I. INTRODUCCION

Actualmente se estd haciendo un cambio en la consideracién de las
afecciones dentales, el binomio clasico de la atencién odontoldgica
"Diagﬁéstico-Tratamiento", ingresando cﬁ este binomio un tercer
componente, ¢l de la Prevencién Activa de los problemas dentales,
objetivo de este trabajo de Tesis.

Para actuar con una conciencia preventiva en el manejo de los
problemas clinicos, serd necesario considerar a la enfermedad como. un
proceso cuya evolucién puede ser interrumpida en diversas etapas de su
historia natural; y también serd necesario, por tanto, que ¢l odontélogo
salga de un campo meramente tedrico y manifieste una actitud preventiva
practica, preocupandosc por detectar y cnfreﬂtar la enfermedad lo am-esr
posible e idealmente, actuando sobre los factores que pudieran provocarla;
o sea, impidiendo su aparicién.

Doctrinariamente, tendrd el profesional que formarse el hibito de
contem};iar lbs problemas de su paciente, preguntdndose qué podria haber
hecho para evitar que la enfermedad llegara hasta el punto que llegd, qué
medidas preventivas no fueron tomadas a tiempo para cvitar el mal
presente, cudles serdn necesarias para que no ocurra un mal mayoer y cémo
podran co-rrcgirsc las posibles consecuencias presentes o futuras del mal

que no pudo ser evitade, es en este aspecte que consideramos la



Aplicacién de la prétesis removible como medida de prevencién de la
pérdidq de cspacio que pucda llevar a futuras maloclusiones.

Tomadas las cosas de esta manera, una conciencia preventiva en el
profcsi-onal serd sinénimo de bucna préctica, al par que la imagen del
odontélc;go se podrd vincular con la idea de un mejor servicio.

Los mantenedores de espacio son dispositivos que han sido ideados
con ¢l objeto de mantener aquellos lugares, que debiendo ser ocupados por
los dientes tcmpétarios, fueron desprovistos de ellos prematuramente por
causas infecciosas o caries avanzadas.

Bien sabido es, que siempre la Naturalcza en su afin de cumplir sus
leyes, trata de salvar la falta de una pieza dentaria, tiende a disimular la
falla y cubrir c]‘espavcio desplazando dientes segin las necesidades y
logrando a veces cumplirlas en forma sorprendente, mas no sin haber’
puesto precio a la migracién o al movimiento compensador. |

Tal precio es, pbr lo comiin: ruptura del equilibrio dentario, atrofia
del proceso 6seo y todas sus consecuencias ulteriores.

Las maloclusiones por falta de espacio o desarrollo 6seo
mandibular, . que sélo pueden corregirse con auxilio de aparatos de
ortodoncia, son en gran nimero debidas a espacios no guardadost»y a
migraciones dentarias provocadas por estos.

Sin negar obra de valor al espcci:{lista, que con toda pacicncia logra

éxito en la lucha por ¢l espacio para la ubicacién de una picza o varias



piezas dentarias, creemos estar en lo cierto al apoyar con mis conviccién
y sentido humano y social al preferir la profilaxis: Prevenir.

La clave ha de ser: prevenir, anticiparnos a la lesion,

Por tanto, optamos por conservar los espacios dentarios con todo
cuidado, hasta que el diente permanente ocupé cse espacio o hasta que la
solucién protética aceptable esté indicada.

Este objeto es el de los Mautcnc.dorcs de espacio y asi lo han
juzgado también con capital impbrtancia y lo aconscjan todos los
cspccinii.sms paidodontélogos, acordes todos de su importancia y su
utilidad profilactica. |

El' cuidado del espacio en la arca'da dental para asegurar un
desarrolle 6ptimo, no es sino uno de los aspectos del concepto de la
ortodoncia preventiva-interceptiva.

Bsta es, probablemente, la segunda situacién mas importante del
cuidado- dental desde el nacimiento hasta los 12 afios de edad, siendo la
pfimer'a la proteccién y preservacién de los dientes a la caries.

El odontopediatra, por lo general, tratard los problemas de espacio y
otros problemas menores de desarrollo en la mayorfa de las maloclusiones
Clase 1. )

Enviard algunos al ortodoncista segiin ¢l grado en que crece la

magnitud del problema.

Con .frecuencia, los diferentes eospecialistas proporcionardn su



atencién a las distintas facetas de un caso particular.

El ortodoncista estd entrenado para manejar todos los aspectos de la
maloclusién y todos los grados de dificultad.

Es natural que el pequefio grupo de ortodoncistas no pueda por si
mismo satisfacer las necesidades totales de la poblacién infantil recayendo
la asistencia en el cirujano gencral y el odontopediatra.

De aqui se deduce que las discrepancias de espacio, que
comprcnden' una gran mayorfa . de las maloclusiones y que son
relativamente menos dificiles de diagnosticar y tratar, deben recibir mucho

més atencién en el cuidado general de la poblacién joven.



[1. BASES TEORICAS DE APLICACION AL TEMA

ERUPCION DENTAL

La ca'racteristica prinéipal que distingue la Odontologia para nifios
do la de adultos, es que el profesional cuando trata nifios, estd tratando
con dos denticiones, el juego de piczas primario y el permanente.

Los . dientes primarios son 20 y con;tan de: un incisive central, un
incisive lateral, un canino, un primer molar y un scgundo‘molar en cada
cuadrante de la boca desde la linea media hacia atras.

Las. pieias permanentes son 32 y constan de los incisivos centrales
suceddneos, incisivos laterales y caninos que reemplazan a dientes
primarios similares; los primeros premolares y los segundos premélares
que reemplazan a los primeros molares, y los primero, segundo y tercer’
molares que no desplazan piezas primarias, sino que hacen erupcién en

posicion posterior a ellas.

FUNCIONES.

Como. las piezas primarias se utilizan para la preparacién mecinica
del alimento del nifio para dig:erlr y asimilar durante uno de los periodos
mis actives del crecimiente y desarrollo, realizan funciones muy
importantes y criticas,

Otra .destacada funcién que tiencn estos dientes es mantener cl



espacio en los arcos dentales para las piezas permanentes.
- ILas piezas, por si mismas, contribuyen enormcincnte a la forma de
la cara.

