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IITTRODUCCWN 

Es para mí muy importante la realización de esta tesis, no -

tan sólo por la finalidad de obtener un título profesional; 
sino con la intención de hacer comprender la importancia que 
tiene la Odontología Preventiva en el consultorio dental, ya 
que la mayoría de los niftos llegan al consultorio con cierto 
temor y es difícil entablar relaci6n con fil, es por ésto que 
pienso que el Cirujano Dentista ~cbc estar lo suficientemen• 
te preparado para elegir la ml'Jjor técnica en •d trato con ei 
pequeficpaciente yel mejor tratamiento para provenir malo-~ 
clusiones y hlbitos .que c~n el tiempo son muy perjudiciales. 

Es ilnportante orientar a los padres de familia a llevar una 
buena dieta para el cuidado y desarrollo .de los die11tesd1.; · 

sus hijos y. de ellos también, así pues, evitar la extracción 
o ef~ctuarla cuando ésto se11 muy necesario, 
J.isis rádiográHco y m.antenedor de espacio) 
qu:iéra el enipieo de és,te; . 
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CAPITULO I.- DEFINICION DE ODONTOLOGIA PREVENTIVA. 

LA ODONTOLOGIA PREVENTIVA: Es um1 filosofía de la práctica profe-

sional cuyos objetives principales son: 

1) Considerar al paciente como una entidad total, es decir una -
persona. 
2) Mantener sana una boca tanto tiempo sea posible, idealmente de 
por vida. 
3) Cuando a pesar de lo anterior, la salud bucal empieza a dete~ 
riorars~. se debe detener el progreso de la enfermedad lo antes po 
sible y prever la adecuada rehabilitación de la forma y función -
tan pronto y tan perfectamente sea posible. 
4) Proporcionar a los pacientes el conocimiento, pericia y motiv! 
ci6n necesaria para prevenir la recurrencia de las c'ondiciones ci
tadas precedentemeni:e. 

Di~ho de otra manera, el objetivo de la odontología preverttiva es, 
.la~prevenci6n de la iniciaci6n de las enfermedades bucales, sin e~ 
· bargo,. también es su finalidad, el tra Úr las enformedades . buca
lei(io nHi~ litdecuadamente para que la persona sea rehabilitada ana-

. ; tª~~c~m~~te 1 turidonal' est~tica y socialmente. 
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por lo tanto, no es interesante. 

2) No es lucrativa. 

3) No es apreciada ni pedida por el pdblico. 
4) No se la cnsefta adccuodomentc, por lo menos en sus.aplicacio=
nes a la práctica diaria. 

En respuesta es bueno scfialar que la consideraci6n más importante . 
de la denominada filosofía dental preventiva es entender y tratar 
al paciente como una entidad biopsicosocial integral, es decir una 
persona total como sus componentes ftsicos y emocionales y vivien 
do en un determinado medio social. 

El enfoque de la Odontología con esta perspectiva es, sin duda, -
ln. experiencia mtís exi¡;ente, pero al mismo tiempo la más gratifi

cante que un odontólogo puede experimentar en .su práctica profe-
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CAPITULO II. CRO:>IOLOGIA DE LA DE>lTICIO'.'i 

Es importante conocer lo 6poco en que aparecen los diferentes die~ 

tes en la covi<lo<l crol, así como el 6r<lcn en que la hocen, 6sto, 
por ejemplo~ puede determinar el tipo <le oclusión que nuestro pa-
ciento vaya a tener, y muchas veces, tomdndolo en cuenta, po<lc-

mos ayudar a formar una buena oclusi6n o base do extracciones se-
riadas o <le mantenedores o expnnsores de c~pncio, u otro tipo de 

aparatos que pueden sor utilizados en comhinnci6n y en los cua-

l es es básico conocer 01 ú1·den v Ja época de aparición de. los - -
dientes. 

Se.aclara que el paciente es considerado infantil mibntras tenga -

piezas <lec fd1ws. 

A continuaci6n se presentan en cuadros, las principales etapas " 
de formación, de erupd6n y de tcnninaci6n en la formación <le - • 

la raí; .. 

DIE:-JTES DECIDUOS. 

Tcrminac.16n 

·del Esmalte 

.Y· 1h 
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INFERIORES: 

Formaci6n de Tcrminaci6n Erupción Terminación 
Tejido duro del esmalte de raíces 

Incisivo Cen- 4 1/2 meses 2 1/2 meses 6 meses 1/2 aiíos 
tral in útero 

Incisivo Late i) 1 /2 meses 3 meses 7 meses 1/2 aflos 
ral in útero 

Canino 5 meses in 9 meses 16 meses 1/4 años 
útero 

Primer Molar 5 meses in 5 1/2 meses p meses 2 1/4 años 
útero 

Segundo molar 6 meses in 1 o meses 20 meses 3 nños 
útero 

;.•' En· algunas ocasiones se observan dientes supernL1mc~arios en la den 

tición decídua, sobre todo en ru~!i.6n de lateral es 'illJH'TÍor<'s. Los 

dientes decíduos, son raros que se ausenten congéni tamentc. En es 

ta.dentición hay menos anomaUa que en la sucedán('a. 

DIENTES SUCTIDANEOS 

DIIRO: 

SU!'ER.IORES 

3-4 'mi:sc5 
1o~lZ r.1cse~·.•• 

j ~4 

3~4 

4~5 
21-24 



·segunda Premolar 
Primer Molar 

Segundo Molar 

.. ERUPCION: 

Incisivo Central 

·Incisivo Lateral 
Canino 

Prim.er Premolar 

Segundo Premolar 
-Pr_imer Molar 

Segundo Molar· 

6-7 afios 

2 1/2 a 3 afias 
7-8 afias 

SUPE!UORES 

7 -8 afios 

ll-9 años 

11-12 años 

JO a 11 años 
10:..12 afios 
6-7 años 
12-13 afios 

TERMINACION DE LA FORMACION DE LA RAIZ 

SUPElffOJU1S 

6 

6-7 afios 

2 112 a 3 aflos 
7-8 años 

INFERIORES 

6-7 años 
7-8 ailos 

9-10 afios 

10'-12 afias 

.11-12 años 
6-7 anos 

11c13 años 
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CAPITULO I I I 

HIPORTANCIA DE LA PR!l!ERA DENTICION 

Una de las funciones más importantes de los dientes primarios 
es dirigir y asimHa< la preparacion mecánica del alimento d!!_ 
rante el período de crecimiento y desarrollo; ayudando a man
tener el espacio en los arcos para piezas dentales permanen-~ 

