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INTRODUCCION

La odontopediatria trata al nifio en su totalidad mental
y fisica, tomando medidas preventivas necesarias para condu-

cir en forma adecuada su salud general.

Estd comprobado que el problema fisico mds comln en
los escolares es la caries dental.
La odontologia es una experiencia que el nifo debe tra-
tar de dominar.
> El odontologo que atiende niflos aprecia los beneficios a
largo plazo de una atencidén temprana y adecuada, ademids es-
ta atencidén ayudaria a reducir el acumulo nacional de nece-

sidades dentales a un volumen manejable en el futuro.
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CAPITULO I
CONSIDERACIONES GENERALES DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO

Los mantenedores de espacio son uno de los recursos con

que cuenta la odonteclogia preventiva para evitar problemas

futuros.

Adn cuando el factor hereditaric es determinante, es -

una responsabilidad del Odontdlogo el guiar el crecimiento y
desarrollo de la dentadura de sus nifios pacientes, de modo -
que las influencias ambientales adversas y sus efectos sobre
. el crécimiento y desarrcllo dento-facial se vean reducidos lo

mds posible.

La atencién dental temprana y regular dirigida hacia el
mantenimiento de los dientes primarios en estado de sana ac-
tividad funcional hasta que sean exfoliados, constituye un -
paso importante para eliminar una de las causas principales -

de mala oclusidén en la dentadura permanente.

Ademids de sus funciones como 6rganos masticatorios y
como auxiliarcs de la fonacidn, los dientes primarios permi-
ten conservar la longitud del arco dentario, mantienen el es-
pacio para los dientes reemplazantes y guian a los primeros

molares permanentes a su debida posicidn.

En la transicién de la dentadura primaria a la permanen



te,la ubicacién correcta de los primeros molares permanentes
en su relaciones proximales y oclusales constituye la faceta
mis significativa del desarrollo dental dirigido al estable-

cimiento de una oclusidén normal.

El logro de este objetivo falla frecuentemente por la -
pérdida no atendida de uno o mids dientes primarios en parte
o en su totalidad, seguida por la migracidén mesial de los -

dientes adyacentes a la zona del diente perdido.

El resultado es un acortamiento del arco con la subsi-
guiente crupcidén no guiada de los dientes permanentes a zo-

nas y posiciones para las cuales no estin destinados.
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DEFINICION, QUE ES Y CUAL ES EL OBJETO DE COLOCAR UN
MANTENEDOR DE ESPACIO

El mantenedor de espacio es un aparato utilizado en orto
doncia preventiva, el cual tiene como objetivo principal la -
conservacién del espacio creado por la pérdida prematura de
los dientes primarios, ya sea por causas traumatolégicas, -
caries, fuerzas eruptivas de los dientcs permanentes en mala
direccién, microdoncias, macrodoncias, anodoncias, etc., -
as1 como evitar maloclusiones, problemas de fonacién, pér-
dida de la longitud del arco dentario y también como restau-

rador de la funcionalidad del aparato masticatorio.

Dicho mantenedor delimitari completamente la longitud -
mesiodistal del espacio edéntulo evitando que la longitud -
del arco sca reducida, logrando con esto conservar la posi-
cidn normal de las piezas contiguas asi como llevar a su -
posici6n normal al diente sucesor sin que se vea afectada -

su erupcidén en posicidn correcta dentro del arco dentario.

El perimetro, circunferencia de arco, o arco dental, es
la longitud que va desde la pieza dentaria mids posterior de
un lado hasta su homGlogo del lado contrario siguiendo la -

curvatura del arco.

Es muy diversificado el material de eleccidn para la -

construccidén de los mantenedores de espacio, ya que debemos



considerar la longitud del espacio por mantener, la anatomia
de las piezas dentarias préximas al espacio, asi como la -

estética de cada caso en particular.



.. CAPITULO 11 -
CARIES

La caries.dental ‘es una de las enfermedades mids persis-
tentes con las que se enfrenta la odontologia moderna ya que
afecta principalmente a nifios y a adolescentes y es la causa

principal de pérdida dental en cllos,

En México nos encontramos con que un 90% de la pobla-

cidén se encuentra con uno o mis dientes enfermes.

La caries dental ha afectado a 1la humanidad desde sus -
comienzos y sin embargo hasta ahora no se ha podido reducir -
apreciablemente su incidencia. Por lo contrario esta ha ido
aumentando a medida que el hombre se ha modernizado a pesar
de que los conocimientos que se tienen sobre el complicado -
procesn bioquimico involucrado en el desarrollo y progreso
de una lesidén cariosa se ha enriquecido con investigaciones

recientes.

Con los conocimientos que se tienen actualmente, podemos
prevenir la caries dental. La causa por la cual no se ha lo-
grado esta prevencidn reside en que sus conocimientos no se
han aplicado adecuadamente. Por regla general se deja el pro
grama de prevencién en manos de la salud piblica o bien se
siguen lo métodos tradicionales sin antes hacer una valora-

cion completa del problema a tratar.



Uno de los conceptos mds aceptados de la caries dental
es que es causada por dcidos resultantes de la accidén de -
microorganismos sobre los hidratos de carbono (glusidos) -
caracterizdndose por la descalcificacion de la porcién -
inorgidnica seguida por la desintegracidén de la sustancia

orgdnica del diente.

También se define la caries dental como un proceso pato
l16gico bioquimico continuo e irreversible de los tejidos -

calcificados del diente.

Las lesiones de esta enfermedad ocurren en regiones par-
ticulares del diente y su tipo es determinado por la naturale

za morfolégica del tejido en el cual aparccen las mismas.

La caries dental se inicia solo cuando bacterias especi
ficas acidégenas colonizan sitios vulnerables sobre los dien
tes y cuando se adicionan a la dieta cantidades considerables
de carbohidratos facilmente fermentables produciendose asi
grandes cantidades de dcido que afectan progresivamente la

desmineralizacion de la capa externa del esmalte.
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ETIOLOGIA

Andlisis de los elementos escenciales en la etiologia

de la caries dental.

1.

Especifidad Bacteriana en la Etiologia de la -
Caries Dental.

En la formacidn de la caries intervienen organis=-
mos que producen polisacdridos a partir de la saca
rosa resultando dextranes y levanes de alto peso -
molecular que tienen gran adhesividad y poca solu-
bilidad y también como estructura de la placa -

bacteriana.

Se ha demostrado que los microrganismos que inician
la lesi6én cariosa son aciddgenos y tienen 1la
ventaja de mantenerse por ellos mismos en las super

ficies lisas.

La placa dentobacteriana es una capa densa, blanda,
amarillenta,gelatinosa y pegajosa; es una masa cohe
rente formada por diversos microorganismos vitales
y no vitales englobados en una matriz rica en poli-
saciiridos y glucoproteinas que se adhieren a la

superficie de los dientes.

Esta adherencia se debe principalmente a que aln

el esmalte mas terso posee estrias y fisuras ana-



‘tbmicas microscépicas y es ahi donde se alojan -
una o mis bacterias de las mQltiples que circulan
por la boca navegando en la saliva y se fijan en la
mucina que recubre toda la superficie bucal, Al de-
positarse una bacteria viva en un terreno apropiado
para su desarrollo, ella puede formar una colonia -
pura o encontrindose con otros gérmenes formar -
colonias mixtas dando asi origen a una poblacidn
heterogénea que convive entre diversos materiales

en gran actividad bioquimica y simulténea.

Se ha encontrado que las bacterias especificas en
la formacidn de caries son los estreptococos, los
cuales inician la formacion de placa a partir de -
la sacarosa y de ella elaboran dextranes y levanes
que protegen a los estreptococos de los liquidos -
bucales y les permiten iniciar libremente la forma-

cidn de 4dcidos que descalcifican el esmalte.

La placa dentobacteriana est3 compuesta por dife-
rentes especies de bacterias entre las cuales es-
tin los estreptococos, lactobacilos difteroides,
estafilococos y levaduras. El exdmen microbiol6-
gico de la placa dentobacteriana acumuiada sobre -
los dientes, revela que ¢n las primeras etapas esta

estd formada por cocos, se han hallado estreptoco-
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cos mutans, salivarius y sanguis, pero a partir del
séptimo dia aparecen organismos filamentosos que
llegan a adquirir predominio a medida que los cocos

y neisserias disminuyen en las mismas proporciones.

Ademds del predominio de los diferentes gérmenes
el desarrollo de la placa va asociado con una trang
formacidén de los organismos aerdbicos a organis-

mos anaerdbicos.

Es posible que al aumentar el espesor de la placa -
aparezcan condiciones favorables para el crecimien-

to de gérmenes anaerdbicos.

También los lactobacilos debido a que son acidége
nos son los responsables de convertir los carbohi-
dratos en dcidos y han demostrado que estos orga-
nismos pueden producir dcido con mayor rapidez que

otras bacterias.

Esto es muy importante, ya que para que se produzca
la descalcificacidn se debe alcanzar un pH de 5.2
o menos ¥y esta acidéz no es siempre constante ni -
afin en bocas con caries activas, ya que la saliva
tiene la capacidad de neutralizar parcial o comple-

tamente el acido formado.
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La saliva tiene por lo tanto dos funciones muy im-
portantes que son la de inhibir la actividad de la

caries y la de limpiar y remover los detritus ali-

menticios,

La capacidad amortiguadora de la saliva es de gran
importancia ya que su valor puede variar con la -~

dieta y el estado general del organismo.

Es necesario un flujo adecuado de la saliva sobre -
las superficies de los dientes para que sea eficaz
la proteccién. Como en los surcos y en las fisu-
ras y en la misma placa dentobacteriana el flujo es
inadecuado, esto favorece la constante acumulacidén

de nueva placa,

Hay pruebas clinicas y experimentales que indican
que la caries aumenta cuando hay un flujo reducido
de saliva y esto se observa en casos de displacia -
glandular, obstruccién completa y atrofias glandu-
lares donde se encuentran xerostomas y caries ati-
picas debido a una disminucidén del flujo salival y
1a consecuente disminucién de la capacidad de neu-

tralizar de la saliva.

Para demostrar la relacidén que existe entre caries

y bacterias se han realizado estudios con el objeto
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de conocer la influencia y relacién entre diente,
huésped y microflora en la formacidon de lesiones
cariosas, Los elementos de experimentacién consi-
derados como sensibles y resistentes fueron someti-
dos a una dieta y microflora que favorecia un cam-
bio de la resistencia de todas las superficie den-

tales.

