelos de trabajo se realiza el disefio de la préte-

sis parcial removible.

3]
1

Ya realizado el disefio de la prtesis parcial, se fabrican los ganchos

tipo Adams en los segundos molares primarios o en 105 primeros molares
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permanentes, que servirdn de retencidn para la protesis, también se
construyen ganchos de retencidn simple en el lugar donde se coloca-
rén piezas artificiales, un gancho para cada pieza, esto puede ser
opcional, ya que a las piezas artificiales se les puede dar reten-

cifn para que queden unidas al acrilico de la base.

Una vez elaborados todos los ganchos, estos serdn colocados en su -
lugar definitivo en el modelo y serdn fijados con cera. Antes de -
realizar lo anterior, al modelo se le colocard separador de acrili-
co, cubriendo toda la superficie que estd disefiada para la base de

la prétesis.

E1 acrilico de autopolimerizacién serd colocado con la técnica de -
espolvoreo y goteo, hasta formar una capa de 2 a 3 mm. de espesor -

aproximadamente.

En las zonas donde serdn colocadas las piezas artificiales, serd de
menor espesor y se incorporardn a esta las piezas artificiales antes

que polimerice el acrilico de la base.

Una vez polimerizada la prétesis parcial removible, se le eliminan -

excedentes. Se limpia y se pule.



Superior
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CONSIDERACIONES PARA PROTESIS PARCIAL SUPERIOR E INFERIOR.

~
.

w
[
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En prétesis parcial superior, la base acrilica deberd proporcionar -

recubrimiento palatino completo.

Si se utilizan rebordes labiales o bucales, deberdn ser relativamen-

te cortos y de color de los tejidos blandos circundantes.

Si se utilizan ganchos en los caninos primarios, éstos se retirardn
en el momento adecuado para que 10s caninos emigren lateral y dis-

talmente para acomodar los incisivos permanentes en erupcidn.

En pritesis parcial removible infantil, en la mayoria de los casos
serdn adecuadas las bases acrilicas, aunque si se estima un uso -
prolongado, es aconsejable utilizar estructura metdlica o barra -
lingual cortada; esta barra lingual deberd adaptarse a unos 2 mm.
del tejido blando para adaptarse a los cambios del arco dentario -

por el desarrollo cuando las piezzs <iguientes hagan erupcidn.

Cuando sea necesario deberdn fabricarse las prdtesis antes de ex-
traer las piezas y deberd de utilizarse como protesis parcial y -

como mantenedor de espacio.

COLOCACION DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE.

La colocacidn de 1a prétesis parcial debe ser un procedimiento ficil,-

es

importante asegurarse de 1a colocacidn de 1os ganchos que dardn -
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retencidn a la prétesis. Una vez que el odontdlogo haya colocado y ajus
tado la prétesis parcial con la ayuda de instrumentos adecuados, deberd
mostrar al paciente la manera correcta de colocarsela y extracria. Para
asegurarse de que el paciente es capaz de hacerlo solo, se le pedird -
que se la cologue y la retire en presencia de sus padres. Cuando el ni
fio es incapaz de realizar lo anterior, se les indicard a sus padres la

manera de realizarlo.

INSTRUCCIONES A LOS PADRES Y AL PACIENTE,

—_
v

Se instruye al paciente sobre como retirar su prétesis parcial en -

actividades atléticas. Se pide a los padres que faciliten al nifio -

una pequeiia caja de plastico para conservar el aparato en momentos -
como éste.

2.- Deberd retirarse la prdtesis parcial cada noche y conservarse en un
medio himedo. Deberd cepillarse y limpiarse la pritesis con pasta
para este uso.

3.- Se muestran a los padres las piezas soportes y se les pide que las -

revisen frecuentemente con tabletas colorantes reveladoras, para ayu

dar a eliminar e identificar cualquier aposicidn de placa dentobacte

riana.

4.- Se informa al paciente y a los padres de manera apropiada que, abusos

en 1a utilizacion de la prdotesis parcial que 1leven a su pérdida o -

fractura, dardn como resultado 1a prolongacién del tratamiento y cos-

to adicional.
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5.~ E1 odontdlogo deberd proporcicnar a los padres y al nific una copia -

escrita de las instrucciones anteriores.

H) PROTESIS COMPLETAS.

Cuando los nifios 11egan a perder todas sus piezas dentales, originadas -
por la extensidn de procesos infecciosos y estas piezas no pueden ser -

rehabilitadas.

En estos nifios, se pueden utilizar con mucho éxito prdtesis completas,

t

hasta antes que erupcionen los dientes permanentes.

VENTAJAS,

Mejora la estética.

Restaura la funcidn masticatoria.

Mejora la fonacidn.

En cierta forma sirve para guiar a los primeros moiares perma
nentes a su posicién.

Puede ser modificada cuando erupcionen los incisivos permanen-

tes.
FABRICACION.