teE y tienen la funci6n de estimular el crecimiento de las --
_mandíbulas por medio de la masticacion, especialmente en el -
desarrollo de la altura de los arcos dentales. Otra funci6n 
import•nte es la fonaci6n, la pérdida temprana y accidental -
de dientes primarios anteriores, puede llevar a dificultades 
para pronunciar los sonidos "F, V, S; Z y TH'', También pro·" 
porcibnati estética ya que mejora el aspecto del nifio. Las -
piezas por sf mismas contribuyen cnonnempnte a la formaeión -

los primeros dientes en erupcionar son los :incisi_ 
> seguidos én es.e orden por los incisivos later!!_ 
molares •. caninos y por último segundos 



tampoco es raro el caso de niftos que nacen con una pieza ya 

erupcionada. 
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Segdn estudios que se han realizado;·indican que los die~tcs 

de los varoncitos erupcionan poco despu!s que los dientes de 

las mujercitas. En la dentici6n permanente, el primer diente 

en erupcionar es generalmente el primer molar inferior apro

ximadamente a los seis aftos, pero con frecuencia puede apar! 

cer el incisivo central al mismo tiempo o incluso antes. 

incisivos laterales inferíores pueden hacer erupción <m

todas las <lemis piezas superiores, posteriormente e~ 

aftas erupciona el primer molar superior 

central entre lo~ siete.y ocho anos, los 

u la edad de ocho y nueve - -

erupción entre los nuevé 

premolar. y 
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Después de varios estudios realizados, se llegó a la conclu

sión de que la erupción de los premolares se demora en los -

niños que pierden los molares temporales n la edad de cuatro 

o cinco años. Si la extracción de los molares temporales se 

produce después de los cinco años, habrfi una disminución en -

la demora eruptiva del premolar. A los ocho años nueve y - -

diez años la erupción del premolar por pérdida prematura de • 

los dientes temporales está muy acelerado. 

ERUPCION DIFICIL. 

En la mayorfa de los niños cuando los dientes temporales han 

erupcionado presenta una salivación incrementada, es por ésto 

llevarse los .dedos a la boca, algunos niiios se 

y ·molestos en. la época de la erupción de los· 
: - -· . 

a la inflamáción de los tejidos •. · 
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HEMATOMA DE ERUPCION. 

En algunos pequefios antes de la erupci6n de un diente, con -

mayor frecuencia en la zona del segundo molar temporal o del 

primero permanente se desarrolla una zona elevada de tejido 

de color púrpura llamada "Hematomn {fft!ptivo". éste no tiene 

tratamiento, pues ceder~ en pocos días en cuanto el diente -

se abra camino a través de los tejidos. 

dientes natales son los pres~ntes al nacer y los neonat~ 

que erupcionan los primeros treinta días, este último se 

.. pre.senta con múcho m1?-nor frecuencia. Cuando se nos presenta 
- - -

alguno de los casos, lo indicado es to1nar_ una radiograffa--

radicular y la,.tela~-. 
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gar y explicar a los ~adres la conveniencia de mantener el 

diente en la boca por la importancia que tiene el crecimiento 

y en la erupción sin complicaciones de los dientes adyacentes. 

En un tiempo corto el diente natal o neonatal se estabilizará 

y los demás dientes del arco dental erupcionarán. 



CAPITULO IV DIFEHENCIAS ENTRE LA PRIMERA Y SEGUNDA 
DENTICION 
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1.- En todas dimensiones, las piezas primarias son más pequeftas 
que las permanentes. 

2.- Las coronas de las piezas primarias son más anchas en su -
diimetro mesiodistal en rclaci6n con su altura cervicooclu
sal, dando a las piezas anteriores aspecto de copa y los -
molares, aspecto más aplastado. 

3.- Los surcos cervicales son más pronunciados, especialmente -
en el aspecto bucal de los primeros molares primarios. 

4. - Las superficies bucales y linguales de los molares prima- -
rios son más planas en la depresión cervical que las de 
los molares permanentes. 

5. - Las superficies bucales y linguales de los molares, es pedal, 
. mente de los primeros molares, convergen hacia las superfi

ciés oclusales, de manera que el diámetro bucolingual de la 
superficie oclusal os mucho menor que el diámetro cérvkal. 
Las piezás primarias tienen un cuéllo mucho más. estrecho 

" ·: .·. ' 

·· quel~s mol.ares permanentes. 
Íos primeros rnolares ·lá copa de esmal.te termina eri mi ,• ~ 

il" desvaneciénd~se hast~ ·Úeg~·r 



13 

que existen notables variaciones entre piezas individuales -

que poseen la misma morfología. 
11." Los cuernos pulp2res estin mis altos en los molares prima

rios, ?Specialmentc los cuernos mesiales, y las cámaras pul
pares son proporcionadamente mayores . 

12.- Existe un espesor de dentina comparablemcnte mayor sobre la 

pared pulpar en la fosa oclusal de los molares primarios. 
13.- Las raíces de las piezas anteriores primarias son mesiodis-- · 

talmente m;'ís estrechas que las anteriores permanentes. Esto, 
junto con el c6rvix notablemente estrechado y los bordes de 
esmalte prominentes, da la imagen característica de la coro

na que se ajusta sobre la roíz como la copa de una bellota. 
14. - !,as raíces <lo las piezas pr imar.i.as son más largas y . más de!_ 

gadas, en relación con el tamafio de la co1·011;1, que 1as de -
la~ piezas permanentes. 

L~s r~ices de los mo1ares primarios se expanden hacia fuera 

nis c~ica del c6rvix que .las de los dientes permanéntcs. 

raíces de los molares prir.iarios s0 expanden más, a med.i

acercah a los ñpices, que las de los mol a res pqr
.Esto pe1·mite el lugar necesario para el qcsarro· 

de los 
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CAPITULO V.- C A R I E S 

Es la enfermedad más común del ser humano, se caracteriza por -

descalcificación y desintegración de los tejidos dentarios du-

ros. 

DEFINICION DE CARIES.- Es un proceso patológico de origen quí

mico biológico: qními<:o porque intervienen ácidos, y biológico 

p_orque. intervienen microorganismos, de avance lento, continúo e 

irreversible que causa destrucción en los tejidos· duros del - -

diente, debido a la acción proveniente de carbohidratos ferrnen- · 

gérmenes acidogénicos o, por la substracción de sales 

tanto en el esmalte como por la acciór1 enzimá.tica pr.Q. 

flora bacteriana bucal que destruye la matriz 7 · 
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teriana. 