Las piezas primarias también tienen la funcién de estimular el
crecimiento de las mandfbulas por medio . de la masticacién,
especialmente en el desarrollo de la altura de los arcos demalcs:

También se tiende a olvidar la importancia de los dientes
‘primarios anteriores en el desarrollo de la fonacion.

La denticién primaria es la que da la capacidad para usar los dientes
para pronunciar,

La pérdida temprana y accidcptal de diéntes primarios anteriores
pucde llevar a dificultades para pronunciar los sonidos "F", "V, "§", "Z",

Incluso después que hace erupcién ia denticién permanente, pueden
persistir dificultades en pvronunciar "S", "Z", hasta el punto de requerir
correccion.

Sin cmbargo, en la mayorifa de los casos, la dificultad sc corrige por
s misma con la erupcién de los incisivos perﬁlanemcs.

Los dic,r_ntes primarios también tienen funcién estética, ya que
mejoran el aspecto del nifio. |

La fonacién del nifio pucde ser afectada indirectamente si al estar
consciente de sus dientes desfigurados hace que no abra la boca lo

suficiente cuando habla.



Los resultados de la mayoria de los estudios clinicos indican que los
dientes de las niﬁas,crupcionnn algo méds temprano que los dientes de los

varones.

ERUPCION DE LOS DIENTES PRIMARIOS.

El orden normal de erupcién en la dentadura p.rimaria es cl
siguiente:

Primero los incisivos centrales, seguidos por los incisivos
laterales, primeros molares, caninos y segundos molares.

Las piczas mandibulares generalmente preceden a las maxilares.

Los dientes temporarios son en nimero de 20; 10 para cada arcada,
comienzan a erupcionar aproximadamente a los 6 meses.

Son pues semestrales, los primeros en aparecer son los incisives’
centrales inferiores, luego los centrales superiores y los laterales
inferiores.

Estas erupciones se realizan déntto de los 6 a 12 meses,

Les siguen los primeros molares dentro de los 12 a 18 meses, luego
los ;;aninos dentro de los 18 a 24 meses, y por ultimo los segundos

molares dentro de los 24 a 30 ;nescs.

ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES.

Como los dicntes temporarios, los dienies permancntes erupcionan



en épocas determinadas. :

En términos generales, puede decirse que desde los 6 afios aparecen
los dientes en grupos. Cada afio hasta los doce, el fitimo ln(;lar lo hace
después de un lapso de muchos afios.

Los primeros dientes que aparecen son los primeros molares a los 6
afios, luego los incisivos centrales a los 7 aiios, luego los laterales a los 8
afios, luego los primeros premolares a los 9 afios, luego los caninos a los
10 afios, luego los segundos premolares a los 11 afios, luego los segundos
molares a los 12 aflos, y por tltimo los terceros molares de los 18 afios.

Las variaciones de estc patrén pﬁcden constituir un factor que

ocasione ciertos tipos de maloclusiones.

CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

El crecimiento es una de las propi.cdados fundamentales de la.
materia viva,

Se ha definido como un "aumento de volumen del material viviente"
(Morgan).

Séh]oss, lo define asf: "El correlativo aumento en la masa del
cuerpo; en definidos intervalos de tiempo y de un modo caracteristico de
las cspecies".

Cada animal, cada planta, debe tener su principio individual, su

rcac‘ci.én y su desarrollo individuales, desde ese principio hasta el pleno



desarrollo, el cstado completo.

Nihgﬁn organismo nace completamente desarrollado.

Hasta los mds sencillos, los unicelulares, cuya crcacién se realiza
simpleménte por desdoblamiento de uﬁ individuo de su clase,
previamente existente, no se producen completos.

Tienen que crecer, cuando menos de mitad a enteros, es decir,
desarrollarse, siendo muy pocos entre ellos los que no tengan que efectuar
cambios en su cuerpo durante este periodo de crecimiento; csto es, tienen
que experimentar algun desarrollo.

El principio,‘ pues, es siempre producto de un organismo
preexistente; pero jcémo puede ocurrir esto siempre?

Entre este principio y la madurez normal de la criatura complcté,
tiene que haber siempre algin desarrollo.

El principio se llama generacién; ¢l desarrollo, ontogenia.

Consideraremos a continuacién el estudio del crecimiento y
desarrollo facial, donde veremos posteriormente ¢l importantisimo papel
que juega la base craneal, el maxilar y la mandibula.

Pero es conveniente, antes de estudiar el crecimicnto individual de
estas partes, tener en cuenta al‘gunas consideraciones de orden general,

El patrén de crecimiento facial estd influenciado por:

a) La funcion.

b) El crecimiento de los senos.
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¢) El aumento de las partes bla;ldas.

d) Bl crecimiento de las ap6fisis alveolares.

e) Factores generales (glandulares, nutritives, metabélicos).

El crccimiento.facial se efectila en tres dimensiones a saber:

a) Altura o crecimiento vertical.

b) Latitud o crecimient_o transvérsal.

¢) Profundidad o crecimiento antcrd-postcrior.

El crecimicnto en latitud se efectia por aposici(m b6sea en las
paredes laterales del paladar y arcadas cigomiticas y por la denticién; en
profundidad se efectiia por la crupcién de los molares perfaanentcs, por
aumento .de la tuberosidad y del tridngulo retromolar inferior; y en la
altura, por el crecimiento del margen superior del proceso frontonasal, el
proceso alvcol;xr, el crecimiento de los senos y la funcién respiratoria.

Hemos dicho anteriormente que el papel méis importante del
crecimiento facial lo juegan el crecimiento de la base craneal, el maxilar y
la mandibula.