Se observdé que si a las sensibles se les eliminaba
todos los microorganismos mno presentaban'lesiones -
cariosas alin cuando se alimentaran con dieta de -
carbohidratos y atn cuando eran consideradas como
susceptibles a la caries dental, cn tanto que los -
Tesistentes a la caries en presencia de microorga-
nismos especificos desarrollaban lesiones cariosas
en los surcos y fisuras de las coronas. Por lo tan
to la mayoria sefiala a las bacterias como factor -
etiolégico activo en la produccién de lesiones -
cariosas, sin embargo si faltaba el sustrato espe-
cifico o el huésped susceptible, por mis que las
bacterias estuvieran presentes no se iniciaba el -

proceso carioso.

Especificidad de la Dieta en la Etiologia de 1la

Caries Dental.

Aunque anteriormente se consideraba que los resi-
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duos.de alimentos eran componentes esenciales de la
actividad de la caries dental, se ha demostrado que
no todos lo alimentos ni todos los hidratos de car-
bono son igualmente productores de caries y que la
fructuosa y almidones no favorecian la formacidn

de placa bacteriana.

Posteriormente se asocié la ingestién de sacarosa
con la produccidn de caries dental en tanto que ia
ingestidn de glucosa y fructuosa no favorecian 1la
acumulacion de placa bacteriana y no habia forma-

cidn de caries,

El estudio de 1os diferentes efectos de los hidra-
tos de carbono tomando en consideracién su frecuen
cia y su consistencia dié como conclusidn que el
potencial cariogénico de los diversos hidratos de
carbono puede variar dependiendo del tiempec que -

tiendan a adherirse a las superficies del esmalte.

Alimentos como galletas, chocolates, chiclosos y -~
ciertos caramelos que se pegan a las superficies -
dentarias por largos periodos de tiempo, tienen un
elevado potencial de descalcificacién, ya que al -
estar mds tiempo en contacto con el diente hay un

mayor lapso para lo produccidén de dcidos.
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En cambio alimentos como los jugos y refrescos que
podrian tener cantidades equivalentes de azlcares
pero que no se adhieren a la superficie del esmalte

son eliminados rdpidamente de la boca.

Cuando los hidratos de carbono se ingieren entre -
comidas y a intervalos frecuentes, los dientes es-
tin sometidos a una serie casi continua de ata-
ques por parte de los dcidos formados sobre la -
placa dentobacteriana, ya que los hidratos de car-
bono son descompuestos y metabolizados en dcidos

con extraordinaria rapidez.

El pH sobre la superficie del diente cae de 7 a §
dentro del minuto y medio después de ingerido el

hidrato de carbono.

Si se consumen los az{icares durante las comidas -
estos ataques a la superficies dentarias podrian
bien neutralizarse por la accién amortiguadora de
la saliva y también por el efecto neutralizador -
de los alimentos alcalinos ingeridos simultinea-

mente.

De esto se deduce que hay que tomar en considera-
cién no tanto la cantidad de hidratos de carbono
consumidos durante el dia, sino el namero de -

veces que se ingiere asi como su consistencia.
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En estudio: sobre el control de la actividad cario-
sa en 1,136 individuos se logrd un control muy -
completo del mismo,por medio de una disminucidn en
la frecuencia de la ingesta de azhcares y la elimi
nacién de los hidratos de carbono de consistencia

pegajosa.

Otros estudios sobre la dieta humana demostraron -
que la ausencia de sacarosa puede limitar el proce
s0 carioso ya establecido y evitarlo completamente

cuando aln no se haya iniciado.

En cambio su adicidén en la comida o en las bebidas
puede activar el proceso especialmente si se ingie-

re entre comidas.

Se establece que la sacarosa actlGa como sustrato -
para la sintesis de polisacdridos extracelulares

por los microorganismos cariogénicos.

La iniciacién de la caries dental depende de la -
presencia de cierta microflora bucal cariogénica,
un sustrato favorable una superficie dental sus-

ceptible.

ESQUEMA
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Liberacién de glucosa de la boca después de ingerir
un dulce blando’
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TIEMPO EN MINUTOS

Especificidad del Huésped en la Etiologia de la

Caries Dental.

Cuando un diente hace erupcidén el esmalte adn no
ha madurado, el grado de mineralizacidn es bajo y

la predisposicidn a la carices es muy elevada,

Después de la erupcidn se depositan en el esmalte
minerales de la saliva, pero también se desprenden

algunos minerales del diente hacia esta.

La direccidén y el volumen del intercambio mineral
en la superficie del esmalte dependen de las propie
dadés fisicas y quimicas de éste y de la saliva,

los cuales estdn separados por una cuticula semi-
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permeable del;eémalte'que permite el paso de iones

K,Ca, etc.

La solubilidad de la capa externa del esmalte es -~
reducida en casos de fuerte mineralizacidn y alto
contenido de fluor, pero es grande cuando el conte-

nido de sacarosa es también alto.

Para aumentar la resistencia del diente a la caries
se puedc elevar la remineralizacién de las capas
superficiales del ecsmalte de manera post-eruptiva y

depositar sustancias que reduzcan la solubilidad.

El fluor es el mejor protector contra la caries ya
que se suministra tanto por via sistémica como -
por aplicacidn topica, y se forma de esta manera
un cristal de apatita 1lamado fluor-apatita que re-

duce notablemente la solubilidad del esmalte.

La caries puede desarrollarse en cualquier punto de
la superficie dentaria pero existen varios factores
que propician su presencia., Entre estos factores -
tenemos:

a) Habitos de Masticacién.- El lado que no masti-
ca acumula ripidamente placa bacteriana.

b) Presencia de Bandas o Protesis.- Estas dificul-

tan una buena higiene oral por parte del paciente.
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c) Malposiciones Dentarias o Puntos de Contacto -
Inadecuados.- Son zonas de empaquetamiento alimen-
ticio y favorece la acumulacién de restos alimen-

ticios y placa bacteriana.

d) Configuracién Dental.-La configuracién dental,
su anatomia, presencia de surcos y fisuras en las
coronas dentarias,favorecen la acumulacidén de res-

tos alimenticios y placa bacteriana.

e) Posicidén en el Arco Dental y Relacidén con las
Aberturas de los Conductos Salivales.- Los molares
son mucho mds susceptibles a la caries que los -
otros dientes y son los primeros molares permanen-
tes los que estdn particularmente expuestos por-
que ademds de presentar fosas y fisuras profundas

y una erupcidn a edad temprana deben tolerar los
ataques de exacerbaciones agudas del proceso cario-
so {(los molares inferiores tienen mis probabili-
dad de verse atacados por el proceso carioso que -

los molares superiores).

En la denticién primaria la secuencia habitual del
ataque carioso es la siguiente:
- Molares Inferiores.

- Molares Superiores.
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- Dientes Anteriores Superiores (Que ‘suelen presen
tar caries proximal).
- Dientes Anteriores Inferiores (Rara vez presen-
tan caries, cuando estin afectados es porque el

proceso carioso cs rampante).

El1 factor hereditario en relacién con la caries -
dental se ha estudiado desde muchos puntos de vista
vy se ha observado que los nifios resistentes a la -
caries tienen padres también resistentes a ésta,

de igual mancra los casos en que se presenta caries
rampante se encuentran a menudo sobre una base fami

liar,

Sin embargo, no existe ningin factor genético -
directamente relacionado con la resistencia a la -
caries por lo que en base a estudios sobre la resis
tencia y susceptibilidad de los ratones a la caries
dental, se cree que los factores hereditarios trans
misibles como son la anatomia natural de los dien-
tes (surcos y fisuras profundos, exceso de lébulos
y cingulos), malposiciones dentarias, predominio -
de cierto tipo de bacterias o ciertas caracteristi
cas de la saliva (como su pH y su capacidad de neu-
tralizacidén y remineralizacidén), son factores -
locales del huésped que propician o no el desarro-

l1lo del proceso carioso.
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La lesidén cariosa se inicia por la descalcifica-
cién de los componentes inorgdnicos del esmalte

o sea la hidroxiapatita, que reacciona con el dci-
do l&ctico a un pH de 5.2 y produce fosfato tri-
cilcico, lactato de calcio y agua. Este fosfato
tridlcico es mds soluble que la hidroxiapatita

y por ello la lesién cariosa aumenta mis rapida-

mente.

Con el fin de evitar una descalcificacidn del es-
malte es preciso aumentar la resistencia de los -
dientes al ataque carioso por medio de sustancias
que incrementen la remineralizacién de las capas

superficiales del esmalte.
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TEORIAS CARIOGENICAS

Teoria Acidogénica (Teoria de Miller).

Esta teoria es la que actualmente parece acercarse mis
a la explicacién de la iniciacién de la caries aunque deja

algunos puntos sin aclarar,

Fue enunciada desde fines del siglo XIX por investigado-
res franceses y cientificamente comprobada a principios de

este siglo.

De acuerdo con esta tecoria los microorganismos acidd-
genos son esenciales para la iniciacidén del proceso de ca-
ries, ya que mediante su metabolismo son capaces de producir
fermentaciones dcidas degradando los alimentos, en especial,
los hidratos de carbono lo que baja el pH de la placa bacte-
riana, lo que a su vez incrementa la proliferacién microbia-

na (caldo de cultivo) y con ello la actividad acidogénica,

Todo lo anterior es capaz de producir en primera instan-
cia una descalcificacidén del esmalte y posteriormente la -

formacidén de cavidades,

Las pruebas que se mencionan a favor de esta teoria son
principalmente:
a) La medicién de un pll idcide en la superficie del es-

malte durante la iniciacidn de la caries.
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b) La existencia de un complejo bacterial que se encuen-

tra en el sitio de iniciacidon de la caries.

c) La relacidn directa con dietas ricas en hidratos

de carbono.

Entre los microorganismos acidogénicos que se han ais-
lado de la placa bacteriana se encuentra con mis frecuencia
el estreptococo mutans, sanguis salivarius, lactobacilo aci-

d6filo, hongos, levadura y neisserias entre otros.
r ’“I b4 P

Teoria Proteolitica.