Esta es similar a la técnica empleada en Ta fabricacidén de prétesis total

para adulto.
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1.- Seleccidn del portaimpresiones adecuado.

2.- Toma de impresiones superior g inferior con alginato y utilizando la
técnica de minima presidén. Se corre la impresidn con yeso piedra.

3.- Se fabrican las placas base por medio de espolvorec y goteo. A las -
placas base se les colocan los rodillos de cera.

4.- Se obtiene la dimensidn vertical y la relacidn céntrica.

5.~ Se montan los modelos al articulador semiajustable, después de haber
obtenido la relacidn céntrica.

6.- Se utilizan dientes artificiales infantiles.

7.- Se realiza prueba en cera en boca y se realizan las Gltimas modifica-
ciones.

8.- Se enuflan y se les da el terminado.

E1 borde posterior de la prdtesis total debe ser 1levado a un punto préxi-
mo a la superficie mesial del primer molar permanente aiin no erupcionado.-
La protesis serd adaptada y se recortard una parte cuando erupcionen los -

incisivos permanentes.

E1 borde posterior serd recortado para guiar a los primeros molares perma-

nentes a su posicidn.

Cuando el primer molar permanente haya erupcionado al igual que los incisi
vos, se procederd a disefiar un mantenedor removible o uno fijo {arco lin-

gual), éste se utilizard hasta que erupcionen las piezas que faltan,
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1} PLACA DE HAWLEY.

Es un aparato de acrilico y alambre que puede ser utilizadoe para mover -

dientes activamente o para retenerlos en forma pasiva después de un tra-

tamiento ortoddntico.

Los

tejidos facilitan la retencién de este aparato, con la utilizacidn -

de ganchos circulares se obtiene una mayor estabilidad.

CONSTRUCCION DE GANCHOS CIRCULARES.

1.-

E1 calibre del alambre debe ser de 0.025 de pulgada. Se sostiene el
alambre con las pinzas y se dobla con Jos dedos.

Primero se dobla la porcidn palatina del alambre que se encuentra in
cluido en el acrilico. El extremo se dobla alrededor del tercio me-
dio de 1a punta cénica de las pinzas, pico de pajaro.

Al extremo palatino del alambre se le hace un doblez circular que se
encuentra paralelo al paladar, para hacer mds resistente la interfa-
se acrilico-alambre.

Después de colocar el alambre contra el paladar, se dobla la muesca

interdental entre el segundo premolar y el primer molar permanente.

E1 segundo doblez se hace oclusobucalmente y contra el drea de con-

tacto.

El siguiente doblez se hace hacia 1a superficie bucal a través de -

la superficie oclusal y aproximdndose al drea de contacto. Si este
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doblez no se hace 1o mas cercano posible al area de contacto, exis-
tirdn interferencias oclusales entre el alambre y los dientes opues
tos cuando el aparato se encuentre en funcionamiento.

6.- Se dobla el alambre gingivalmente hacia la muesca interdental bucal,
empleando la punta piramidal de las pinzaes pico de pdjaro. Se hace
un doblez paco a poco hacia Ta porci6n distal para comenzar a hacer
la curvatura bucal del gancho.

7.~ Para terminar el gancho se adapta el alambre gradualmente alrededor

de la superficie bucolingual del primer molar permanente.
CONSTRUCCION DEL ALAMBRE DE HAWLEY.

E1 alambre labial anterior es la porcidn activa de! aparato de Hawley, -
por o que es importante construir el alambre, cuidando todos los deta-

1es.

1.- E1 extremo de la porcidn palatina del alambre se dobla circularmen-
te y se coloca paralelo al paladar. E) tamaifo mas comin del alam-

bre de Hawley es el de 0.032 pulgadas de didmetro.

2.- Para poder colocar la posicidn labial del atambre en la posicién in-
cisogingival correcta, se traza una l1inea en el tercio medio de 13 -

superficie labial de los dientes anteriores.

3,- Los siguientes dos dobleces se hacen para contornear el alambre alre-

dedor del drea de contacto entre el canino y el primer premolar, Si -
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existe espacio entre estos dos dientes, se debe doblar el alambre pa
ra ajustario al punto de contacto del premolar para no evitar el mo-
vimiento distal del canino.

Se empieza a construir el asa vertical doblando el alambre desde el
punto apenas oclusal al punto de contacto del primer premolar. Se -

dobla el alambre gingival y perpendicularmente al plano oclusal.

El asa de cierre del canino se dobla empleando la punta en forma de
cono, La extensidn vertical del asa depende de la extension de la
corona del canino y de 1a profundida del surco gingival. ODebe de -
ser bastante larga como para producir la fuerza necesaria para mover
el diente cuando sea activada, pero no puede ser demasiado larga, -

para que no se encaje en el frenillo o el labio.