Estos 1ltimos lo hacen mediante sus dreas de crecimiento que son a
saber, para el maxilar:

a) margen superior del proceso fronto-nasal (a expensas del
maxilar).

b) tuberosidad maxilar,

¢) proceso alveolar,
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El primero aumenta la altura del maxilar y se suma al desarrollo
vertical de la cara; el segundo se suma a la profundidad de la cara y lleva
el maxilar hacia adelante (sutura palato-maxilar) y por ltimo, el tercero
que estd dado por:

Ellmayor crecimiento del hueso maxilar estd en la zona de la sutura
palato-maxilar, Estudios hechos con indicadores de vitalium demostraron

que muy poco o nada de crecimiento tiene lugar en la superficie frontal del

maxilar,
Las dreas de crecimiento mandibular son:
a) proccéo alvcﬁlar.
b) cartilago condileo.
¢) borde posterior de la rama.
El primero da la allﬁta a la mandibula y se suma al desarrollo’
vertical de la cara,
El. segundo da altura al complejo facial, y el Iterccro le da
profund_idad.
El crecimiento del cartilago ocurre en diferentes direcciones, que
pucden scr: hacia arriba, hacia atrds o hacia adelante.

El crecimiento de este cartilago es independiente del crecimiento

del cuerpo mandibular,
Es importante saber también que el crecimiento del hueso temporal

interviene en la posicién de la mandibula en cl espacio, pues si la fosa
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cerebral media que influencia el crecimiento del hueso temporal crece
hacia abqjo, la articulacién témporo mandibular bajard, y por lo tanto la
mandibula ocupard un lugar mds bajo en el espacio, sin que haya
crecimieto en la misma.

Por ultimo, quedarfa por considerar la base craneal; la parte central
de ésta crece-a expensas del cartilago y la lateral a expensas de las
suturas.

La base craneal completa su desarrollo entre los 6 a 7 aiios,

El mayor indice de crecimiento posnatal se observa en los primeros
5 afios -qu::.signiﬁca ¢l 85% del crecimiento tc.>tal.

El esqueleto de la cara y con &l las estructuras del sistema
estomatognato, siguen esta curva de crecimiento; sin embargo., hasta los
10 afios el porcentaje de crecimiento posnatal es algo mayor que ¢l del

cuerpo, por la existencia de fases de mayor y menor intensidad de

ctecimiento.

LA OCLUSION.
La oclusién, buena o mala, es el resultado de una sintesis intrincada
y complicada de relaciones gendticas y ambientales que actiian durante las

ctapas tempranas del desarrollo en la nificz y al principio de la edad

adulta.

Los aspectos genéticos de la oclusién se relacionan con los patroncs
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de crecimiento del maxilar y la mandibula.

Los diferentes patroncs de crecimiento que conducen a una relacion
maxilomandibular variable y a una armonfa, se describen como patrones
esqueléticos deseables (clase I = neutroclusién), y menos deseable (clase
II = distoclusién y clase 11T = mcsioclusiéhn).

En conjunto, las arcadas dentales del maxilar y la mandibula,
variardn una respecto de la otra en la direcciébn anteropostetior
principalmente a consccuencia de los vectores de crecimicnt(; establecidos
por el patrén genético.

Los factores ambicntales desempefian un papel principal en el
desarrollo dental y en la formacién de la oclusién dental.

Estos factores incluyen "fuerzas" que posicionan a los dientes en la
boca cuando hacen erupcién y que conservan un equilibrio ambiental una ’
vez que han erupcionado y establecido la oclisién.

Un conjunto ambiental "normal" de "fuerzas" ayuda a establecer una
oclusién normal.

Las fuerzas anormales producen mala oclusién.

Cada diente como unidad, desempeiia un papcl individual en el
establecimiento de la comunidad entera de los dientes en la oclusion
correcta y cada uno requiere un espacio adecuado como uné faceta
importante de la armonia oclusal.

Sin el espacio adecuado hay escasa probaBilidad de que se desarrolle
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una buena oclusién.

Por lo tanto, se deduce que la maloclusién dental es la consecuencia
de diferencias maxilo-mandibulares de crecimiento y de las distorsiones
de la posicién dental individual dentro de cada arcada como resultado de
los trastornos en las fuerzas ambientales.

Estas causas de maloclusién, cada una por separade o en
combinacién, varfan considerablemente en su grado de dificultad y en la

destreza necesaria para prevenirlas o corregirlas.

LA ARCADA DENTAL, SUS B;I‘APAS.

La arcada dental estd ¢n una condicién de cambio desde el momento
en que hace crupcién el primer diente (aproximadamente a los 6 meses)
hasta que todos los dientes permanentes han erupcionado y alcanzado la °
oclusién (18 a 25 aflos).

Aun después de que el desarrollo es -completo, la arcada dental a
través de la vida de la dentici6n, estard sujeta a cambios como el desgaste,
la caries, la enfermedad periodontal y otras entidades que pueden tomar su
parte y causar. la pérdida dental.

L@ arcada se desarrolla .por la contribucién de cada diente, y cada
diente y la arcada se modifican en posicién, contorno y funcién oclusal de

acuerdo a sus alrededores.

Bs importantc que los odontélogos reconozcan las etapas
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sobresalientes del desarrollo de la arcada dental ¢ identifiquen el potencial

para su_alteracién, ¢l cual depende de las fuerzas ambientales activas cn

cse momento.

DEL NACIMIENTO A LOS 6 ANOS.

Cominmente se cree que la relacién del tamafio de la lengua y la
cavidad bucal cambian con el crecimiento.

La lengua, grande en proporcién a la boca al nacimiento, crece a un
indice menor que los maxilares circundantes, de modo que da la impresion
de que se reduce en proporcién.,

La direccién de los dientes deciduos y el desarrollo inicial de l.a
oclusién (6 meses a 2 afios) rccibcn. gran influencia de esta relaciéon de
tamafio de la lengua-maxilares.

En muchos nifios puede observarse un espaciamiento intcrdental
generalizado en la .arcada, en tanto que en otros puede haber un
apifiamiento debido a esta relacién muscular ambiental,

El espaciamiento es mds comn’lﬁ y persiste hasta que la relacién del
crecimiento lengua-maxilares se equilibra, o hasta que la lengua sc
"retracta” de la arcada dental o cambia su relacién postural a una posicién

mds deprimida y posterior a consecuencia del proceso do crecimiento.
Por lo menos podemos reconocer que la posicién de los dientes,

desde la ernpcién inicial del primer diente deciduo hasta las ctapas de la
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vida de la denticién del adulto, recibe influencia del ambiente muscular
(Buccinador, labios y lengua).