ASPEC'l'O NICROSCOPICO DE h!:· CARIES DENTAL 

En la caries del esmalte se descalcifica la substancia interpri.e, 

rnática y el material •interqlobular. La descalcificación es se

guida de la ruptura y péroLda de los prismas del esmalte. De -

ahí de qne en los cortes histológicos se observen bnstones ro--

.tos y lagunas. 

Cuando el proceso de descalcificación progresa hasta el limite 

amelodentinario, se extiende lab:!ralmente a lo la:cgo, entonces 

inicia la caries de la é!entin11. 

El inicio de la caries se. observa como una.· 

hasta 



16 

va en superficies de oclusión como resultado de la ru¡;>tura de 

las paredes del esmalte. 

CARIES RECURRENTE.- Es el término que se aplica a las lesiones 

cariosas que comienzas alrededor de los bordes de restauracio-

nes defectuosas. 

_?TIOLOGIA DE LA CARIES. 

La etiología exacta de la caries no es conocida; pero tienen _..;.. 

que intervenir dos factores esenciales en su l?roducción que se-

din la presencia de bacterias y ca:r.bohidratos fermentados,· los 

microorganismos n1ás sospechosos se señalan con el nombre de. --

Sfa:4'.lptpcoccus Mc.tans y Streptococcus Sanguis• 

importante en la cariogénesis .es la sacara-,, 
.·,,.··, '·. .. . . ., ' ' ' . 
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es debido por lo regular a su alimentación, y como ya se menci.Q 

nó probablemente a la forma y estructura de los dientes. 

Ciertas especies están más predispuestas a la caries que otras: 

por sus costumbres, el medio en que viven, el régimen alimenti-.. 

cio que indudablemente tiene influencia en la subceptibilidad a 

la caries. 

Así la raza blanca y amarilla presenta menor resistencia a la -

caries, que la raza negra. 

La caries siempre va a ser más frecuente en niños y adolescen:..-

-tes que en. adultos; también el sexo influye, ya que aparece más 

en el hombre. 

mencion6la ~tiologia. de la caries exactamente no es 
¡ ',' . •. ·,· .. 

problema muy discutido, y menos. 

profedin den~ai acepta 
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TEORIA DE LA PROTEOLISIS - QUEIJ.\CION.- Esta teoría explica el 

proceso carioso como un fenómeno esencialmente químico en que 

la pérdida de calcio es provocado por quelación (fenómeno quí-

mico por el cual una molécula es capaz de captar el calcio de 

otra molécula, provocando un desequilibrio electrostático y 

. desintegración). 

La molécula que atrapa al calcio se denomina quelato y puede -

funcionar como tal: las aminas, los ¡;iéptidos y los polifosfa--

tos salivales: y el quelante es la molécula que cede el calcio, 

puede ser la apatita del esmalte. 

TEORIA ENDOGENA.- Dice que la caries puede ser el resultado -

>de' cambios bioquímicos que se inician en l<r pulpa y se tradu--

esmalte y la dentina. 

pr0ced~m:li;iritó de caries. es de 
' ' ' 

fiÚológipo en.tre los 
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l.- Primer grado abarca el esmalte 

2.- Segundo grado abarc<1 esmalte y dentina 

3.- Tercer grado esmalte, dentina y pulpa, pero ésta conserva 

su vitalidad. 

4.- cuarto grado esmaltEJ, dentina, pulpa, pero la pulpa ya 

está muerta. 

CARIES DE PRIMER GRADO.- No hay dolor, el esmalte se ve de --

brillo y color uniforme. Pero en la parte afectada, da el as-" 

pecto de manchas blanquesinas granulosas; tiempo des¡;>Ués hay -

pérdida de resistencia del esmalte afectado que termina por 

erosionarse formando una cavidad con paredes pigmenti:1das de C.Q 

lor café obscuro. 

En. la dentina el avance es más ráp_:t 
. . . . . 
coma el esmalt.e. ·-
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por fosfato monocálcico. Está constituída por detritus alilnen_ 

ticio, y dentina reblandecida que se encuentra tapizando las p~ 

redes de la cavidad y se desprende fácilmente con un excavador. 

f!:ON.!\ DE INVASION.- Formada químicamente por fosfato dicálcico, 

tiene la consistencia de la dentina sana, aunque microscópica-

mente los túbulos dentinarios se encuentran ligeramente ensan-

chados e invadidos por microorganismos. 

ZONA DE DEFENSA.- Formada por fosfato tricálcico, aqui la col.2.· 

ración desaparece, los odontoblastos obturan la l.uz de los túbg_ 

los. tratando de detener el proceso carioso. 

====;.....:;=--===::.o-.;;::G'"'R~A""D'"'O'-'.'--- En este grado la caries fovade ia pul": 

pa; que conserva su vitalidad, produciendo inflamaciones .e 

· c.on el nOltlbre de pulpitis. 
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aquí la pulpa ya ha sufrido destrucción, no huy vitalidad ni 

circulación sanguínea. De hecho pueden venir complicaciones 

molestas y dolorosas como: monoartritis apical, celulit.is, 

miocitis, osteítis, periosteitis, y osteomielitis. 

SINTOMATOLOO IA. 

MONoARTRITIS APICAL.~ Dolor a la percusión del diente; pre--

· .senta movilidad anormal y sensación de alargamiento • 

. CJ;':LULI'l'IS.- Inflamación de la cara y cuello como respuesta a 

estreptocóccica del tejido subcntáneo. 

Es un edema muscular a nivel de los maseteros, rnúe_ 

trismus iri1piden la apertura.· . ·· 
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3.- El consumo de dietas ricas en carbohidratos, de manera -

muy frecuente. 

4.- La intensidad con que actúan los agentes bioquímicos de 

ataque-. 

Caracterizando individualmente los dientes, la caries se ini--

cia frecuentemente en el siguiente orden: 

Primeros molares 

Segundos molares 

Segundos premolares 

Primeros premolares 

Dientes anteriores del ma:idlar 

Dientes anteriores de la mandíbula 

de resistencia de los dientes.del· 
" ' ' : . 

dellad~ izquierd~; 
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IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO OPORTUNO Y PRECOZ 

En todo padecimiento a fin de instituir un buen diagnóstico y 

por lo consiguiente un buen tratamiento, sería preciso conocer 

la etiología de la caries, pero como se acaba de ver, es impo-

sible fijar con exactitud sus causas. 

Pero si podremos diagnosticar la presencia de caries, su loca-

lización y grado de profundidad. Con el fin de efectuar un J:iuen 

tratamiento que prevenga la reparación del mismo padecimiento. 

El diagnóstico de dicho padecimiento se efectuará buscando: 

Presencia de caries, 20.- Localización .de caries, 30.- --

de profundidad de caries. 

nos brin¡:la la propedéutica_ qu~, en~ei<\. 