Se dobla la porcion labial del alambre de Hawley para contornear la
superficie labial de los incisivos. La porcidn incisogingival co-
rrecta, depende del tipo de movimiento deseado. Se hace una marca
en el alambre del canino opuesto para saber donde debe comenzar el

doblez siguiente.

Se comienza el pie mesial del doblez vertical en el centro de la -
superficie labial del canino. Se hace un doblez gingival agudo en
este punto hacia un drea apenas por arriba del canino, que determi

ne la extension del doblez vertical.

Si el alambre de Hawley va a formar parte de un dispositivo para -
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movimiento dental activo, no debe contornear la superficie labial -

de los incisivos. S6lo debe hacer contacto con el incisivo que es-

o

& colocado mids labialmente y por Gitimo toca a los demas, al mover

se los dientes palatinamente.

E1 asa del canino se dobla gradualmente con la punta cdnica de las
pinzas y se extiende el alambre oclusalmente entre el canino y el -

primer premolar, formando el pie distal del doblez.

Posteriormente, se dobla el pie distal a través de la porcidn ocliu-
sal del punto de contacto entre el canino y el primer premolar. De-
be de hacer contacto 1o mds cerca posible para evitar interferencias

oclusales con los dientes opuestos.

Entonces se corta el alambre, dejando una cantidad suficiente para -
completar el segmento palatino. Siempre se debe tener cuidado de -
asir el extremo libre del alambre durante el corte para evitar que -

haya lesiones.

La porcidn palatina izquierda del alambre de Hawley se dobla de igual
manera que la derecha. Debe de hacerse paralela a la superficie pala

tina del modelo.

Se hace el doblez final para facilitar la retencién del alambre en -

acrilico.
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FABRICACION DEL APARATO DE HAWLEY.

1.~ Se le coloca separador de acrilico al modelo de trabajo.

2.- Se colocan los ganchos y el alambre de Hawley en su posicidn en el -

modelo y se fijan con gotas de cera.

w
'

Se realiza la base de acrilico del aparato, por medio de goteo y es-

polvoreo, con acrilico autopolimerizable.

4,- Cuando ya polimerizé el acrilico, se procede a recortar excedentes de

1a placa Hawley.

23
0

Se pule y se le da el terminado.

Cuando 1a placa de Hawley se va a utilizar como mantenedor de espacio, el
acrilico de la base se extiende sobre la cresta hasta la superficie alveo

lar vestibular.
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CONCLUSTONES

£s de gran importancia el tener el conocimiento del control del espacio,
asi como su manejo; no sélo para el Ortodoncista o el Odontopediatra, -
sino para el Odontélogo de practica general, ya que ambos incluyen en su

consulta a nifos.

Las alteraciones o deformaciones del arco dental son provocadas principal
mente por la pérdida prematura de piezas dentales de la primera denticion
o por hibito bucales perniciosos. Por lo cual es importante que el Odon-
télogo conozca exactamente el origen de la pérdida de espacio, asi como -
1a formacién de hdbitos bucales, para poder aplicar las medidas preventi-
vas necesarias en cada caso en particular, sin que sea necesario en oca-

siones Ta ayuda de un especialista.

En 1a pérdida prematura de piezas dentales primarias el tratamiento preven
tivo a seguir es la colocacién de un mantenedor de espacio de tipo activo
o pasivo, dependiendo de las exigencias de cada caso en particular. La u-
tilizacion de estos aparatos nos permitird 1levar a la segunda denticidn

a una oclusidn Gptima y poder asi evitar problemas de maloclusiones,

£s de vital importancia tener un control frecuente de estos aparatos, pa-
ra poder observar el estado de erupcidn de las piezas de la segunda denti

cién o la posible aparicidn de caries en las piezas soporte del mantenedor.
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En los pacientes que tengamos que eliminar algin tipo de hibito bucal,
es necesario conocer la causa que lo estd originando, ya que se presen
tardn casos que no requieran la utilizacidn de aparatologia y s6lo ne-
cesitarin encontrarse bajo tratamiento médico (Psic6logo, Otorrinola-

ringélogo).

En ocasiones sera necesario que, el paciente requiera de la utilizacidn
de algin tipo de aparato y conjuntamente encontrarse bajo tratamiento -

médico, para poder eliminar el hdbito bucal (bruxismo).

Para poder aminar la problemdtica del control del espacio, es de suma -
importancia aplicar una Odontologia Preventiva, desde el momento que -
erupcione la denticién primaria, realizando aplicaciones tdpicas de -
fluor, asi como la deteccidn precoz de los hdbitos bucales perniciosos,
prevencidon de caries en el paciente, 0 1a aplicacién de una terapéutica
restaurativa en caso de que la caries esté presente, y establecer una -
educacion de salud bucal (técnica de cepillado, profilaxis, dieta balan
ceada, etc.) al paciente como a los padres de éste. Si este control se

1leva a cabo serd de gran beneficio en el futuro,
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