La alteracién de cste ambiente, por e¢jemplo por habitos orales
persistentes, j)ucde conducir .al desarrollo de una alteracién de la
conﬁgumciéﬁ de la arcada dental,

Los cspacios' "primates" o los ospacios predeterminados del
desarrrollo entre los canines deciduos y el incisive lateral superior o los
primeros molares deciduos infcriorés, podrfan muy bicn perderse cuando
la lengua duc ¢s todavia d‘cmnsindo grande se proyecta y provoca una
mordida abicrta.

Estos espacios primates estin presentes en algunos niﬁos y ausentes
en otros, con escasa evidencia on cuanto a .su alteracién o a'su significado
real cn-cl desarrollo dental longitudinal,

Los dientes primarios sirven a numerosas funciones en el desarrollo
del alinqamicnto de los dicntes permanentes, y por lo tanto son
precursores importantes para la oclusién permanente.

Por ejemplo, las vias de erupcién de los caninos deciduos superiores
¢ inferiores cn un nifio pequeiio de 1 - 2 aifios, podrian ser tales que cstos
dientes se encontraran directamente cﬁspidcbon ciispide en oclusién.

El nifio encucntra dificil establecer una oclusién céntrica cémoda
con tan pocos dientes y, como consecuencia, puede desarrollar un patrén
habitual de cierre mandibulr de un lado (o mandibular hacia el ‘frente).

Este . patrén habitual desviade de cicrre, cstablece una mordida
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cruzada en la cual hacen erupcién los dientes molares dccidﬁos restantes.

La mordida cruzada puede persistir sin ser notada y perdurar en la
oclusién permanente,

En otro ejemplo, los dicntes deciduos sirven como gufa para la via
de erupcién y.de ubicacién de muchos dientes permanentes,

Los primeros molares permanentes que erupcionan a los 6 aiios
utilizan las superficies coronales distales de los segundos molares
deciduos como guia para su erupcién.

Asi, estas superficies de los molares deciduos ubicadas idealmente
son precursores importantes en extremo para l# oclusién permanente.

En el segmento anterior de la arcada dental, pueden- observarse
mucﬁos ejevmplos donde los incisivos permanentes y los caninos,son
desviados en su via dg erupcién por rafces deciduas no resorbidas o por’
dientes deciduos que, por su presencia, no dejan el espacio adecuado para
que erupcione el diente permanente.

Los dientes primarios desde el nacimiento hasta los 6 afios deberan
ser conservados por una restauracién dental adecuada si es necesario y ser
examinados .peri6bdicamente por su potencial de influencia sobre- el
desarrollo de la oclusién perm‘aucntc.

La presencia de un ambiente muscular en equilibrio (auscncia de
hdbitos orales) y una oclusién decidua correcta y bien balanceada son

precursorcs importantes a la siguiento etapa-del desarrollo dental.
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DE LOS 6 ANOS A LOS 12 ANOS DE EDAD:

LA DENTICION MIXTA.

El "cs-pacio" en-las arcadas dentarias es la "longitud de los dientes"
o ¢l tamaifio de la arcada, desde la superficie distal de un scgundo molar
deciduo; medido a través de los puntos de contacto mesio-distales hasta la
superficie distal del segundo molar deciduo en el lado 6pucsto de la
arcada.

Es obvio que puede haber espacio entre los dientes y que la longitud
de la arcada pédtia ser mds que suficiente,

Inversamente, los dientes pueden estar apifiados y la longitud del
arco puede ser insuficiente.

Asi, conforme el lactante cambia de una denticién puramente
decidua a una denticién mixta en la arcada permanente, el profesional
debe estar consciente dé aquellos factores que desempefian un papel
importante en el intercambio dental que afectard el desarrollo y
alinca.miemo_ final de los dientes pcrm.anomeé.

Las fuerzas musculares, de erupcién y de oclusién, tienen influencia
en el desarrollo que es especialmente critico durante la denticién mixta y
todas tienden a disminuir la cantidad de espacio presente en el arco para el
alineamiento apropiado de los dientes permanentes.

Considérese la denticion decidua sin dientes permanentes.

La oclusién decidua es simple, con los dientes de las arcadas
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superior ¢ inferior, opuestos unos a otros en una posicién bastante directa,
de modo que las fuerzas oclusales recaen a través del eje longitudinal de
cada diente; hay pocos vectores de fuerza latcr_al que resulten de cualquier
inclinacién o de desviaciones mesiales de los dientes deciduos.

Por otro lado, los dientes permanentes posteriores, en particular los
molarcs, estdn inclinados mesialmcnt;, de modo que las fuerzas oclusales
tienden a dirigir a estos dientes hacia adelante para transportar la presién
a la parte anterior de la arcada.

Esta "desviaci6n mesial" es responsable del mantenimiento de los
puntos de contacto estrechos y del ajuste para ¢l desgaste de los puntos de
contacto.

El arco dental deciduo ticne menos presién cn los puntos de
contacto (inclusive puede haber espacios), pero los molares permanentes -
transportian considerable presién sobre la arc.nda decidna para mantener los
espacios cerrados y aun para producir pérdida de espacio si la situacién lo
permite. .

Cuando los dientes deciduos comienzan a exfoliarse en forma
sistcinética, c(;n la pérdida inicial de los incisivos para permitir a los
incisivos permanecntes hacer .crupcién, estos dientes permanentes son
influidos por la musculatura y ¢l espacio presente.

Cuando se considera que los incisivos permanentes cn cada arco son

dientes mucho méis grandes que los incisivos deciduos, puede esperarse
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que inicialmente los incisivos permanentes se encimen. ,

Normalmente los incisivos permanentes inferiores estin apifiados
con puntos deslizantes de contacto.