Inspec~ión, PerC:us,ión, ~ayos X, -
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De estos datos o síntomas subjetivos el más importante será el 

"dolor" el cual es el que obliga al paciente a acudir con el -

dentista. 

De este síntoma vamos a investigar: tiempo de aparición, lugar, 

forma de presentación (es decir. si es provocado o expontáneo), 

duración (si es sordo, leve, intenso) y calidad (si es pulsá---

til o lacinante ) • Así podremos diagnosticar la presencia de -

una o varias caries, o alteraciones pulpares. 

INSPECCION.- Es la exploración que se realiza por medio de la 

vista, y puede ser simple o armada. Lt< primera como ya se roen-

cionó se efectúa empleando sólamente la vista, y la armada uti-

lizamos diferentes instrumentos, como son los espejos, simples 

pinzas dé curación, exploradores de punta fina, -

Esta inspección deoerá efectuarse -

de.un 

tener 

.·' blanque~inas, i~r~gular,idades. en eL- .. 
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ta do de la superficie, forma, volumen y consistencia / temperatura 

y dolor, también por este medio de la palpación debe explorarse -

tanto los tejidos blandos como los duros. 

PERCUSION. - Este método tiene por ob"jcto producir ruidos, provo-

car dolor y efectuar movimientos d8 lu pi.na por explorar, ésto -

va a ser a base de pequeños golpes tanto en las piezas dentarias· 

afectadus como en las vecinas. Obtendremos como resultado la - -

presencfo de dientes despulpados o la exi.stencii:l de complicacio--

nes periodontal<~s. 

W\YOS X. - Es de gran importancia el empleo de rayos X que sin 

disponer previamente de las radi.ografins no podríamos realizar 

un buen diagnóstico. En all.as podemos obs.:;rvar intensidad y cori-

tinuidad de la caries, asl coroo nna uniforrnidad y estado de _la --

cámara pulpar y los conductos, la conformación y· el - · 

de s3l1.H.1 del tejido 

además nos r;>ropo:r:c~o11arr 
... ' . . . . .' . ' : . ~ . . . , . . ; 

presend.a de <:arfes ,debajo o a,t:r:ás de 
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pieza dentaria por explorar: agua fría (14ºC), agua caliente 

(40°C) torundas de algodón embebidas en Cloruro de Etilo, peque-

i'los trozos de hielo, aire caliente, gutapercha caliente, etc. que 

esencialmente se· efectúan con la finalidad- de buscar procesos ca'

riosos y de diagnosticar el grado de vitalidad de la pieza denta

ria. 

Todo ésto con la finalidad de instituir niedidas profilácticas y -

en el proceso carioso. 
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El pron6stico es bueno 100% para la conservación del diente, y 

para la integridad anatómica y fisiológica del órgano pulpar. 

CARIES DE SEGUNDO GRAD9..:. 

El tratamiento de este grado de célries reqlliere en lo absoluto 

de la preparación y obturación de una cavidad ya sea que se -

trate de un segundo grado incipiente o de un segundo grado prQ 

fundo. 

CARIES DE SEGUNDO GRADO INCIPIEN'rE. Se hará una preparación de 

cavidad con todas sus características: diseño de la cavidad, -

dándole forma de resistencia, de retención y de conveniencia, -

remoción de la dentina carioaa, vigilaremos que --

altere la integridad anató;:iica y. fisiológica de la pulpa· 
. ' {' . 

todoá los productos que nos proporciona ;,;_ . 
. - - . .· . .,-.. 

'si utilizando·: las. normas 
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3.- La obturación final no se efectuará inmediatamente, sino --

que será necesario que transcurra un lapso de tiempo determinado 

con el fin de tener en observación a la pieza dentaria. 

El pronóstico P-n uno y otro caso es bueno casi en un 100% tanto 

para la conservación de la vitalidad como para la pieza dentaria 

misma, siempre y cuando se apliquen las reglas básicas de la Op!:, 

ratoria Dental y la Endodoncia Preventiva. 

CARIES DE TERCER GRADO.- En este tipo de caries también se debe 

hacer la diferencia, si se trata de un tercer grado provocado --

por. accidente (herida pulpar) o de un tercer grado provocado di-

rectamente por. el. proceso carioso; en el prill1er caso se puede h~ 

cer el tratamiento de un recubrimiento pul.par directo, en el se-

gundo grado se puede consultar. al especialista en Endodoncia que 

si se efectúa una pul.potomía que conserve la 

·'- ... -. .. :·-.... . 

~E!t~. b~eno aproxirnadarnent~ en 
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CAPITULO VI PLJ\Cll BACTERIANA 

Se define como una rnasa amorfa blanda no visible f armada por -

bacterias y restos alimenticios, y por 1?rOd\1ctos de ln saliva 

que se acumulan en la superficie de los dientes. 

Los gérmenes se fijan a la r;uperficie del diente por una matriz. 

interbacteríana adhesiva de glucoproteínas, la glucosa es el -

carbohidrato l?rincipal dentro de las gll1co1?roteínas. 

LA PLACA DAC'rERIANA CRECE: 

l.- Por 1?roliferación de bacterias 

2~- Por adición de m1evas Joacterias de la !?laca ya existente. 

3~-' Por acumulación de prodL1ctos bae:terianos·. 

pat6geno de la placa depende de su concentración de -' 

su.a productos: exotmd.nas, endotoxinas y enzimas.' 
.-. . - -· 

rápido: de hecho, puede. aparecér 

8ce hári ~in1p.iado p~rfecta1nen~.·~· i'os 



30 

caries del esmalte, también la destrucción proteolítica permite 

que la caries progrese a través de las laminillas del esmalte. 

SALIVA.- Tiene gran importancia en la iniciación de la caries 

ya que está dotada de una capacidad química para neutralizar --

los ácidos que producen los microorganismos alojados en la le--

sión cariosa, esta cualidad amortiguadora puede ser total o pa~ 

cial, dependiendo de la diet<i y nutrición del individuo, o sea 

de que también en su dieta influya la masticación de alimentos 

que barran los sustratos que se encuentran depositados e_n las 

superficies dentales; así como la restricción del: azúcar que --

participa en la alimentación diaria. 

También es muy importante porque .cuando es ade ... 

posibilidad de caries; pero si sucede todo- lo -

cuando por. motivos del Stress emodonal, o aplasia -
. . 

d;isrl\inuida la_ erodl.lcci.Sn 
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rrolla más libremente. 

3.- cambiando la estructura del esmalte haciéndolo más resís--

tente al ataque. 