Esta teoria refierc que el proceso carioso se inicia -
por la actividad de la placa bacteriana pero que estard conm-
puesta por microorganismos proteoliticos (que provocan des-

integracidén o lisis de la proteina).

El metabolismo bacteriano al destruir la porcidn pro-
teinica interprismitica provoca la desintegracidn del te-
jido adamantino sufriendo posteriormente la invasidén bacte-
riuna acidogénica que desintegraria la porcidn mineral tal

como lo dijera Miller,

Lista teoria se ha comprobado mediante cortes histopato-
16gicos en que se observa que 1as zonas predominantemente -

proteinicas sirven como ruta para el avance carioso.

Sin embargo no explica la relacidén entre el proceso -

patoldgico y los hidbitos alimenticios (carbohidratoes}.
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Teoria de la Proteolisis-Quelacidn.

Esta teoria explica el proceso de caries como un fené-
meno esencialmente quimico en el que la pérdida de calcio
fuera provocada por quelacidén (fendmeno quimico mediante
el cual una molécula es capaz de captar el calcio de otra -
molécula provocando su desequilibrio electrostitico y des-

integracidn).

La molécula que atrapa el calcio se denomina quelato y
pueden funcionar como tal las aminas, los péptidos y los -
polifosfatos salivales y el quelante que cede el calcio, pue-
de ser la apatita del esmalte.

Esta teoria igual que la proteolitica no puede expli-
car la relacidn que existe entre la dieta y el proceso -

carioso.

Teoria Enddgena.

BEsta teoria difiere de las anteriores, y afirma que la
caries es en sy inicic el resultado de un transtorno bio-
quimico bacteriano que comienza por modificar la pulpa y que

se manifiesta en el esmalte y dentina.

El proceso se presenta por una influencia selectiva so-
bre el metabolismo de magnesio y fluor de los dientes; esto
explica que la caries afecte a determinados dientes y respe-

te a otros.
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El transtorno bioquimico se debe, segin esta teoria,
a una perturbacién en el balance fisiolégico entre activa-
dores de la fosfata (magnesio) e inhibidores de la misma -

(fluor} en la pulpa.

Cuando se pierde este equilibrio la fosfatasa estimula
1a formacién de dcido fosférico, el cual disuelve los te-

jidos calcificados desde la pulpa hasta el esmalte.

Aquellos hechos clinicos como en el que no se encuentre
caries en dientes despulpados apoyaria esta teoria; asimis
mo los seguidores de ella sostienen que la hipétesis de la

fosfatasa explicu los efectos protcctores de los fluoruros.

Teoria del Glucdgeno.

Afirma que la alta ingestidn de carbohidratos durante -
el periodo de amelogénesis estd directamente relacionado -
con la formacidén de caries debido al depésito del glucdge-

no y glucoproteinas en la estructura del diente.

Después de la erupcidn los tejidos dentarios serédn -
mis susceptibles al ataque bacteriano. Sin embargo esta -

teoria estd poco fundamentada.



* MEDIDAS PREVENTIVAS

£l cepilliado dental con dentrificos neutroes inmediata-
mente despuds de las comidas es un medio eficaz para limitar

1a caries dental.

Uno de los mayores impedimentos para lograr el control -
de la caries dental por medio del cepillado, es el alto gra-

do de cooperacidn requerido por parte del paciente.

Los resultados positives del cepillado dental se obser-
van Onicamente cuando el paciente lo realiza con una técni-

ca adecuada y un cepillo dental de condiciones favorables.

Una buena técnica en conjuncidn con el usc del hilo -
dental y enjuagues bucales serd de gran ayuda para lograr la

prevencion del proceso carioso.

a) Técnicas de Cepillado.
Método de Bass (Limpiecza del Surco).- Este método es

llevado a cabo con cepillo de cerdas blandas.

Se inicia en la zona superior derecha en las dreas -
vestibulo-proximales; se coloca la cabezn del cepillo
paralela a la cara oclusal con las cerdas hacia arriba -

por atrds de la superficie distal del ditimo molar.

Las cerdas se colocardn a 45 grados con respecto al eje
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mayor del.diente y.se tratari que los extremos de las -

cerdas limpien el intersticio y el margen gingival.

También se debe procurar que lleguen las cerdas a los -
espacios interproximales, se ejercerd presién suavemen
te en sentido del eje mayor de las cerdas imprimiéndole
movimientos vibratorios hacia adelante y hacia atris -
contando hasta diez sin que se muevan las puntas de las
cerdas por lo que se limpia asi el dltimo molar, en-
cia marginal, intersticio gingival y superficies proxi-
males; esta operacidn se efectila en molares y premola-

TCS.,

En los caninos el cepillo sc colocard de modo que la -
Gltima hilera de cerdas quede distal a la prominencia -
canina (ya que si se coloca sobre ésta cuando se force
la limpieza de los espacios interproximales se lesiona-
t4 la encia ocasionando recesidén gingival en la pro-
minencia canina), a continuacidn se imprime movimiento
al cepillo elevindolo y moviéndolo mesialmente a la -

prominencia canina.

La limpicza se efectlia en los incisivos y asi sucesi-
vamente drea por drea del arcada superior izquierda -
hasta terminar con la superficie distal del molar -~ -~

derecho.
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ta limpieza de-las superficies palatinas y préximo -~
palatinas se inicia cn el molar superior izquierdo con-

tinuandose hasta los molares derechos.

El cepillo se coloca horizontalmente en las zona de los
premolares y molares; en los anteriores se coloca el -
cepillo verticalmente, se presionan las cerdas del extre
mo dentro del intersticio gingival y en las superficies
interproximales ¢l cepillo tendrd una inclinacién de

45 grados con respecto al e¢je mayor del diente, esto se

hace con movimientos rdpidos y cortos.

Ahora bien, si la forma del arco dentario lo permite el
cepillo se colocard horizontalmente entre los caninos -
con las cerdas anguladas entre las superficies proxima-

les ¥ las caras palatinas.

Ya que se limpiaron perfectamente los dientes del maxi-
lar tanto en sus caras vestibulares, palatinas y superfi
cies proximales se procede a la limpieza de los dientes

de la mandibula.

En esta se inicia desde el irea distal del Gltimo mo-
lar izquierdo repitiendose el mismo procedimiento que

se utilizd en el maxilar.

A continuacidén las superficies linguales y linguoproxi-

males desde la zona molar izquierda hasta la zona mo-
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lar derecha.

. En ia:parte:anterior el cepillo se coloca verticalmente
6oﬁf1as>puntas de las cerdas anguladas hacia el inters-
ticio:gingival; si el espacio cs grande el cepillo se -
"ﬁdlocaré horizontalmente entre los caninos con las cer-
idaé angulddas hacia el intersticio gingival de los dien-

tes.

La superficie oclusal se limpiard presionando firmemen-
te las cerdas sobre la cara oclusal, los extremos de las
cerdas se colocan en los surcos y fisuras dando pequefios

movimientos hacia atrds y hacia adelante.

Técnica de Stillman.- Esta técnica de cepillado es la
mids usada debido a que reine las caracteristicas de

un cepillado ideal.

La técnica consiste basicamente en colocar el cepillo
con una angulacidén de 45 grados con respecto al eje -
mayor del diente, la posicidén original en la cual se -
debe iniciar el barrido, es con el cepiilo descansando

en la regidn cervical de las piezas dentarias.

Estando una vez en esta posicidén y a partir de la zona
cervical antes descrita, se deberd hacer un giro dirigi
do hacia el borde incisal u oclusal de la pieza dentaria

este movimiento se deberd repetir por lo menos cuatro o



cinco veces por-cada.cara siendo esto por lo que respec-

ta a ‘caras vestibulares, bucales 'y linguales.

Por lo que respecta a las caras oclusales las cerdas del
cepillo deberdn ir colocadas dentro de las fosetas y -
fisuras de las piezas posteriores, se realizard una pe-
quefia presidn dirigida hacia la tabla oclusal y a conti
nuacién se retirard esta presidén iniciando giros o -
circulos que abarquen toda la cara oclusal de la pieza

posterior a tratar.

Técnica de Stillman Modificada.- Este método al tiem-
po que efectia una buena limpieza proporciona un buen
masaje combinando la vibracidn y movimiento de las cer-

das en sentido del eje mayor del diente.

El cepillo se coloca en la linea marginal con las cer-
das dirigidas hacia apical con una angulacién de 45§ gra
dos y las partes laterales de las cerdas apoyadas en la

encia.

A continuacién se imprime un movimiento vibratorio me-
sio distal dec encia insertada a mirgen gingival y su-
perficie dentaria al mismo tiempo que se procura presio-

nar las cerdas c¢n los espacios interproximales.

Este mé&todo proporciona tres ventajas que a continua-

cién describiremos:
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1, Proporciona masaje mccinico a la encia insertada.

2. El movimiento sobre el tercio gingival del diente -
limpia y elimina la placa existente en el margen -
gingival y el tercio medio del diente,

3. La papila interdentaria es estimulada sin lesionar-
la alcanzando las cerdas los espacios interproxima-

les.

Existen otros métodos de cepillado que a continuacién
describiremos no obstante que son menos aceptados asi -

como eficaces.

Técnica de Chartes.- Esta técnica es igual que las dos
anteriores pero en particular tiene la caracteristica -
de que el mango del cepillo debe estar colocado en la -

misma angulacién.

Una vez puesto en posicidén se inicia el barrido, el
cual parte de la zona cervical de la pieza dentaria -
siguiendo una direccidén circular hacia la misma zona

cervical de donde se partid.

En resimen esta técnica consiste en circulos o giros

que abarquen toda la cara a tratar.

Estos giros deben realizarse cuando el paciente no esté

en oclusidn.



En caras oclusales se sigue la técnica de Stillman,

Técnica de Fones.- Consiste en colocar el cepillo con
una angulacién de 45 grados con respecto al eje mayor -

del diente como en las técnicas anteriores.

Una vez que estd colocudo el mango en posicidn y a par
tir de la regidén cervical de la pieza dentaria se debe-
rdn iniciar giros pero con la diferencia a la técnica

anterior que los giros o circulos abarcan ambas arcadas

o sea que el paciente debe estar en oclusidn.

Por lo que respecta a las caras oclusales el cepillo de-
be ir dirigido hacia 1la tabla oclusal debiendose reali-
zar una ligera presidn sobre los surcos y una vez rea-
lizado esto se harin pequefios movimientos de vaivén

en sentido vestibulo lingual o vestibulo palatino -

seglin sea el caso.