Bl apifiamiento es un factor .do difcrehcin en el tamaifio de los
dientes deciduos y los permanentes y la inclinacién labiolingual de estos
nuevos incisivos cnando erupcionen. |

Los incisivos tienen mds espacio ¢on la inclinacién labial y menos
espacio con la inclinaci6én lingual.

Por lo tanto, ademds del tamaiio mesio-distal, la postura labiolingual
de los incisivos es un factor importante en ;71 espaciamiento de la arcada
cuando los incisivos permanentes erupcionan. Es normal para ellos estar
apifiados hasta cierto grado.

Los molares permanentes erupcionan contra los molares deciduos
con considerable fuerza.

El alineamiento de los molares permanentes dentro de cada arcada
superior o infcrior depende de la integridad de la arcada decidua.

Por lo tanto, si los molares deciduos no existen o aun si hay caries
en las superficies interproximales d_c los segmentos molaros; deciduos,
existe la posibilidad de que los molares permanentes fuercen el cierre del
espacio conforme erupcionan.

Lo importante ©s que los molares permanentes se ajusten a una

posicién mas mesial como resultado.
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Aun después de que los molares permanentes hayan erupcionado
tienen una fuerte tendencia a moversc mesialmente, debido a las fuerzas
producidas por la oclusién.

La arcada con denticién mixta, se caracteriza en las elapas iniciales
(6 a 8 aiios) por un nuevo segmento de incisivos que han erupcionado y se
han apii‘xado Y que necesilan encontrar cspacio o ganarlo de donde sea.

Hay también un segmento posterior que estd bajo presién por la
erupcion y la oclusién de los molares permanentes que también requerirdn
espacio én la arcada si se les da la oportunidad.

Los dientes deciduos remanentes, ¢s decir, los caninos y los molares
deciduos, son dientes extremadamente importantes en el periodo de la
denticién mixta ya que preservan el espacio en la arcada para los caninos
y premolares permanentes o d_iemes biclispides que ain no han
erupcionado, |

Si se le da oportunidad, el incisivo apifiado utilizard parte del
espacio para acomodarse y también, si se les da oportunidad, los molares
perinanentes emigrardn mesialmente, .

Ahora el espacio disponible en la arcada (tamafio de los dicrﬁos
deciduos remanentes) 'y el éspacio ‘necesario (tamaifio de los dientes
permanentes que no han erupcionado) se vuelve una comparacién critica.

Normalmente, el grupo deciduo es mayor que el grupo permanente

que lo remplazard por menos de 1.5 mm en cada cuadrante superior y
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menor de 2.7 mm en cada cuadrante inferior.

La forma en que este excoso de espacio es recuperado por los
dientes permanentes en desarrollo, s;;u vuelve crucial para el alineamiento
de los dicntes dentro de la arcada.

Por ejemplo, el segmento incisivo (el cual estd apifiado) podria
utilizar el exceso de 'espacio para alinearse en forma adecuada conforme el
apifiamiento se reduce.

Por otra parte, la caries de dichtcs deciduos, la pérdida temprana de
un molar deciduo o un hdbito oral, pueden permitir al molar permanente
desviarse hacia cl frente para usar el espacio o para que el segmento
incisivo sea forzado lingualmente, también para usar el espacio.

Es importante recordar que cualquier emigracién mesial de los
molares permanentes dentro de cada arcada reduce la disponibilidad de’
espacio dentro de ese arco para la erupcién de los dientes que aiin no han
erupcionado.

Es ecxtremadamente importantc asecgurarse de que los molares
permanentes no emigren mesialmente durante todo el periodo de la
denticién mixta prefiriendo, por lo tanto, que los incisivos apifiados scan
favorecidos por el exceso de c'spacio (o espacio disponible por los caninos
y los molares deciduos m-{ns grandes).

Entonces, cuando el canino deciduo se pierde, los incisivos

permancntcs se ajustan mejor al alineamiento a través de las presiones
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musculares y oclusales.

Los incisivos permanentes usan parte del espacio del canino deciduo
para alinearse.

El canino permancntc y los premolares deben tener todavia
suficiente espacio para hacer erupcién y logr;nr el alineamiento apropiado
si no se ha permitido que los molarcs permanentes emigren mesialmente.

Si los molares se han movido mesialmente sea cual fuere la
extensién a través de una pérdida sutil de espacio por caries o por la
pérdida prematura de un molar deciduo, por lo general no habré suficiente
espacio para la crupcién del resto de los dientes permanentes més ol
alineamiento apropiado de los incisivos.

El tamaito d¢ la arcada infantil y el tamafio de los dientes
pcrmancntcé que lo rccmplazén son factores criticos.

La denticién mixta se caracieriza p_of el cambio.

Inicialmente hay un apifiamiento de incisivos que normalmente debe
ser corregido por la segunda fase del desarrollo, 114mesc ¢l intercambio de
caninos.y molares deciduos por sucesores permanentes mis pequefios.

Si en .la arcada ha habido pérdida de espacio, cxisten pocas
probabilidades de que los dientes permanentes puedan alincarse en forma

apropiada.
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LA ARCADA PERMANENTE.

Al finalizar la fase de la denticion mixta, cada arcada permanente
estard a) espaciada, b) en alineamiento correcto, o ¢) con apifiamiento
dependiendo del éxito de cada uno de los factores y fuerzas del desarrollo
en la integracién apropiada de uno con otro.

El espaciamiento o el apifiamiento de los ‘dionut:s permanentes son el
resultado del tamafio de los dientes y de su relacién al tamafio de los
maxilares o del dcspiazamiento de los dientes labial o ligualmente debido
a la erupci6n, fuerzas musculares o disarmonias oclusales.

Bs de esperar que cada ctapa del desarrollo sea cuidadosamente
vig}ladn para que el resultado sea un alineamiento correcto en cada arcada.

Si no. es asf, el odontbélogo tendrd que evaluar los arcos por sus
caracteristicas y aislm; las causas de las discrepancias; esto a menudo’
requiere un juicio clinico basado en hechos y signos de diagnoéstico
necesarios.