FA:TORES QUE TIENDEN A DISMINUIR EL Nt•AQUE BACTERIAL. Podemos· 

re~umirlos en, secreción y grado de viscosidad de la saliva, 

r~:ordando que si la secreci6n salivcl es abundante y su capa--. 

ci:tad arnortic.madora es buena, y qu"' en ,}i;n:sonas en las ella les 

la viscosidad de la saliva es b:~ja y S\l secreción es abundante, 

menos el ataque de caries ... 

de la· placa bacteriana. 

Lin efecto antibactérial 

. aytidan a inl~ibü: el desarrollo de las colonias -



32 

dieta dura, tenía alto desgaste de sus piezas dentarias, pero -

casi nunca presentaban la lesión cariosa. 

Se ha establecido una relación entre las medidas higiénicas y -

la prevalencia de caries dental, o sea que todas las medidas de 

higiene oral van encaminadas hacia un control de la placa bac--

teriana o su eliminación, disminuyendo así la destrucción por -

caries. 

Se ha tratado de eliminar el agente biológico, utilizando solu-

cion::s o dentífricos que contengan sustancias antibacterianas -

pero los resultados no han sido satisfactorios, ya que para la 

, , sustancia antibacteriana sea e,Eectiva debe lograr su acción de.!i 

fuera, de la placa, a la vez se hH ,observado que, el con~ -

las bacterias es muy limitado. 

Se puede lograr mediante ~.:. 
. '· .. ' 

carbohid~at os,., :rec1~c iena6 , ::-:', , 
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La modifica1~ión en la morfología del diente, 

La modificación en las estructuras internas. 

Con respecto al primer punto, está demostrado que cuando el -

diente tiene fisuras y fosas demasiado profundas generalmente -

es más susceptible a desarrollar un proceso de caries. 

Esto sucede por el estancamiento que allí se presenta de alimeg 

tos y bacterias. 

En los experimentos que se han llevado a cabo, su9ieren que al-

gunos de los 1:1utrientes pueden tener la influencia en la morfo-,. 

logía del diente. 

casqs en qne encontramos dientes cuya mortólogia sea de..: 

podemos útil.izar los 'procedimientos de la 

~e~ladores que actualmente 
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CAPITULO VI;J;. ELECCION DEL CEPILLO DENTAL 

CEPILLO DENTAL: 

Requisitos que debe cumplir.-

Mango recto. 

Alcanzar todas las superficies dentarias. 

Tener de tres a cuatro hileras de cerdas a la misma altura. 

El material de las cerdas puede ser de nylon o cerdas natura

, les, cada una con extremos libres redondeados, la altura de -

las cerdas deberá ser de 12 mm. 

EL CEPILLO A LAS NECESIDADES INDIVIDUALES DE CADA PA-
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Tener de tres a cuatro hileras de cor.das a la misma altura¡ 

las cerdas deben sor éie nylon o nat11ralea, con extremos re

dondeados y con una a ltui:a de 12 mn~. 

Es rntiy im!?ortante que con cualquier: tipo de cepillo qu0 se 

escoja, el paciente se cepi1l.e 4 vocas, (al levantarse, ~· -

después de cada alimento)º 

Un cepillo que <'!S muy recomendai:il1.;c por el Cirujano Dentista-· 

es el DR. WEST, 30, 60 u 80, ¡¡eglin l!!o necesidades del ¡;:¡a--
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CAPITULO VI JI TECNICAS DE CEPILLADO 

OBJETIVOS DEL CEPILLADO DENTAL. 

1.- Eliminar todos los restos alimenticios, materia alba, mu-

cina y reducir los microorganismos. 

2.- Estimular la circulación gingival. 

3.·· Estimular la queratinización de los tejidos haciéndolos ·

más resistentes a cualquier tipo de agresión. 

Existen diferentes técnicas de cepillado, su frecuencia debe 

ser. por la mañana al levantarse, e inmediatamente después del 

después de la· comida y antes de acostarse • 

..__"""'""-"'"""',;o;,.,""S""T"'I""L"""L"'M"'A"'N""'.-- rn paciente debe colocarse frente. al .-.: 

sus .dientes en posición de. borde a borde, .el cepi

coil las cerdas parte en ,la encía, y Pi:trte so:'.;.. 

d~ los dientes: se predona con ellas 
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método, consiste en que el movimiento de barrido empieza en la 

encía insertada y se continúa con la encía marginal. 

METODO DE CHARTESS.- El cepillo se deberá colocar en ángulo -

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

los espacios interproximales sin tocar la encía, allí se harán 

movimientos para gue los lados de las cerdas entren en contac-

to con el margen gingival. 

TECNICA DE PONES.- El cepillo se coloca horizontalmente al eje 

del diente. 

!! 
TECNICA FISror.oorcA.-

il 

Se hace siguiendo el trayecto que si--// 
~~/ 

.bolo alimenticio, para ello se utiliza el cepillo con 

de la misma longitud y <'.ie tamaño médiano: el paciente -

::·sostiene el mago del ciepi.J.J.o en ·posición horizontal y las cer-

hacfa los diente~ y se hacen 
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marginal. 

cuando se trata de cepillar las caras distales de los últimos 

dientes, también se recomienda esta técnica. 
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CAPITULO IX OTROS HE'l'ODOS PMU\ CON'l'ROLl\R LA 
PLiiCA BAC'l'ERIANA 

39 

DENTIFRICOS Y ENJUAGATORIOS. 

El dentífrico contiene abrasivos 1' detergentes mezclados con un 

edulcorani:.e. 

El detertenge elimina o distninure la tensión superficial, el -- · 

abrasivo ayuda a pulir loo dientes y moviliza los residuos ali-

rnenticios, el edulcorante. hnce más placentero el cel?illado de--

jando una sensaci6n fresca en la boca. 

SEDA DEN'rJIL. ·-

mejor higiene interdental, exisl:en .dos tipcis: -

aplanado, encerados o desencerado.~. 

30 a 40 cm•. de. longitúd/ c.s.. ·, 

deqo medio 'de cad~ mano, 
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La introducción de la seda dental entre los dos incisivos será 

aplicándola firmemente, hasta llegar a la adherencia epitelial 

sin lastimar la papila gingival. 

Recordando que los dedos indices y pulgar serán los que guien -

el hilo dental dependiendo la superficie dental por limpiar. 

COJ\DYUVANTES DE Ll\ LIMPIEZA. 