Técnica Fisiolédgica.- En esta técnica se trata de
realizar la trayectoria que siguen los alimentos durante
la masticacion, ejecutindosc movimientos suaves de -
barrido inicidndose en los dientes siguiendo el margen

gingival y mucosa gingival.,

b) Aplicaciones Tdpicas de Fluoruro.
La influencia quimica del fluor sobre el esmalte,

se ha demostrado en investigaciones usando como medio la
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microscopia.electrénica), -

,‘qu pfismds del-esmalte son componentes esenciales
.de 15,éstfﬁétﬁfé quimica del esmalte conteniendo cris-
fales de hidioxiapatita, 1a cual en su formula contiene
radicales calcio, fosfdito y oxidrilo siendo esta Call

(PO4)60H2.

Al entrar en contacto el flilor con el esmalte, el
radical oxidrilo es substituido por el radical fluoru-
ro transformando los cristales de hidroxiapatita en cris
tales de fluorapatita sicndo entonces su fdérmula quimi
ca Cal0(PO4)6F; este intercambio idénico recibe el nom-

bre de diadoquismo.

Al existir este recambio, los prismas del esmalte
adquieren una resistencia al ataque de idcidos produci-
dos por microorganismos de la flora bucal, a hidratos de
carbono o a azicares consumidos y a la denominada placa
dentobacteriana., Esta accidén protectora tiene un -
periodo de duracidn de seis meses aproximadamente, ya
que después de este tiempo los cristales de hidroxiapa-

tita pueden encontrarse en su estado original.

Las edades recomendadas para una aplicacidn tépi-
ca de fluoruro fluctdan entre los tres aflos y los doce

afios de edad; la primera cifra se refiere a la edad apro
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ximada en que la denticidn temporal se encuentra comple
tamente erupcionada y la segunda cifra corresponde a 1a
edad aproximada de la desaparicién de las cédulas deno

minadas ameloblastos.

Estudios han comprobado que la aplicacidn tdpica
de fluoruro es un procedimiento eficaz para limitar la

presencia de caries dental.

Naturaleza del Fluoruro.

Los estudios han indicado que el fluoruro estanoso
y el fosfato fluoroso de sodio acidulado proporcionan
mayor proteccidén contra la caries que la obtenida con

el fluoruro de sodio neutro.

Ultimamente se ha observado que las soluciones aci-
duladas de fluoruro de sodio y fluoruro estanoso son -

ain mids eficaces que las soluciones iniciales,

Aunque el grado de proteccién varia con cada estu
dio particular, la mayoria de los resultados indican -
una disminucidn de treinta a cuarenta y cinco por cien-
to de la caries dental después de aplicaciones tdpicas

de fluoruro.

Nimero de Aplicaciones.
La mixima reduccién de caries dental obtenible -

con una solucidn neutra de fluoruro de sodio al 2% se
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logra con cuatro tratamientos. en.un periodo de un afio,

Sin embargo, una solucién acidulada de fluoruro -
‘parece mis eficdz y requiere solo una aplicacién -

anualmente o cada seis meses,

El fluoruro estanoso se ha empleado principalmente
como solucidén al 8% aplicado cada seis meses con resul-

tados positivos.

Una de las técnicas mds utilizadas para la aplica
cién tépica de fluoruro consiste en realizar 1a denomi
nada profilaxis, la cual se llevard a cabo por medio de

cepillos especificos o con copas de hule.

El vehiculo que utilizaremos para la profilaxis es
la pasta abrasiva, la cual se depositarid en todas y ca-
da una de las caras de las piezas dentales a tratar, es-
te trabajo se deberd efectuar por cuadrantes y en orden

riguroso.

Una vez que nuestro campo operatorio esta cubierto
con este material, realizaremos un cepillado en forma -
¢ircular con direccidn de la regidn cervical del dien-

te a la regidn incisal u oclusal del mismo.

Al terminar el cepillado de los cuatro cuadrantes

de la cavidad oral, el paciente debera enjuagarse per-
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ffectamente con’ el propdsito de ellmlnar todo re51du0
de pnsta, podcmoq auxiliarnos tamb1en con el uso de la

jeringa con agua a presiodn.

La aplicacién tépica de fluoruro la llevaremos a
cabo por cuadrantes al igual que la profilaxis, Aisla-
remos el cuadrante a tratar y secaremos cada uno de los
dientes con aire a presion. Una vez seco nuestro campo
operatorio procedemos a la aplicacién de fluoruro con
isopos o torundas pequefias de algoddén. Ya cubiertos
los cuatro cuadrantes dentarios mantenemos aislado el -
campo operatorio por espacio de tres a cuatro minutos.
Pasado este tiempo retiramos de la boca del paciente los
elementos aislantes y se le deberan dar las siguientes
indicaciones:

1.- No enjuagarse después de la aplicacién del
fiuoruro.
2.- No ingerir ningin liquido o alimento hasta media

hora después de la aplicacién.

Estas recomendaciones se deben a que el intercambio
iénico se realiza en un lapso de tiempo de 30 minutos a
una hora; si el paciente en este periodo no siguiera -
las indicaciones anteriores, alteraria en gran porcen-

taje el recambio quimico.
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Se considera la accién del fluorure como una medi-
da preventiva aceptable durante los primeros seis meses
posteriores a su aplicacién, por lo cual una vez con-
cluido este tiempo deberd realizarse una nueva aplica-

cidén tdépica de fluoruro.

Se ha observado que el {luoruro incorporado al es-
malte exterior durante los tratamientos tépicos es eli-
minado progresivamente por la accién superficial de los
alimentos, por el cepillado dental con pastas dentrifi-
cas sin fluoruro o por transferencia ibénica del ién -
fluoturo del esmalte al medio. Se considera importante
mantener el contenido del fluoruro al nivel mds elevado
posible, y por esta razdn se ha recomendado suplementar
los tratamientos tépicos de fluorure con un cepillado

dental regular con pastas dentrificas fluoradas.

Caries Dental en Odontopediatria.

- Caries en la Primera Denticidn.

Algunos odontélogos expresan que la primera visita
del niflo al consultorio dental para su exdmen sea a la
edad de cuatro afios aproximadamente. Sin embargo, en -
investigaciones se ha encontrado que a la edad de un afo
aproximadamente 5% de los niflos presentan caries dental.
Este porcentaje va en aumento de manera que a los cinco

aflos de edad, tres de cada cuatro nifios en edad preesco-
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lar presentan piezas dentarias primarias con lesiones -

cariosas.

Basfindose en estos estudios muchos odontopediatras
aconsejan que la primera visita del nifo se realice cuan
do este tenga de un afio y medio a dos afios de edad, an-
tes de 1a instauracién de caries extensa y cuando se -
tenga aiin la oportunidad de practicar odontologia pre-

ventiva en la dentadura primaria.

- Localizacidn del Proceso Carioso en la Denti-
cién Primaria.
El conocimiento de 1la susceptibilidad relativa a la
caries de las diversas superficie dentarias facilita el

hallazgo temprano de caries dental,

Se ha demostrado que a los dos afios de edad, la -
caries oclusal representa mds del 60% de las lesiones -
cariosas, mientras que la caries aproximal de incisivos

representa s8lo el 25%.

La diferencia de susceptibilidad entre superficies
proximales y oclusales puede relacionarse con el espacig
miento normal existente entre los incisivos primarios y
con el corto tiempo de exposicibon de segundos molares
primarios en la mayoria de los nifios de dos afos de -

edad.
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A los seis afios de edad la caries proximal en los

molares es tan frecuente como la caries molar oclusal.

Los primeros molares primarios superiores o inferio
res, son muchos mecnos susceptibles a la caries dental -
oclusal que los segundos molares primarios, alin cuando
los primeros erupcionan en edad mds temprana. Probable-
mente esta diferencia de susceptibilidad a la caries se
debe a que las superficies oclusales de los segundos -
molares muestran mis fosetas y fisuras que las de los

primeros molares.

La superficie distal del primer molar primario y la
superficie mesial del segundo molar primario presentan -
una susceptibilidad al ataque del proceso carioso muy -
similar. En la mayoria de los casos en que existe una
lesidn cariosa en la superficie distal del primer molar
primario, podrd preverse una lesidn en la superficie

mesial del segundo molar primario en el plazo de un afo.

Bn relacidén a la superficie distal del segundo -
molar primario, sabemos que desde la erupcidn de este
molar (aproximadamente a los dos afios de edad), hasta la
fecha en que erupciona el primer molar permanente (seis
afios de edad en promedio), esta superficie dental no -

tiene alguna préxima a ella.
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A los seis anos de edad existen diez veces mids -
lesiones cariosas en las superficie mesiales de los -
segundo molares primarios que en superficies distales,
Sin embargo, a los nueve afos de edad, el nifio presenta
casi la mitad de lesiones cariosas en las superficies -

distales que en las mesiales.

La susceptibilidad a la caries de la superficie -~
distal del primer molar primario es comparable a la de
la superficie mesial del segundo molar primario. No -
obstante la susceptibilidad que encontramos en la super
ficie mesial del primer molar primario es moderada y se

asemeja a la de la superficie distal del canino primario

A los doce afios de edad, cuando la mayor parte de -
las piezas dentales permanentes han erupcionado mis del
90% de los niflos de edad escolar han sido atacados por

destruccion dental.

Generalmente la caries oclusal es la variedad mis

frecuente en la denticidén permanente.

Resumiendo vemos que la susceptibilidad relativa a
la caries en las superficie de los 6rganos dentarios -
primarios superiores e inferiores es la siguiente:

AlB, B = C, C]JD, D = E, E]JF (hasta la erupcién de G)
entre las superficies de: BC]DE, CD]EF
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Susceptibilidad relativa de diversas super-
ficies de piezas primarias.