El espaciamiento de los dientes permanentos por lo general es
consecuencia de: a) tamafio mas pequefio. en el aspecto mesiodistal de los
dientes; b) crecimiento mayor de los maxilares; ¢) presiones musculares
como las producidas por los hdbitos orales de succién del pulgar, la
postura de la lengua o en la masticacién, pdr ejemplo; y d) ectopias de la
crupciéﬁ, una sobremordida horizontal o el hdbito de respiracién bucal.

El apifiamiento de los dientes permanentes por lo general es
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consecuencia de: a) uﬁ tamaiio mayor cn la longitud mesiodistal de los
dientes; b) un crecimiento comparativo menor de los maxilares; c¢)
presiones musculares producidas por el hibito oral de succién digital; por
ejemplo, patrones de hipertonicidad labial; habitos de los labios; d)
ectopias de la erupcién, mordidas cruzadas o sobremordidas verticales y ¢)
caries en los dientes deciduos o pérdida dental prematura.

Mucho se ha escrito sobre la pérdida prematura de dientes primarios
como factor etioldégico de maloclusiones.

Las estadisticas de los numerosos autores que se han ocupado del
tema ofrecen cifras distintas, pero surge sin lugar a dudas que, cualquiera
sea el porcentaje de casos en los que se produce cierre de espacios, el
odontélogo no puede e¢ludir la obligacién de encarar seriamente el
problema, ni su resp_onsabilidad en la prevencién,

(Qué causas pueden producir un c.icrrc de espacio, lucgo de
extraccién de un diente primario, con la consiguiente disminucién de la
longitud del arco por corrimiento de los dientes vecinos y dificultades
para la ubicacién del permanente de reemplazo?

Las fuerzas eruptivas que ejercen los molares permanentes en su
trayecto ihtra-alveolar, durante la fase pre-funcional, son lo
suficicntemente poderoéas como para producir el cierre de un espacio si se
interrumpe la continuidad del arco, sobre todo en los momentos en que

esas fuerzas estdn actuando con mayor potencia.
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ITI. ANALISIS DE LOS FACTORES CONTRIBUYENTES AL

CIERRE DE ESPACIO

PERDIDA DE LOS PRIMEROS MOLARES DECIDUOS

La pérdida de¢ los primeros molarés deciduos puede ser superior,
inferior o ambas y unilateral o bilateral.

Como regla general, siempre deberdn colocarse rﬁantcnedores de
cspacio donde sc hayan perdide molares deciduos en forma prematura.

Cuando el primer molar deciduo es extraido antes de la erupcién
activa de los primeros molares permanentes no hay influencia sobre la
arcada o sobre los segundos molarcs deciduos para causar pérdida de
espacio.

La oclusién decidua o el patrén de habitos musculares de un nifio,
pueden hacer que haya cierto cierre del éspacio de modo que es
aconsejable colocar un mantenedor de espacio en ese momento.

En tcorfa, Ja pérdida dc cspacio 'sc _dcbc fundamentalmente a la
erupeién y oclusién de los primeros molares permanentes, de modo quo los
mantenedores de espacio no siempre serdn neccsarios hasta que haya una
influencia dir;acla de los molargs permanentes sobre la arcada.

Algunos' clinicos. preferirdn medir con precisién y registrar cl
lamaiio del espacio, retardando la colocacién de un dispositivo hasta que

encuentran la evidencia clinica de que el espacio se estd cerrando.

Naturalmentc que para cstos controles habrd que contar con la
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comprensiém y cooperacién de los padres; lo que no siempre se da.

Muchas veces, los dispositivos que la madre lleva a ‘su casa se
guardan tan bicn para que no sc pierdan ("son tan importantes") que luego
no se sabe donde pucden estar..,

Nos parece muy a punto recordar aqui el cuento que respecto a este
tema de la observacioén y control de espacios menciona Law.

"Un granjero llega al pueblo y decide ir a la cantina a tomar un vaso
de ccrvcz:;.

Ata el conjunto de caballos que traja al palenque y le pide a un
hombre que estaba alli sin hacer nada més quc pasar ¢l tiempo, que los
observe,

Pregunta entonces al hombre por qué no los habia observado, tal
como sc lo pidiera.

Y éste contesta que "habia observado cémo se cscapaban...

Conclusién: nada perdemos, y ﬁucho podemos ganar, colocando el

mantenedor de espacio, y controlindolo periédicamente.

PERDIDA DE LOS SEGUNDOS MOLARES DECIDUOS.

Muchos de los principios, problemas y procedimientos descritos, ya
para la pérdida del primer molar dcciduo, también sc¢ aplican cuando
los perdidos son los segundos molares primarios.

Ll potencial de pérdida de espacio es aiin mayor cuando de pierde el

scgundo molar deciduo debido a que normalmente sirven como apoyo para
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continiic mesializindose hasta ponerse en contacto con el primer molar
deciduo. |

Hay una pérdida completa del espacio y ¢l primer molar permanente
ocupa totalmente la posicién del segundo molar deciduo.

' Cuando esto ocurrc pronto en ¢l proceso eruptivo, todavia no ha
concluido la formacién de la raiz del molar permanente, la cual tiene lugar
en esta posicién falsa, con la consecuencia dc‘quo el molar permanente se
desarrolla en la posicién casi normal,

' Bl scgundo premolar est4 bloqueado.

En ¢l caso donde cl scgundo molar deciduo c¢s extraide al fin de la
secuencia de erupcién del primer molar permanente, hay mayor
probabilidad de que el molar permanente superior asumird una posicién
miés "inclinada" cn ¢l espacio, y el cierre del espacio no sea tan grave,

El primer molar permanente inferior (iependc fucrtemente de la
presencia de la superficie distocoronal del segundoe molar deciduo para su
guia cn la erupcién, .

Asi, si' el molar deciduo se pierde durante la erupcién del molar
permanente, este Gltimo continuard su via de crupcién mesial para
producir una pérdida intensa de espacio y una posicién inclixfada.

El- molar permanente inl"crior cominmente no ocupari cl cspacio del
molar deciduo tan completamente como el molar superior.