Estos materiales ayudan a la limpieza bucal además de los menci.Q 

nados como son: 

MONDADIENTES DE MADERA.- Debe ser triangular, la base del ---

triángulo es la que debe estar en contacto con la encía; se h~ 
. . . . 

palanca coh la mano .en la barba o en los mismos dientes y -

haéiendo "PALANCA", a_l mismo tiempo la basé del 

.·encía, püeden hacerse. _de 'cinco a diez 
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que se ha practicado gingivectomía, o algún procedimiento qu.j.--

rúrgico, o dado el caso en las regiones que han sido destruí--· 

das por enfermedad, como en el caso de la gingivitis necrosante 

ulcerosa. 
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CAPITULO X. - APLICACIONES 'l'OP!CAS DE FLUOR 

Ei flú.or. tiene un número atómico 9·, pesa atómico 19, se ·encuen-

tra en la naturaleza acompañado siempre de otros elementos far-

mando sales, la más importante fuente del flúor es el Fluoruro 

del calcio. 

MECANISMOS DE ACCION ANTICARIES DEL FLUOR. 

1.- Modifica la composición química del esmalte, al deposita~ 

se sobre la superficie dentaria forma, una cap.a cíe fluoruro de 

calcio protector. 

2.:.. Disminuye el grado de solubilidad del esmalte. 

efecto antibacterial y produce disn\inucion en la 

acidogénic~ de .las bactedas, debido a la' ~cció~ 

.de· ciertas bact:er,ias 
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El medio m~s común es a través de la ingestión de aguas de coQ 

sumo que contienen fluoruro, o han sido reforzadas con la ca~ 

tidad deseada. También se han ingerido otros medios para pro

veer fluoruros sistémicos; como por: ejemplo el agregado de 

fluoruro a otros alimentos tales como: Leche, Cereales, Sal y 

el uso de Tabletas. 

La ingestión de agua de consumo que contenga una cantidad Ópti..:. 

ma de fluoruro. está <-impliamente reconocida como el medio más -

· eficiente de que se dispone en 1.a actualidad para proveer pro-

tección contra la caries dental a la población en general. 

Esta medida de fluorización comunal trae como resultado una di§. 

minución ·;; la pre\ralencia de la caries dental de un 50 a Un 60%. 

flúor que contiene el organinrno humano proviene dC alimentos., 

el agua, ya que, es uno de los. · 

·. fij<ida corno; una 
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Agregando 200 mg. de fluoruro de sodio por kilogramo de sal, se 

cree que es la cantidad óptima de fluoruro requerido para obte

ner beneficios en la salud dental. 

Pero presenta la desventaja de variación en la ingestión de la -

sal, pero a pesar de esta desventaja, se ha logrado una signifi

cativa reducción de caries. A la vez ya se ha sugerido que la -

canti.dad de fluoruro agregado a la sal debe ser aumentada. 

Dentro de estos vehículos adicionales sugeridos encontrarnos la -' 

leche y los cereales para el desayuno, en este cqso la leche re

duce la incidencia de caries, pero existen ciertas desventajas; 

como por ejemplo por el contenido de calcio de 

de flúor son difícilmente absorvibles en el. tracto 

pescadi:ísi · 
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Para obtener mayor eficacia se deben a&ninislrar antes, des--

pués del nacimiento y preferentemente hasta la edad de 19 <~ 20 

aiios, el flGor recomendable1 es el fluoruro do sodio en table

tas de 2.21 mg. una pastilla diaria en adultos·~ 

En edad temprana deben presci· ibirse complementos fluorados lí

quidos y d<u· instrucciones a los padres p;ira que los ad.minia-

tren, 

Por lo general, el niño es capaz de mastic<ir y deglutir las -

tabletas de flúor a los 30 o 36 menes, en este caso se deben 

prescribir tabletas masticables bajo la vigilancia de sus pa

drea. De hecho este enfoque comprende la distribución diaria 

de tabletas de flúor en las aulas durante todo el aílo escolar 

niño mastica la tableta, hace buches con 

~iaterial masticado para hacetlo pasar entre los dientes y. 

La dosis de, f luoruro. es de· l mg. por . día. 
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can de distinta manera. 

APLICACION TOPICA DE FLUOR.- Por medio de su aplicación tópica, 

el flúor se combina con la porción inorgánica del esmalte, ha-

ciéndolo menos soluble a los ácidos orgánicos producidos por la 

desintegración bacteriana de los hidratos de carbono en la boca; 

o sea que actúa por un intercambio de iones en el armazón de los 

cristales de apatita Clel diente, substituyendo el i.ón de flúcn·, 

formando fluoropatita qu0 es poco soluble a los ácidos. 

TECNICA DE APLICACION. 

Básicamente, hay dos procedimientos para la administrac.ión de .. -

tópicos de f luoruro. 
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de manera de aislar l<i zona que se va a tratar. 

Se secan los dientes aislados con aire com¡:>rimido y se aplica -

la solución de fluoruro con aplicadorr~;; de algodón. 

Debe tenerse cuidado de ase9t1ra:r:se de que se traten todas las -

caras dentarias. 

La aplicación se realiza pasando el aplicado::: por las distintas 

SU1?erficies dentarias con tll algodón bien mojado con la solu- -

ción de fluoruro. Esto procedimiento se re¡;lite <cm forma conti-

nua, "cargando" repetidamente el a¡;ilicador de modo de mantener 

las superficie!,; mojadaE' durante lodo el período del t:r.atamiento.; 

Al concllli:r este pei:íodo, se retiran loE; rollo:> de algodón¡ y :-: 

se deja salivar al. paciente ":! se repite el proceso en los otros 

que se ha tett¡lin<ú:lci la 
. . - . . 

·pacierit~ pára que no 
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ción adecuada para cada paciente individual es una parte irnpor-

tante de la técnica. 

Una cubeta adecuada debe cubrir, toda- la dentadura del paciente~ 

debe tener suficiente profundidad como para llegar más allá del 

cuello del diente y contactar con la mucosa alveolar, de manera 

de impedir que la saliva diluya el gel de fluoruro. 

PROCEDIMIENTO.- una vez realizada la limpieza inicial, se per-

mite al paciente se enjuague, y se secan los dientes que se van 

a t·ratar con aire comprimido. Se coloca una cantidad de gel en 

la porción prófunda de la cubeta, se procede a colocar la cube-

ta sobre todo el arco, de modo que el gel alcance todos los - -

dientes y fluya por los espacios interpro:ximales, se le presio-

na o se moldea sobre la superficie dentaria, se le puede indi'--. · 

paciente que muerda suavemente s_obre eÚa; o que sirnui~ 

- -.,-
.· . . 

lná11ténga en au·•sitio· durante 
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se requiere de una serie de aplicaciones para impartir m~xima 

resistencia a la caries en la superficie de los dientes. 