A < B,

B = C,

¢ < o,

D = E

E > F (hasta la erupcién de G)
BC < DE,
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CAPITULO 111
MANEJO DEL NIRO EN EL CONSULTORIO DENTAL

Una de las principales dificultades que se presentan en
la préictica de la odontologia infantil, es la de lograr la
cooperacién de nuestro paciente nifio en el tratamiento -

dental,

El manejo del nifio se efectdia de acuerdo a las diferen-
tes edades, tomando en cuenta la individualidad de las diver-
sas personalidades, del sexo y considerando también los dis-

tintos ambientes sociales,

El 1lanto, la ansiedad y la poca cooperacién del pacien
te infantil han dado como consecuencia que el cirujano dentis
ta rechaze atender a estos enfermos o realiza fnicamente tra

tamientos de emergencia y no un tratamiento integral,

El carifio, la comunicacién y los cuidados son algunas -

de las armas con que cuenta el cirujano dentista.

En la primera cita tendremos que relajar tanto la ansie-

dad de parte de los padres como del paciente.

Se podrd permitir la entrada de los padres a la sala -
operatoria dnicamente en la primera cita o en citas subse-
cuentes, solo cuando el caso lo amerite debido a que los pa-

dres transmiten su ansiedad a los hijos.
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Todo nifio debe tener la total atencién del dentista. -
Siempre debe tratarse al niflo como si fuese el Unico pacien-
te por atender durante ese dia. Nunca debemos dejar a un -

nifo muy pequefio en el silldén, pues sus temores se verdin -

aumentados.

El dentista debe realizar su trabajo con destreza, rapi-
déz y un minimo de dolor. Es de gran ayuda contar con un -
asistente dental, es importante para lograr el dominio del -

nino y facilitar los procedimientos operatorios.

Todos los instrumentos necesarios deben hallarse sobre
ia mésa auxiliar al comenzar la labor. El instrumental qui-
riirgico deberd estar fuera de la vista del nino. E1l odon-
télogo debe trabajar suave y cuidadosamente y sin pérdida
de tiempo. Un nifio puede soportar algunas molestias si sabe

que estas pronto van a desaparecer.

Un nifio menor de tres afios de edad es natural que llore
porque en el consultorio todo le es desconocido. No debemos
tratarlo odontolégicamente (operatoria dental, extracciones,
etc.), desde la primera cita, porque creera que siempre que

llegue al consultorio le hardn algo que no le gusta.

Debemos tener en consideracién algunos problemas en la

prictica, entre las cuales estédn:

1.- Problemas en las facilidades operatorias.
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2.- Problemas en los procedimientos operatorios.

3.- Problemas en ¢l manejo del nifo.

Problemas en las facilidades operatorias,

Los aparatos e instrumentos dentales deben ser lo menos
asombrosos, el sillon pequeiio, la vestimenta del cirujano -
dentista y asistentes preferentemente no serdn de color blan
co, las paredes y el aspecto en genecral del consultorio debe-

rdn ser agradables al pequeiio paciente.

Problemas en los procedimientos operatorios.

No deben rcalizarse procedimientos complicados porque -
fracasarin, debido al tiempo que tomari llevarlo a cabo y -
ademds porque serin desplazados en corto tiempo. No debemos
obturar conductos radiculares ni colocar puentes fijos, coro-

nas vaciada sete.

Problemas en el manejo del nifio.
No debe tratarse al niflo por mds de media hora. Debemos

hacer uso de la sicologia.

Los estados emocionales que puede presentar un nifio ante
el tratamiento dental son:

Temor, ansiedad, resistencia y timidéz.

La ansiedad se encuentra relacionada con algunos de los

otros.

El temor es ocasionado por experiencias anteriores -
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(pediatra, vacunas, intervénciones quifﬁrgicds{fetcﬁ) Este
temor también es a lo desconocido el ‘cual ‘es natural y puede

ser facilmente controlado.

Puede adquirir temor al escuchar comentarios negativos
de parte de sus padres, hermanos mayores, etc.,, respecto al
tratamiento dental. En este caso debemos platicar con el -
nifio y explicarle que lo que escuche y lo que piensa no es lo
que va a suceder. Este temor no es fdcil de eliminar porque
alin cuando se dialogue con el pequefio, éste tiene mis con-

~fianza en sus padres que en el cirujano dentista.

Lo anterior nos dari como resultado una resistencia al

tratamiento.

La timiéz es otra reaccidén que se observa sobre todo
en los casos de pacientes de primera vez. Suele estar rela-
cionada con una experiencia social muy limitada por parte del
nife. En estos casos puede ser {itil dejar que observe la -

atencion dental de otro paciente nific bien adaptado.

El nifio timido necesita ganar confianza en si mismo y

en el Odontdlogo.

En nifios menores de dos afos de edad, se deberd efec-
tuar el tratamiento dental lo mads rdpido posible, debido a

que este paciente no entenderda lo que se le explique.
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Un nino de'trés 5565795 Eﬁﬁpiqnde‘las palabras y se pue-
. de intentar expiicét‘lofqué Sebfabékha?ei. El aspecto del -
cirujano dentista debe ser ‘agradable, hablar con sencillez y

sinceramente.

Hay que tener la seguridad de poder controlar al niiio y

demostrarle también que somos una autoridad.

La llave del éxito es tener paciencia pero hasta cierto
grado, dandole tiempo para que acepte el tratamiento, pero si

no responde hay que ser un poco enérgicos con é€1.

Nuesto cardcter debe ser constante ante el nifio, no -
podemos reflejar nuestras preocupaciones o problemas ajenos -

al paciente, porque éste se sentird desconcertado.

En algunos casos debemos mostrar firmeza, demostrarle -
que se le va a trabajar y que debe permitirlo, infundir cier-
to temor para que reaccione, pero posteriormente debemos ser
gentiles, hablarle tranquilamente, explicarle por qué se le
tuvo que hablar enérgicamente, pero gue si coopera no se -

repetird, que queremos ser su amigo.

Cuando el nifio reacciona con ligrimas, gritos y movi-

mientos, es llanto de berrinche y tenemos que ser firmes,

Sin embargo, cuando un nifio trata de aguantar sus lagri
mas, debemos darle dnimos, elogiar y reconocer su valor ante

€l y ante sus padres.
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Algunos ninos emiten sonidos como, ligero llanto, o gemi
de constante; esta es una forma de darse valer el mismo, pero

cuando éste eleva el tono se debe a que sintid dolor.

En el caso de que un nifio esté gritando y no nas permi-
ta comunicarnos con &1, podemos tapar su boca con nuestra -
mano y explicarle tranquilamente y con voz muy baja, qué -

queremos que nos escuche y decitle lo que vamos a hacer.

Generalmente un nifio que tiene problemas sociales o fami
liares, permite que se le trate dentalmente sin poner resis-
tencia, porque estos problemas son mds fuertes para él que
el dental. Con estos pacientes debemos ser igualmente genti-

les y mostrarles un ambiente agradable.

MANEJO DEL NIfi0 DE ACUERBO A SU EDAD.

Se puede clasificar el manejo del nific de acuerdo a las
siguiente edades:
- Edad preescolar.
-~ Edad escolar.
-.Edad adolescente.

Edad Preescolar. (2 a 3 afios)

El manejo adecuado del paciente en esta edad debe cimen-

tar las bases de la aceptacién del tratamiento dental.

En ocasiones el nifno pequefic que es llevado al consulto-

rio con Ya necesidad de un tratamiento dental, comienza a -
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iiorhr:tan pronto como se sienta en el sillén dental, el -
odontoélogo confuso e ignorante de cémo dominmar la situa-
cién, da por terminada la consulta y a modo de didlogo sc
disculpa, dice a la madre que le traiga nuevamente, cuando -
sea un poco mayor. A los seis meses el nifio vuelve y se repi-
te el mismo patrdn de comportamiento, ya que en los niifos -
pequefios los temores subjetivos no decrecen por su propia -

cuenta.

Con la aparicién del dolor dental se puede provocar -
una verdadera fobia hacia la odontologia. S5i el odontédlo-
go hubiera propiciado un acercamiente mas positivo en la -
primera cita, esta postergacidn innecesaria y descuido den-

tal no se hubiera producido.

Los estados emocionales mas importantes que presenta el

paciente en esta edad, son el miedo y la ansiedad.

El miedo al tratamiento dental lo adquiere a travéz de
pliticas escuchadas en el hogar o con amigos, o también -
por experiencias traumiticas en el hospital o consultorio -

médico.

Las primeras visitas al odontdlogo deberdn brindarle -
una experiencia agradable e interesante., No se intentard un
tratamiento definitivo en la primera cita; se realizard una

labor de convencimiento y un procedimiento sencillo de rutina
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En la primera cita se deberd tener un-contacto humano -

con el nifo.

El odontblogo y el personal deberdn reflejar amistad,

amabilidad e interés.

El elogio es de efecto positivo en la edad preescolar. -
Debemos platicar con el paciente sobre temas que son de su -
conocimiento e interés, por ejemple: su ropa, juguetes, ami-

gos, etc.

En esta edad podemos permitir la estancia de los padres
en la sala operatoria en las primeras visitas del paciente -

porque el nifio es timido ante la gente extrafa.

Cuando se trata de niflos poco cooperativos, es preferi-
ble excluir a los padres, porque de otra manera el paciente -

trataria de pedirles apoyo a ellos.

El manejo de un nific rebelde requiere firmeza de parte -
del cirujano dentista y comunicacidén mientras se efectiia el

tratamiento.

Los obsequios al finalizar la consulta son de utilidad -
siempre y cuando se den como regalos y no como premios a su

comportamiento,
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Como ‘el nifio pequefio no comprende la importancia de la -
salud dental, los obsequios serdn alicientes para seguir -

asistiendo al consultorio dental.

Edad Escolar.

En esta edad los nifos suelen ser conversadores aunque -
tienden a exagerar en ;u conversacion.

El nifie por lo general no siente temor a dejar a sus -
padres en la sala de espera. Se siente mds independiente, y
si.ha sido preparado positivamente por sus padres no temeri

a experiencias nuevas.

Son curiosos y quieren descubrir el mundo nuevo a su al-

rededor.

Los niflos responden muy bien a los comentarios sobre su

aspecto personal, y a los nifios les interesan los deportes.

El nific ya no se encuentra (nicamente bajo la autoridad
familiar, sino también bajo la del maestro, por lo que su -
comportamiento suele ser mis disciplinado. Dentro de nues-
tros tratamientos odontolégicos podremos lograr cierta auto-

ridad en esta edad.