En su ]u'gar, el molar inferior estard intensamente inclinado debido a

que Jos extremos radiculares cstdn en direccién distal cuando comienzan a
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continlic mesializindose hasta ponerse en contacto con el primer molar -
deciduo, -

Hay una pérdida completa del espacio y ¢l primer molar permanente
ocupa totalmente la posici{’m. del segundo molar deciduo.

Cuando cstﬁ ocurrc pronto en el proceso eruptivo, todavia no ha
concluido la formacién de la raiz del molar permanente, la cual ticne lugar
en esta posicién falsa, con la consecuencia ('lc.quc el molar permanente se
desarrolla en la posicién casi. normal.

" Bl segundo premolar estd bléqu-cadu.

En ¢l caso donde ¢l scgundo.molﬁr _dcoiduo cs extraido al fin d¢ la
secuencia de erupéién del primer molar permanente, hay mayor
probabilidad dé que .ci molar permanente subcrior asumird una posicién
mds "inclinada" en ¢l espacio, y .cllcicrrc del espacio no sea tan grave.

El primer molar permanente inferior dependc fuertemente de .la
prcscn_cia de la superficie distocoronal del segundo molar deciduo para su
guia en la erupcién. |

Asi, si’ el molar deciduo se pierde durante la erupcién del molar
permaucnte, cste ﬁltixﬁo continuaré sﬁ via de crupciébn mesial ﬁara
producir una pérdida intensa de espacio y una posicién inclinéda.

El. molar permanente inf‘crior_comﬁnmbntc no ocupari ¢l espacio del
molar deciduo tan completamente como el molar superior.

En su Iu‘gar, ¢l molar inferior estard intensamente inclinado debido a

que los extremos radiculares cstin en direccién distal cuando comienzan a
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crecer,

Inversamente, las rafces de los permanentes maxilares ostan

._ﬂ_vinicialmenle en direccién mesial y esto cx;»lica la diferencia en la posicién
derccha del diente cuando hay pérdida intensa de espacio.

Si los segundos molares deciduos se pierden después de la erupcion
de los prilneros molares permanentes, la pérdida de espacio se presentard
méis a consecﬁencia de las fuerzas de oclusién y de la inclinacidén mesial
de los molares, que reunidas producen una desviacién mesial.

La éérdida de espacio es menos intensa por estas fuerzas oclusales
en comparacién a la pérdida de cspacio de la erupcion.

Si la pérdida de uno o ambos segundos molares temporales se
produce poco antes de la erupcién de los primeros molares permanentes,
se puede preferir la prétesis de tipo removible, podemos hacer una prétesis
parcial de acrilico "inmediata" con 6xtensi6n distal de acrilico, y resulta
til para guiar los primeros molares permanentes a su posicidén.

El diente por extraer se¢ recorta del modelo de yeso piedra y sc hace
una depresién en el lhodelo, la que dard lugar para realizar la extensién de
acrilico.

El acrilico penetrard en el alveolo después de la extracciéon del
diente temporal. La extensioén puecde ser ¢liminada después de la erupcién

del molar permanente,
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PERDIDA DE LOS INCISIVOS DECIDUOS.
~ La pérdida prematura de los incisivos primarios no suele producir
cierre  de espacio, pero consideraciones estéticas (de indudable

trascendencia emocional y social), fonéticas, de prevenciéon de hébitos,

indican la necesidad de resolver el problema.

PERDIDA DE LOS CANINOS DECIDUOS.

El canino primario merece especial atencién.

M'uchas veces, la erupcién del lateral permanente provoca la pérdida
del clanino y habrd que mantener la longitud del arco evitando la
inclinacién hacia lingual del grupo incisiv.o y la desviacién de la linea
media,

La-radiografia del sector, hasta la zona del segundo molar’
permanente, ¢s fundamental.

No podemos construir y colocar un mantenedor de espacio, sin
verificar la existencia del diente de reemplazo.

Asegurarse ql;c el espacio se estd reservando para un diente
permanente y no para un puente,

La edad dentaria, la.cantid_ad de hueso que cubré al dicnfe
permancnte: y la secuencia eruptiva son también datos previos
fundamentalés,

Resumiendo, podriamos decir que debe colocarse un mantencdor de
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espacio en todos los casos de pérdida prematura de dientes primarios,
cnando luego del andlisis de los factores que pueden contribuir al cierre de
ese espacio, consideramos que esto es factible. .

Mantenedor de Espacio. Es un aparato disefiado para conservar una
zona o espacio determinado, generalmente en las dentaduras primaria o
mixta; el aparato puede ser fijo o removible, ﬁmcional o no funcional, en
diversos grados, dependiendo del tipo de construccién .y de las

necesidades del paciente.
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IV. REQUISITOS DE LOS MANTENEDORBS DE ESPACIO

Cuando repasamos las condiciones que debe reunir un mantenedor
de espacio para considerarlo adecuado (entrc otras, mantener el espacio
sin imcr‘férir .para nada ¢l crecimiento y desarrollo de la zona, restaurar la
funcién’ masticatoria impidiendo la extrusién del antagonista y ser bien
tolerado por los tejidos) pensamos que, sin lugar a dudas, nada hay mejor
que el propio diente, pero sano.

De zlnodo que la buena operatoria dental ocupa el lugar niimero 1.

La correcta restauraciébn de la caries proximal es el mejor
mantenedor de espacio.

Para los mantenedores de espacio, .pteferimns los disefios mds
sencillos.

No olvidar que la facilidad de construccién y los aspectos
econémicos son también factores importantes a tener en cucma..

En casos de pérdidas multiples (lres o cuatro molares, dos molares
de un lado, y en todas las combinaciones posibles hasta llegar a la
totalidad de los dientes) preferimos decididamente la prétesis removible.’

Ya cn otras oporlunidad;s cscribimos sobre este importante servicio
de restauracién integral, que reabilita al ﬁiﬁo, fisica, emocional y

socialmente.

Las palabras de esta madre ilustran bien lo que acabamos de decir:
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"Graciela ha recuperado su personalidad y la seguridad que se puede
esperar de un nifio de cinco aiios.