Así, se recomienda que en los nuevos pacientes sin toma::: en con 

sideración su edad, con caries activas, se les practique una s~ 

ríe inicial de aplicaciones (4 aplicaciones) tópicas de fluoru

ro dentro de un por íodo de 2 a 4 semtmar;. 

La aplicación inicial debe ser precedida por una limpieza min~ 

ciosa~ las 3 aplicaciones restantes que coruprenden la serié del 

tratamiento inicial, deben ser precedidas por un cepillado den

tario para eliminar la placa y los restos acumulados. Después

de esta serie inicial de tratamientos, deben realizarse al pa

ciente aplicaciones tópicas únicas a intérvollos de 3, 6 o 12 -

según su actividad de caries • 

. con poca incidencia .de caríes, o- por ver¡ir 
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so 

preventivos del fluoruro son mucho mayores en los dientes re-

cién erupcionados que en los que ya han hecho erupción. 

INPICACION DEL TRllTAMIENT.O •. 

El tratamiento tópico con fluoruro debe iniciarse cuando el ni 

ño alcanza aproxima darnente 2 años de edad, que es cuando ya 

han erupcionado la mayad.a de los dientes primarios. 

Este tratamiento debe mantenerse por lo menos en forma !lemes-'·· 

tral durante todo el período de mayor susceptibilidad a la ca

ries, que perrüste unos 2 años después de ll.l erup'ción de los -

segundos molares permanentes es decir, hastu que el niño tiene 

unos 15 años de. edad. Pero la susce¡:itibilidai;l de :ia cal'."ies 

termina a los 15 al'los. pero si existe una disminuc.ión con 

edad. 
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Es importante que cuando se va a realizar una profilaxis sim¡;ile; 

o sea que no va a ser seguida de una aplicación tópica de fluo--

ruro, aquí con mayor importancia debe emplearse una pasta para -

profilaxis con fluoruro para reponer el que se pierda durante e.2. 

te tratamiento. 

FLUOR EN LOS DEN'i'IFRICOS. 

El fluoruro es el único aditivo de los dent ifr .ices que tienen un 

valor significativo como preventivo de la cari.ec. 

En la actualidad c'xiste un.:i cantidad de dentífricos ;.;probados que 

contienen fluoruro, que se Jia demostrado reducen la inciden.;:ia -

de caries dental. 

los dentífricos contienen la misma cantidad de flúor, es.'.'" 

o,, 1~~ .. -

.''--

produ~tos aprobados. que coriÚeÍ1eli 

ahfaal.Coy <il Óúg~n aci1 flúor, 
·_,.- _, . ' .. ' ' '· .. ·.,· .. ·.·. . . 
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llado se aumenta a 3 veces al día, el grado de protección es de 

alrededor del 46%. 

ENJUAGA'l:ORIOS FLUORADOS. 

El uso regular de soluciones neutras de fluoruro de Sodio dism_l 

nuyen la incidencia de caries; se ha observado reducciones de -

caries del 30 al 35%. 

Los enjuagatorios fluorados son componentes de un programa pre

ventivo y su principal indicación es para los pacientes con un 

alto riesgo de contraer caries. 

Se ·sugiere a 1 pac ient.e se ponga en la. boca una cucharada de en-, 

juagatorio fluorado y se enjuague durante un minuto, de.préfo-

este 1?rocedimiento se realice todas las noches ante's, 

y desl?ués de haberse cepillado con un dentífrico< 
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de silicato contienen grandes cantidades de fluoruro, algunos 

tienen hasta un 15% de fluoruro, y es liberado por la restau

ración durante las dos primeras semanas después de su coloca

ción, por ésto la concentración de flúoi· en el esmalte adyá-

cente aumenta 5 veces más que la concentración normal. 

Los estudios que se están llevando a <:abo es sobre la inves-

tigación de materiales dentales con flúor como: cemento de -

fosfato de zinc, tazas para profilaxis improgna das con fluor,!! 

ro, barnices y recubrimientos de cavidades y selladores oclJ:!, 

sales. 
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CAPITULO XI.- NUTRICION 

En cualquier. práctica odontológica, el Dentista debe estar bien 

informado sobre los nutrientes y los conceptos de nutrición. 

El Odontólogo debe tener una firme comprensión sobre qué cons-

tituye una nutrición óptima. De hecho debe de promovl.~r excelerr. 

tes hábitos dietéticos en sus pacientes, debe ser competenté -

' en la recomendación no sólo acerca de qué comer, sino, lo más -

importante, qué no comer. 

IMPORTANCIA DE LA NUTRIC!ON EN Al~EAS 

ESPECIF'ICAS DE LA ODONTOLOGIA PREVE~"rIVA •.. 

distintas categorías .de 

como la dencd.a 

D.e 
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GRUPO DE LOS CEREALES 

GHUPO DE LACTE OS.-. En el que se encuentran; la leche, crema, -

quesos, manteca y helados. De éstos principalmente es la leche 

que es la que tiene un valor nutricional general que cualquier 

otro alimento. 

·La leche entera fortificadn con vitamina D provee la mayor p;;ir

te del requerimiento diario de calcio, asi como niveles impor-;.. .. 

tantes de proteínas. vitamina B, fósforo y vitamina A. 

La leche descremada provee más o menos los mismos nutiiente1¡, 

pero tiene sólo la mitad de caloría'" y carece de vitamina A y 

De hecho el qt11,~so y el helado pueden emplearse pa~a 

una parte .de las <;antidade!l recomendadas de la le- -
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GRUPO DE LAS CARNES. 

En este grupo se comprende de carne, pescado, aves, huevos, 

queso (que puede contribuir e 1 grupo de la leche como el de la 

carne), también en este grupo se incluyen las habas, lentejas, 

nueces o manteca de maní. 

En general estos alimentos son fuentes particularmente; de Pro

teínas, Hierro y Niacina. 1\si. como proveedores de algo de Vit!!. 

mina A, Tiamina y Ribo:E lavina. 

Generalment€ se considera deseable 2 o más porciones diarias -

las carnes rara todos los segmentos de ·la pobla-'- -

cióú, o sea 10.0 gs, de carne, ave o pescado~ .2 huevos, 
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amarillo intenso, fruta amarilla por lo menos 3 o 4 veces por 

semana por la vitamina .A (los vegetales verde obscuro también 

son bue11as fuentes de Hierro y Calcio). Jl.demás una fruta cí-

trica, el tomate, •21 mr=lón o algun2 otra fuente de ácido as--

córbico, se recomienda ser ingeridos diariamente, se conside-

ra una porción de este grupo, l taza o m&s. 