El hecho de observar a un padre o hermano mayor en el -
sillén dental le da confianza. §i el nifio ve que se hace -

el tratamiento sin ninghn dolor, estard ansioso de que se
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emprendan los mismos. procedimientos con €1, pero si al sen-
tarse en el sillén se le lastima, su entusiasmo puede trans-

formarse en desilusién y puede perder la confianza en el -

dentista.

Es dificil recuperar la confianza de un nifio lastimado,
por lo que si 1la intervencidn serd un poco dolorosa, es -

mejor advertirsele al nino y conservar asi su confianza.

Es posible descubrir si el temor de un nifio al tratamien
to dental es justificado interrogando a sus padres sobre sus
propios sentimientos respecto a la odontologia, conociendo -

la causa del temor serd mas fdcil dominarlo.

Si al nifio se le familiariza con el consultorio, el mie-
do se transformara en curiosidad y cooperacidén. Si se per-
mite e incita al pequefo a que pruebe las partes del equipo -
dental, este temor scrd mitigado. El1 dentista explicard el
funcionamiento de estas partes de manera que el paciente se

familiarice con el ruido y la accién.

Durante la primera cita solo se emprenderin trabajos -

menores indoloros.

Es un buen método el iniciar el tratamiento con las in-
tervenciones mids sencillas y pasar luego a las més comple-

jas, a menos que sea necesario un tratamiento de emergencia.
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‘Edad Adﬁlescénte.

Los pac1entes en esta edad tratan de agradar, de ganarse
la aprobacxon del dentista y ser admirados por todos. Tien-
den a adoptar posturas de adulto. No les gustan los mimos ni

las criticas acerca de su persona.

A estos pacientes se le debe dejar participar en su tra-
tamiento dindoles algunas responsabilidades como la de ele-

gir el dia de su prdoxima cita.

Las instrucciones necesarias se le deberdn dar a nivel

de una persona adulta,

Debemos hacerlo sentir que es alguien importante y que -
tenemos confianza en que €1 responderd satisfactoriamente a

su tratamiento dental.

Estos pacientes generalmente aceptan el tratamiento,
pero si hubiera alguna dificultad, debe hacerse uso de la -

mafia y no de la fuerza.

Hay que demostrarles firmeza pero no ser autoritarios -
porque compararin este trato, con el posible comportamiento
represivo de los padres y maestros o de la critica adulta, y

se mostrarin rebeldes.

RESUMEN.- El nific es una persona distinta en diferentes

estados de desarrollo y tiene necesidades y problemas diferen

tes.
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Los sentimientos propios del dentista respecto a un nifo

son un factor importante en el tratumiento.

La preocupacién y simpatia por el nifio, el respeto por
él como persona en su propio derecho, forman la base mds -

eficlz para lograr una relacidén apropiada,

El nifio necesita una explicacién franca y clara, acerca
de lo que significa su tratamiento, lo que se necesita hacer
y lo que se espera de €l; esto muestra el respeto que se le

tiene, compromete su participacidn y disminuye su ansiedad.

La explicacibén al nifio debe estar adaptada a su edad y

comprensién.
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COMPORTAMIENTO DE LOS PADRES EN RELACION AL TRATAMIENTO
DE SUS HIJOS EN EL CONSULTORIO DENTAL
Para el manejo del nifio deber haber una coorelacidn

entre operador, padres y niifio.

Pocos padres comprenden la desventaja del odontdlogo -
cuando le presentan a un niiio asustado, ansioso o de hecho
opuesto al examen inicial y demis procedimientos. Solo en
raras ocasiones el odontdlogo tiene la oportunidad de cono-
cer el desarrollo sicoldgico del pequefio,la preparacién que
los padres efectuaron para la primera visita o la posibilidad
de una lamentable experiencia previa y no obstante, los pa-
dres quieren que el odontdlogo domine por completo la situa-
cién y proporcione servicios de salud a sus hijos cualquie-

ra que sea su reaccidn.

Algunos padres sobreprotegen a sus hijos, otros son auto
ritarios y les exigen mds de lo que pueden ofrecer; existen
padres indiferentes e inclusive padres que repudian a sus -
hijos.- Lo anterior tiene como consecuencia diferentes conduc

tas en los pequefios pacientes,

El odontdélogo deberd comunicar a los padres la necesi-
dad de considerar ciertas indicaciones para ayudar y facili-

tar el tratamiento de esc nifo,

Algunas de estas indicaciones son:
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1.- No deberi dar-detalles acerca de la visita al den-
tista, se limitard a decirle que ‘irin juntos a que le curen

sus dientes,

2.- NO deberd mentir al nifio en lo que respecta a la

visita con el dentista, diciéndole que solamente se le pon-

drd una pastita que no le dolerd, que no lo van a inyectar.

Los padres pueden ocasionar que se forme un concepto de
traicion de parte del odontdloego, lo que hard mis difi-

cil el tratamiento.

3.~ No se deberdn hacer comentarios negativos respecto
al tratamiento dental, al dolor o molestias que han sentido,
porque estos comentarios son perjudiciales por su influencia

sicolodgica.

4.- No transmitirle sus sentimientos.
S5i los padres muestran nervisismo por lo que pueda sen-
tir su nifio con el tratamiento dental, provocarid en el peque

fio temor y rechazo a esto.

5.~ Los padres se compadecen en forma errdnea del niiio
y esto se opondrd al tratamiento porque se siente respaldado

por éstos.

6.- En ningln momento se amenazard al nifio con llevar-

lo al dentista si se porta mal, para que le inyecte o le sa-
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que los dientes.

7.- No sobornar al nifio, porque siempre estard esperan-

do algo a cambio.

8.- No herir la personalidad del nifio, no 1llamarlo cobar
de o compararlo con otros nifies. En cambio se le debe alabar
cuando se ha comportado bien durante el tratamiento dental y
esto produciri en &l un mayor empefic en las visitas poste-

riores.

9.- Los padres no tendrdn tnicamente la responsabili-
dad de llevar al nifio al odontélogo para el tratamiento den-
tal, sino que deberdn vigilar el cuidado bucodental, el co-
rrecto cepillado y una alimentacidn balanceada, ademds de
asistir y llevar al pequefio paciente a los eximenes denta-

les periddicos.
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CAPITULO IV
FUNDAMENTOS PARA EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO DENTAL
RELACIONADO CON EL MANTENIMIENTO DE LOS ESPACIOS.
Se puede definir el crecimiento como un aumento del -
tamafio fisico. El desarrollo se refiere a un cambio en la
forma o proporcidn, y es una manifestacién del progreso -

hacia la madurez.

El crecimiento y el desarrcllo son coincidentes en el -
nifio normal, cada uno con periodos de aceleracidén o retardo

y cada uno dependiente del otro.

El maxilar superior y el maxilar inferior, huesos que -
contienen a los dientes, para que estén mutuamente bien rela
cionados sus patrones de crecimiento y desarrollo deben estar
coordinados y ser arménicos, no solo entre si, sino tam-
bién con los patrones de erupcién de los dientes. Las dis-
crepancias de estos patrones con frecuencia ocasionan una ma-
la relacidn de los maxilares y mala ubicacidén de los dien-

tes.

El crecimiento del maxilar superior es principalmente -
sutural, con algiin depésito superficial en las paredes late

rales para aumento del ancho.

Las suturas frontomaxilar, cigomatomaxilar, pterigopala-

tina y temporocigomidtica contribuyen al crecimiento hacia -
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abajo y hacia adelante (en direccién frontal inferior) del -
maxilar superior. Mientras tanto se produce también un creci
miento hacia atrds de la zona de la tuberosidad por distal -
de los segundos molares primarios para dar lugar 4 los mola-

TEeS permanentes.

En el maxilar inferior se observan muchos problemas en -
la conservacion de los espacios y de la longitud del arco -
relacionados probablemente con la naturaleza del crecimiento

y desarrollo mandibular.

El punto principal de crecimiento en el maxilar inferior
estid en 1a zona condilea donde se produce proliferacidén -
del cartilago hialino que recubre los céndiles lo que provo

ca que la mandibula se proyecte hacia abajo y adelante.

El maxilar inferior no aumenta su longitud en la zona -
comprendida entre la sinfisis y la porcidn distal del segun
do molar primario, perco si se alarga por sus extremos poste-

riores.

El espacio para los molares permanentes se gana por reab
sorcidn 6sea del borde anterior de la rama ascendente y se
observa asimismo aposicién 6sea sobre el borde posterior de

esta rama.

Para lograr el mantenimiento de los espacios se debe -

prevenir la migracion o vuelco mesial de los molares perma-
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nentes usurpando el espacio destinado a otros dientes.

De manera normal, se produce un cierto grado de despla-
zamiento mesial de los primeros molares permanentes en la -
transicibén de la denticién primaria a la permanente, en par

ticular en el arco inferior.

Estos molares con frecuencia erupcionan en una relacién
cispide con chspide, con sus caras distales en un mismo pla
no vertical. Como la longitud mesio-distal del segundo molar
primario es mayor que la de su reemplazante, al exfoliarse -
este segundo molar, el primer molar permanente puede ocupar
este espacio adicional para desplazarse hacia mesial y esta-
blecer una oclusidén clase I de molares. Este desplazamiento

es normal y se conoce como 'desplazamiento mesial tardio".

$ ARUS

7.5
& AROS

El molar maxilar erupciona hacia oclusidén normal
después de que el primer molar mandibular perma-
nente emigra mesialmente para eliminar el diaste
ma mandibular entre el primer molar primario y —
el canino. (Segin Baume: J. D. Res., 29, 1950)
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ERUPCION DENTAL

Entendemos por erupcidén dental al movimiento del dien-
te desde los tejidos que lo rodean, hasta que logra su inter-
cuspidacidn. Este movimiento se inicia desde el interior del
hueso, una vez que se ha formado la corona dentaria y se ha -
iniciado la formacidn radicular.

Se lleva a cabo en dos periodos:

1) Movimiento vertical dentro del hueso o erupcidn pre-
clinica.

2) Movimiento que se efectiia en la cavidad bucal o erup

cién clinica.

El grado de erupcidn en la fase preclinica es mds len
tec debido a 1la resistencia que rodea al diente, en cambio en
la erupcidn clinica su movimiento es mids ripido hasta el
momento en que hace contacto con su antagonista restringién-
dose con ello la migracién dental, aunque hay que tomar en
consideracidén el crecimiento 6seo y el fenémeno de atri-

cibn.

Durante la erupcidn dental el movimiento principal es
en sentido vertical, aunque hay que tomar en cuenta los movi

mientos rotacidn y de inclinacidn.
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Para determinar si es necesaria la colocacién de un man

‘tenedor de espacio, debemos tener conocimiento del momento en

que erupcionan y en el que normalmente se realiza la exfolia-

cidén de los dientes, este conocimiento deberd estar ademds

auxiliado por un examen radiogrifico.

La secuencia de crupcién de la denticidn

términos generales es
- Incisivos centrales
- Incisivos laterales
- Incisivos centrales

- Incisivos laterales

la siguiente:
inferiores
inferiores
superiores

superiores

~ Primeros molares inferiores

- Primeros molares superiores

- Caninos inferiores

- Caninos superiores

- Segundo molar inferior

- Segundo molar superior

primaria en -

12
14
16
18
20
24

meses

meses

meses

meses

meses

meses

meses

meses

meses

meses

de
de
de
de

edad
edad
edad
edad

El hecho de presentar de 3 a 4 meses de diferencia con -

respecto a estas fechas de erupcidén no implica necesariamen-

te que el nifio tenga una erupcidn anormal es de mayor impor-

tancia el orden y sitio de erupcidn que el momento mismo de

ésta.
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En la denticidén permamente, la primera picza en hacer -

“erupcién es pgeneralmente el primer molar inferior a los 6 -
afos de edad aproximadamente, pero con frecuencia los incisi-

vos centrales permanentes pueden aparecer al mismo tiempo o
incluso antes. Los incisivos laterales inferiores pueden erup

cionar antes que todas las demis piezas maxilares permanen-

tes.
El orden de erupcidn de denticidn permanente es:

- Primeros molares inferiores 6 afios
- Primeros molares inferiores 6 - 7 afios
- Incisivos laterales inferiores 6 - 7 afios
- Incisivos centrales inferiores 6 - 7 afios
- Incisivos centrales superiores 7 - B8 afios
- Incisivos laterales superiores 8 - 9 aflos
- Caninos inferiores 9 - 11 afos
- Primeros premolares inferiores 9 - 11 aflos
- Primeros premolares superiores 10 - 11 afios
- Segundos premolares inferiores 10 - 11 afios
- Caninos superiores 11 - 12 anos
- Segundos premolares superiores 11 - 12 afos
- Segundos molares inferiores 12 ‘afios
- Segundos molares superiores 12 afios
- Terceros molares inferiores 17 - 21 afos

- Terceros molares superiores 17 - 21 afios
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Las variaciones de estc patrén pueden constituir un -

factor que ocasione cicrtos tipos de maloclusiones.

El tiempo comprendido entre los siete y ocho aflos es -
critico para la denticidén en desarrollo, se debe tener espe

cial cuidado en esta etapa realizando revisiones frecuentes.

En la posicidén dental y tamafio de arco existen ciertas
modificaciones ya que se relacionan con el crecimiento y de-

sarrollo de la cara.

Al afo de edad cuando hace erupcién el primer molar
temporal, los caninos permanentes comienzan a calcificarse en
tre las rtaices de estos. Mientras que las piezas dentales
primarias erupcionan hacia la linea o plano de oclusidén -
los incisivos y caninos permanentes emigran en direccién -
anterior a un ritmo mayor que los dientes primarios. De esta
manera a los dos y medio anos de edad los primeros molares -
estin empezando a calcificarse entre las raices de los pri
meros molares primarios. De este modo al erupcionar los -
dientes primarios y crecer la mandibula y el maxilar habrd
mis espacio apicalmente para el desarrollo de piezas denta-

les permanentes.

Acerca de la erupcidn dental y desarrollo del arco se
han hecho investigaciones donde se observd que habian arcos

dentales que mostraban espacios intersticiales entre las pie-
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zas dentarias y otros que no los mostraban. Frecuentemente
se producian dos diastemas, uno entre el canino primario -
inferior y el primer molar primario y el otro entre el inci-
sivo lateral superior temporal y el canino temporal superior,
A estos distemas se les conoce con el nombre de “espacios -

primates".

Los arcos cerrados son mis estrechos que los espacia-

dos.

Una vez formados los arcos dentales primarios y con los
segundo molares temporales en oclusibén no se observa aumento
de longitud o de dimensidén horizontal. Pueden producirse -
ligeros acortamientos como resultado de desplazamientos de -
los segundos molares primarios en sentido anterior causados
por caries interproximal. Existe movimiento vertical de las
apéfisis alveolares y también se produce un crecimiento -
anteroposterior de la mandibula y del maxilar superior que
se manifiesta en el espacio retromolar para los futuros mola-

res permanentes.

La relacidn cntre el canino primario superior y el in-
ferior permanece cstable durante el periddo de 1la dentadura

primaria completa.

En algunos casos la superficie distal del segundo molar

primario inferior es mesial a la superificie distal del segun
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do molar primario superior. En esta relacidn de molares,
los primeros molares permanentes superiores e inferiores po-

drin erupcionar directamente a oclusidn normal.

A, molares permanentes erupcionando directamente a
oclusién normal.

B, molares permanentes erupcionando en relacifn de
extremidad a extremidad.

Sin embargo generalmente los primeros molares permanen-
tes hacen erupcidn en posicidén extremidad a extremidad. -
Cuando el arco mandibular presenta un espacio primate, la -«
crupcién del primer molar.permanente provocard que tanto el
segundo como ¢l primer molar temporal se muevan en direccién
anterior, eliminando este espacio y permitird que el primer
molar permanente haga erupcidén directamente a oclusién -

normal.

En 10s casos en que se presenta un arco cerrado, sin es-
pacios, los molares superiores e inferiores mantendridn su re
laci6n de extremidad a extremidad, hasta que el segundo mo-

lar temporal inferior sea exfoliado y substituido por el se-



65

gundo premolar inferior que es de menor tamafo. Cuando esto
ocurre permite un desplazamiento mesial tardio del primer -
molar permanente inferior a oclusidn normal con su antago-

nista.

Cuando no existen espacios en el arco mandibular pero en
el arco maxilar si se presenta y ademis la superficie distal
del segundo molar primario superior es mesial a la del segun-
do molar primario inferior los primeros molares permanentes -

inmediatamente entrarin en desoclusidn.

Inclusive si las superficies distales de los segundos -
molares primarios se encuentran en linea recta pero el pri-
mer molar superior permancnte hace erupcién antes que el -
molar inferior, el espacio del arco superior estard cerrado

por la migracidén mesial de los molares superiores,

Una vez que los molares inferiores permanentes hacen -
erupcién, no pucden emigrar hacia distal porque no existen -
espacios en la seccidén primaria del arco, el resultado serd

la distooclusidén de los molares permanentes.

Con la erupcidén de los incisivos permanentes inferiores

se produce un ensanchamiento de los arcos,

Los arcos que sc encontraban cerrados en la dentadura -
primaria se ensanchan mds cn la regidn canina que aquellos

que presentaban espacios.
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En ocasiones el arco se ensancha ain si originaimente
no existe espacio entre los incisivos temporales para dar -

lugar a los incisivos permanentes que son de mayor tamaflo.

Antes de la pérdida de cualquier diente superior prima-
rio en ciertos casos se produce suficiente aumento intercani-
no en el arco mandibular para instituir un ensanchamiento -

del arco maxilar.
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CAUSAS QUE OCASIONAN LA PERD1IDA DE ESPACIO

Las causas principales de pérdida de espacio y acorta-

miento del arco son:

Caries.- Es de suma importancia que las lesiones produci
das por caries sean reparadas, no solo para evitar la infec-
cién sino para conservar la integridad de los arcos denta-

rios.

Cuando la dimensidén mesiodistal de un diente ha sufrido
reduccién debido a la caries proximal, existe también dismi
nucidén de la longitud del arco por desplazamiento de los -

dientes contiguos.

Pérdida Prematura de los Dientes Temporales.- Los dien-

tes deciduos no sirven dnicamente como O6rganos de la masti-
cacién sino también como mantenedores de espacio para los -
dientes permanentes, Evitan ademis la sobreerupcidn de los
dientes antagonistas manteniéndolos en un plano oclusar -

correcto.

Cuando existe una oclusidén normal y el examen radiogra-
fico muestra una longitud correcta del arco, la extraccién -
prematura de los dientes deciduos posteriores debida a causas
diversas, puede causar una mala oclusién salvo que se utili-

cen mantenedores de espacio.
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Erupcidn Retrasada de Dientes Permanentes.- En ocasio-

nes ohservamos que los dientes permanentes se encuentran re-
trasados en su desarrollo y por consiguiente en su erupcién.
Esto lo encontramos generalmente asociado a un retraso en la
exfoliacidén de los dientes primarios debido a una lenta re-
absorcién radicular, lo cual puede ocurrir cuando un diente

temporal ha sufrido muerte pulpar.

Anquilosis.- Los dientes anquilosados causan desplaza-
mientos no deseados. Estos dicntes no llegan al plano de -
oclusién porque en algln punto o puntos de sus superficies
radiculares el cemento dental se ha fusionado al hueso alveo-
lar. Este problema causa la mesializacién y distalizacién

de los dientes adyacentes e impide la erupcidn de su sucesor
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~ CAPITULO V
MANTENEDORES DE ESPACIO

Mucho se ha escrito acerca de las indicaciones y contra-
indicaciones para la colocaci6n de dispositivos mantenedores
de espacios. En general, cuando en los demids sentides la -
oclusidn es satisfactoria, la presencia real del "factor pre
maturo' en la pérdida de los dientes primarios, apreciando
por la evidencia radiogrdfica del hueso que recubre a los -
dientes permanentes no erupcionados, respalda una considera-

cién cuidadosa del mantenimiento del espacio.

Algunos dentistas utilizan el método de medicidén pe-
riédica para determinar si el espacio del diente desapareci-
do se estd cerrando y colocar en tal caso un mantenedor de

espacio, en vez de colocarlec desde la primera visita.

Este método es inadecuado porque es obvio que cuando
las medidas originales se redujeron ya ha habido una pérdida
de longitud del arco y que el Unico espacio que se pedrd -

mantener es el que quede.

Cuando en uno de estos casos el espacio de deriva hubie-
ra sido despreciable, una pequeiia pérdida de longitud de -

arco puede ser el factor que inicie la mala oclusién.