Las· frutas secas, aunque ricc:s en a2tica.r,. pueden servir como 

fuentes valiosas de Hierro. Coa el. objeto de conservar su m.!!: 

yor nivel de nutrientE!S (particularmente dt:: ácido ascórbico y 

vitaminas del Complejo D) las verduras deben cocinarse rtipida- · 

mente en una pequefia cantidad de agua. 

CEREALES._ 

grupo.de alimentos derivados de varios granos 

. ci.omcl! trigo, averia, arroz, maíz \'>~¿ii1teno. · 



CAPITULO X I I 

Wi.'ITENEDORES DE ESPACIO 

Desde 1907, Anglo comprendió la importancia que la p6rdida -
de espacio tiene como origen, un gran porcentaje de anoma- -
lías dentarias y tuvo la idea de mantener por medios artifi
ciales, los espacios producidos por la p6rdida precoz <le - -
dientes de la primera dentición, proponiendo un mantenedor -
de espacio que a pesar del tiempo transcurrido continúa em-
pleandose con pocas modificaciones. 

58 

La literatura desde aquél entonces hastu 1924 no registra 
iniciativas en ese sentido. Desde esta fecha mencionada úl - · 
iimamente hasta: 1930 en que los autores hacen resaltar la n~ 
cosida(! d.o general izar estos dispositivos c.ons:ítlerando únic!:'!. 
mente los mantenedores rígidos. Es con .Chapin, Strang., BieI_ 

Fostcr Morgany Willet que apareéen en la lit~ 
mantenedores fisiol6gicos, .. 

de los pilar~s el -



TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO. 

Se clasifican los mantenedores en: 

1.- Fijos, semifijos o removibles. 
2.- Con o sin banda~. 
3. - Activos o pasivos. 
4.- Funcionales o no. 
5.- Combinaci6n de los antes mencionados. 

INDICACIONES DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO. 

l.- En extracción prematura do molare~ temporales que es m! 

yor ~a ~osibilided de ciorre del espacio en la zona dbl 
;;egundo premolar y menor i:n la del primero. 

2.- En la riérdi<la prematura de varios d.ientes centnles y -

laterales que pueden determinar el cierre del espacio . 
. · .3•- En .el Ct'ccimiento óseo, qll<• entre cuatro y seis años -

crecí.miento lateral l1<iy sepa rae ión dri dientes - -

indicado el mantenedor de espacib po~ 

59 



segundo molar. 
7.- En p&rdida de incisivos y primeros molares .primarios -

cuando observamos que el espacio se está cerrando, aun
que hay que recalcar que este caso no es frecuente. 

8.- Para no complicar una maloclusión ya establecida, cuan· 
do el paciente no recibe el tratamiento ortodóntico rá
pidamente. 

CONTRAINDICACIONES: 

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

2.• En las piezas de anclaje, cuando presentan gran destru~ 
ción en la anatomía coronaria, principalmente ~ontrain

. dicado el mantenedor de espacio fijo. 
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En un espacio suficientemente cerrado que sea imposible 
recuperar una <l:istancia deseada con un mantenedor de e~. 
pacio acúvo. En estos casos se recurrirá al Ortodon--



posterior en estos casos se sustituiri el mantenedor de 
espacio por una pr6tesis parcial. 

7.· En estos casos de pérdidas <le piezas que no sean segun
dos molares o caninos prinrarios, refiriéhdose ~sto o la 
colocaci6n inmediata. 

MAWfENEDOR DE ESPACIO PIJO. - Estos mantenedores responden :1 

las necesid3d de la mayorle de los Dentistas que atienden a 
niños. 

1.- Corona y nnsa. 

Banda y ansa. 

Arco lingual soldado fijo, 

, Apara to de Nance. 

y ánsa al igual que los <le banda 

cu<1nclo se pierden 
··:1a 
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MANTENEDOR DE ESPACIO TIPO REHOVIllLE. · 

Estos los elaboramos con acrílico y ganchos de alambre y los 
utilizamos en pequeños que han perdido uno o mis molares te!!!_ 

perales. bilateralmente, en las arcadas superior o inferior, 
también cuando se hayan perdido dos molares temporales unilat~ 

ralmente en la arcada dentaria superior. 

VENTAJAS DE UN l!ANTEXEDOR DE ESPAC !O REMOVIBLE. 

1 .- Son .de fácil manipulación. 

2. - Pemiten la limpieza de las mismas. 

3. - Hantiene o restaura la dimensión vertical. 

4.- Puede usarse en combinaci6n con otros procedimientos 
preventivos. 

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

culación de la sangre a los tejidos blandos. 

Puede construir sr. de formas -estéticas. 

a.mantener la.:lengua en susll:raites. 

l.a (!rupción de. las piezas permanentes~ 

bandas~ 



REQUISITOS DE U:{ Jl.tA.'iTE'íEDOR DE ESP;\CIO. 

Un mantenedor de espacio cebe tener ciertos requisitos para 

ser ideal e par lo ritcnos aprc~:it'!.arse l éstes: 

·¡. - De ser posible restaurar la flmción. 

Z. - Imp•~dir la sob,·e erupd<ln de ios ¡¡rntagnnistas. 
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3.- F.star ccmfecc:icru:dos con el mínii'lc <l~ tlc-sgaste de los -

dientes pilares. 

4. - :E1~itar toda interfcrem:fa de lfk p.:r1:(1 le~ fa con el creci

nient:o fisíológico nornal y el f<D>Sterü::n· desan~o1lo de 

los dient(•S y las arcadas <lent:n·í:;s. 

5.- Debe resístir Ias fuerzas de la m1s.1;icadón. 

6.- De fácil limpieza. 
7 .- Debe mantener la dimensión r1cs.io-d:ist:ü de los clientes 

perdidos. 
Poco volueinoso. 
De fácil cuidado . 

. "debe interferir. en 13. fonación ni en la masticaci_ón. 



e o N e L u s I o N E s 

Para poder determinar que tratamiento es necesario i el co

rrecto, se tomará lo siguiente: 

a) Diferentes medios de diagn6stico. 
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Tomando en cuenta interrogatorio, palpaci6n, percu-

sidn, radiografías, modelos de estudio, etc., una -
historia clínica completa. 

b) Una dieta balanceada ayudard al niño a tener buena 

salud general y por lo tanto, una dentadura sana. 

e) Inculcar al pequeño hábitos de limpieza para mant.e-

ner su boca en buenas condiciones higiénicas. 

d) La colaboración de los padres y del pequeño paciente, 

es muy importante para la realización de un buen t1·.!!. · 

tamiento. 

Yuna vez elegido el plan de tratamiento, 
cabo sin pensar en el ~racaso. 
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