La oclusién légica que obtenemos del uso de la medi-

cidén periddica del espacio y de la posible comprobacidén de
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que hubo reduccién del espacio no es que '"se debe colocar un

mantenedor de espacio', sino de que '"se debiera haber coloca-

do un mantenedor de espacio',

Los técnicos ¢ instrumental variado con que cuenta el -
cirujano dentista en la actualidad, no permiten pasar per -
alto la colocacién de un mantenedor de espacio dondequiera

que esté indicado.
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INDICACIONES Y VENTAJAS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO

Se colecard un mantenedor de espucio para evitar trau-
mas en la cavidad oral provocada por hibitos musculares

anormales producidos por espacios edéntulos.

Usaremos un mantenedor de espacio cuando se presenten -

problemas de fonética creados por espacios edéntulos.

Siempre que haya pérdida prematura de una pieza de 1la
denticidn primaria se deberd colocar un mantenedor de

espacio.

Un mantenedor de espacio se colocard siempre que haya -
predisposicidén para una mala oclusién ocasionada por -

la pérdida de piezas dentales de la primera denticidn.

Estard indicado cuando se haya roto el equilibrio de -
las fuerzas que actfian sobre cada uno de los dientes,
provocados por espacios edéntulos, ya que los labios,
lengua y carrillos se proyectardn hacia la ventana crea
da por el espacic acelerando el movimiento de migracién
y cerrando el espacio para la erupcién del diente per-

manente en su posicidén correcta.

Se deberd colocar un mantenedor de espacio cuando haya
pérdida de cualquiera de los incisivos, ya sea superior

o inferior para mantener los espacios de desarrollo, ya
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‘que. estdn-reservados para.la ‘erupcién de los incisivos
permanentes:
7. Por motivos estéticos, se colocard un mantenedor de -

espacio cuando haya pérdida de dientes anteriores.

Algunos puntos importantes que debemos de considerar antes de

hacer uso de los mantenedores de espacio son:

- Que los dientes estdn sujetos a innumerables presiones
y movimientos dentro de su cavidad alveolar.

- Que se encuentran en un medic de crecimiento y desarro-
1lo.

- Que los misculos juegan un papel importante para mante-
ner en equilibrio y armonia todas las estructuras de la
cavidad oral.

- Debemos considerar las posibles respuestas del organisme

al uso y adaptacidn a los mantenedores de espacio.

Cuando el paciente nific presenta sus veinte piezas dentarias
se encontrara expuesto a sufrir pérdidas por caries, trau-

mas, deficiencias alimienticias y es el momento en que el -~
cirujano dentista debe enfocar toda su atencién para evitar
que los espacios creados por la pérdida prematura de los -
dientes sean cerrados evitando la migracién mesial de los -
dientes prdximos al espacio; un proceso eruptivo anormal de
las piezas permanentes asi como maloclusiones problemas de

fonacidn, etc.



73

Contraindicaciones para la Colocacidn de Mantenedores

de Espacio.

1, Cuando una de las piezas de anclaje tiene un proceso -
exfoliativo avanzado.

2. En caso de que el diente del lado homélogo, ya ha sido
normalmente exfoliado.

3. Cuando el sucesor permanente ya estd haciendo erupcién

4, Cuando el espacio se encuentra suficientemente, gue sea
imposible recuperar una distancia adecuada con un mante-
nedor de espacio activo. En estos casos se recurrira
al ortodoncista.

5. En casos de displasia ectodérmica y en paladares -

fisurados.
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REQUISITOS QUE DEBEN SATISFACER LOS
MANTENEDORES DE ESPACIO

Un mantenedor de espacio puede causar una situacidn indesca-

ble si no es cuidadosamente seleccionade e inspeccionado con

regularidad.

De manera general, los requisitos que deben de satisfa-

cer los mantenedores de espacio son:

1,

Deben mantener eficazmente el espacio mesiodistal en que
se les ubica.

Deben ser de cardcter pasivo y no deben producir movi-
mientos dentales a menos que hallan sido planeados con -
este fin.

No deberin interferir la erupcidn de los dientes y el
crecimiento del hueso alveolar.

Deben tener suficiente resistencia para que la fuerza -
masticatoria no los distosione y les impida cumplir con
sus funciones.

No deberédn interferir con las funciones del habla y -
deglucién.

Deberin prevenir la sobreerupcidn de los dientes anta-
gonistas.

Deberan restablecer la funcidén masticatoria.

Su limpieza podrd realizarse de manera ficil y no debe

rdn ser trampas que favorezcan el aclmulo de restos -
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alimenticios provocando lesiones cariosas y enfermedades
parodontales.

9. Deberin ser poco voluminosos.

10. Deberdn ser estéticos sobre todo en la regién anter-

rior de la arcada dental,

El mantenedor de espacio ideal serd aquel que cumpla -
con los requisitos funcionales, viniendo a sustituir al -

6rgano dentario ausente.
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CLASIFICACION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO

Si la falta de un mantenedor de espacio llevara a una -

malaoclusién, a traumatismo fisico o a hdbitos nocivos, se

aconseja el uso de un mantenedor de espacio.

Entre las clasificaciones mds utilizadas para los mante

nedores de espacio estd la siguiente:

Fijos, semifijos o removibles.

Con bandas o sin ellas,

Funcionales, semifuncionales o no funcionales.
Activos o pasivos.

Algunas combinaciones de las clasificaciones antes -

mencionadas.

FIJOS.- Es el tipo de mantenedor que cuenta con la ven-
taja de su permanencia, ya que una vez cementado no pue-
de ser retirado de la boca por el paciente disminuyendo

de esta manera el riesgo de romperse o perderse.

Se pueden construir con coronas vaciadas, coronas de -
acero prefabricadas o con bandas y proyecciones de alam-
bre o barras intermedias para mantener el espacio, des-

pués de la extraccidén de las piezas dentarias.

Un mantenedor de espacio bien construido y cementado -
cumplird con su finalidad durante un largo periodo.

Las reacciones gingivales adversas son raras, y si como
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procedimiento de rutina se recementa el mantenedor de -
espacio cada seis meses, la caries dental es una compli-
cacibn relativamente rara. Un aparato bien elaborado -
no solamente conservara el espacio, sino que ademis -
proporcionard contacto funcional con los dieuntes opues-

tos y evitard su extrusidn,

SEMIFIJ0S.- Estos mantenedores se caracterizan por pre-

sentar un apoyo fijo y uno articulado. Tienen una banda
fija en un extremo y una banda con tubo en el otro. En

el tubo ajusta el elemento rigido que sirve para mante-

ner el espacio. Pueden construirse con coronas vacia-

das.

Este mantenedor permite el movimiento fisiolégico de -

las piezas dentarias.

REMOVIBLES.- Los mantenedores de espacio removibles -
tienen la ventaja de que cuando se usan ganchos retenti-
vos, los dientes que se toman como soportes no necesi-

tan de ninguna preparacidn,

Estos aparatos son elaborados generalmente con acrili-

co.

Se retienen por adhesidn y permiten que el paciente lo
retire para realizar su aseo siendo ésta una ventaja -

importante.
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Este tipo de ‘mintenedores puede elaborarse de tal mane-

fa‘que se adapte a las necesidades del paciente.

Mediante este aparatos se obliga a los dientes antagonis
tas a mantener el plano de oclusidén evitando la extru-

sién de estos.

Existen procedimientos para mejorar la funcidn y estabi
lidad de los mantenedores de espacio removibles, como -
son:

a) Se mejora el ajuste del mantenedor de espacio me-
diante el rebase con acrilico autopolimerizable.

b) Los ganchos utilizados proporcionan gran retencidn

c) Se colocan bandas sobre los Gltimos molares, pro-
vistas de tubos vestibulares., Ganchos de alambre
eldstico diseflados para calzar por gingival los

tubos, evitando el desplazamiento vertical.

FUNCIONALES. - Este tipo de mantenedores conservan el es-
pacio restaurando asi mismo la funcidén masticatoria de
la zona desdentada. Se recomiendan cuando existe una -

pérdida miltiple de piezas dentarias.

SEMIFUNCIONALES.- Estos aparatos restauran la funcién -

por medio de una barra soldada o colada entre dos sopor-

tes.

Dicha barra descansa en el surco central del arco anta-
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gonista cuando las piezas dentarias se encuentran en -
oclusidén, evitando de esta manera la extrusidn de las

piezas y cumpliendo su funcién en forma limitada.

6. NO FUNCIONALES.- Son aquellos que hacen uso de una ansa
soldada a la corona vaciada o a4una banda de ortodoncia.
Esta ansa se encuentra adosada a la encia y no estable-
ce contacto con las piezas dentarias de la arcada opues-

ta por lo tanto, no ayuda a la masticacién.

7. ACTIVOS.- Los mantenedores de espacio activos se utili-
zan cuando las piezas dentarias han sufrido una inclina-
cidén mesial y distal hacia el lugar donde se hizo la -
extraccion.

El mantenedor trabaja como separador de las piezas en

que se toma anclaje.

8. PASIV0S.- Estos aparatos actudn como conservadores de
espacio de las piezas faltantes, sin desempefiar otra

funcién.

La eleccidon de cualquiera de estos aparatos dependerd de
factores como son la posici6én y nimero de dientes ausentes,

edad, tipo de oclusifén y muchas veces del factor econdmico.



80
CONCLUSIONES

El tratamiento dental correcto del nifio en desarrollo requie-
re que se utilicen todas tas medidas preventivas posibles
para que disponga de todas las oportunidades para alcanzar su
pleno desarrollo y potencial evolutivo. En general se recono
ce que muchas malas oclusiones de la denticién permanente

son debidas a la falta o atencidén inadecuada de los dientes
primarios, e¢s esencial la aplicacidén diligente de un cuidado

temprano, regular y diestro de los dientes de los niflos.

De todos los factores etioldgicos responsables de la -
iniciacién de un patrén irregular en el desarrollo dental
que lleve a una mala oclusién, el predominante es la pérdi-
da prematura de los dientes primarios, seguida por la migra-
cion de los dientes adyacentes y acortamiento del arco -

dental.

Esta situacidén puede ser, en su mayor parte, prevenida
con la aplicacién oportuna de los principios de mantenimien-

to del espacio, dbénde y cuindo esté indicado.
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