En el lapso que transcurrié desde la colocacién de la prétesis,‘ se
nota que sonric méas a menudo, como si al tener los dientes pudiera
demostrar la alegria antes retenida por temor a que la gente viera que no
poscia dentadura normal".

Ademis, esta nifia como muchisimas otraé, habia vuelto a hablar sin
inconvenientes, a rclacionarsc con otros nifios, a comer "d¢ todo" y
anticipaba con satisfaccién su concurrencia al jardin de infantes.

El profcsional habré resuclto todas sus dudas para poder aclarar a
los pad-‘n‘:s, quizd sorprendidos ante el planteo de una restauracién
protética, y hacerlo con secguridad y ecntusiasmo, todo lo referente a
tolerancia, crecimiento y desarrollo, evoluc;ién y ajuste de la oclusién,
modificaciones futuras, periodicidad de los controles.

Se ;:omprende que la Prétesis Removible en niflos, implica un
compromiso de largo alcance que debe quedar perfectamente establecido y

registrado.

INDICACIONES. Cuando:
1. Bxiste pérdida prematura de molares y mantenimiento dc espacio,
y cuando sea importante la restauracién de funciones

masticatorias.
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Las radiografias revelan que los dientes permanentes no

-ernpcionados, sobre los cunales se colocard la dentadura, no han

asumido la posicién de la que erupcionardn en menos de 6
meses.

Se pierden las piezas anteriores primarias como resultado de
traumatismo.

Las piezas permanentes jévenes se pierden como resultado de

traumatismo.

. Las piezas faltan por ausencia congénita, por ejemplo anodoncia

parcial en displasia ectodérmica.

El aspecto estético es consicicracién importante. A menudo se ha
mostrado preocupacién réspccto a la edad en que los nifios
pueden utilizar dentaduras parciales,

El nifio ha aicﬁnzado una edad mental y fisiolégica de dos afios y
medio,

Los dientes pilares no pucdén soportar un aparato protético fijo,
porque:

a) Se espera la pronta caida, dcbido a la reabsorcién radicular

" normal.

b) Hay dafio previo o caries extendida que ha coinplicado la

-pulpa.

Debe cerrarse con la dentadura un paladar fisurado.
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No hay problema ortodéncico inmediato.
Hay problema ortodéncico; y el ortodoncista, luego de un
examen considera preferible colocar una dentadura para

mantener el espacio y restaurar la funcién hasta un momento

mds ventajoso para el tratamiento ortodéncico.
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V. APLICACION DE LA PROTESIS REMOVIBLE EN NINOS

EXAMﬁN, DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO.

El examen clinico del nifio se realiza de la manera acostumbrada;
debe estudiarse cuidadosamente la cdad cronoi(;gica y fisiolégica del
paciente y discutir el problema dental completo del nifio con los padres.

Debe explicirseles lo que puede o no pu‘odo esperarse de la prétosis;
sin embargo, deberd concederse  especial  cuidado  al examen
rnd.iogréfico.

En una situacién ideal, seria .deseable una radiografia panordmica
para poder descubrir las difcrentes etapas de desarrollo que presentan en
ese momento las diferentes piezas suceddneas,

En nuestro médio, las radiografias periapicales son accesibles en
esc aspecto; esta informacién puede ayudar al operador a predecir el
momento aproxirfmdo, y tal vez la'socucncia de la erupcién de piczas
suceddneas, y también a decidir si un paciente determinado podri llevar
una dentadura parcial removible.

Si.'los hallazgos clinicos y el examen radiogréfico 1n.ucstran que es
aconsejable la dentadura pnr(;ial removible, ¢l operador puede proseguir
con el disefio, construccidn ¢ insercién de la dentadura.

La etapa del plan de tratamiento en que se insertan las dentaduras

parciales varfa segin las diferentes necesidades de cada paciente.,
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‘Sin embargo, deberd completarse antes de colocar la dentadura

parcial, la restauracién de por lo menos una pieza de sostén.

CLASIFICACION DE LAS PROTESIS REMOVIBLES EN LA
DENTADURA PRIMARIA.

Hay varios autores y todes se basan en la misma técnica, asi
tenemos a Cummer, Muller, Wild, Martin y la clasificacién de Kennedy,
siendo ésta la mis aceptada, basada en las relaciones entre sillas y los
dientes destinados a recibir los retenedores.

Snc. presenta la siguiente clasificaciébn respecto a las prétesis
removibles para nifios.

Clase.- 1.- Unilateral posterior superior.

Clase.- 2.- Unilateral posterior inferior,

Clase.- 3.- Bilateral posterior supetior.

Clase.- 4.- Bilateral postefior infetiot:

Clase.- 5.- Bilateral anteroposterior superior.

Clase.- 6.- Bilateral anteroposterior inferior.

Clase.- 7.- Uno o més anteriores primarios o permanentes.

La clase 7, dentaduras parciales removibles, cada vez mds
necesarias 'tlcbido a los traumatismos a los incisivos primarios vy
perméne:ﬁes,‘acm sicfnpre una parte importante de la préctica de la

odontologia para nifios.
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REQUISITOS DE LAS PROTESIS REMOVIBLES EN LA
DENTADURA PRIMARIA.
Para ser eficiente, todo instrumento pro-stodéntico adecuado debers
satisfacer ciertos requisitos. Estos son:
. 1. Deberd restaurar o mejorar la funcién masticatoria.
2. Deberé restaurar o mejorar la ostética.
3. Deberd restaurar o mejorar los contornos faciales norx;lales del
individuo.
4, No debe interferir, en lo posible, con los procesos de creci-
miento y desarrollo de los dientes y arcos alveolares.
5. Debe mantener suficiente espacio para permitir la erupcién de

los sucesores permanentes.

6

-

Debe impedir la extrusién de los dientes antagonistas.
7. Su volumen no deberd constituir .un impedimento para hablar
adecuadamente.
8. Estara disefiado para poder ser insertado y oxtraido fécilmente.
9. Su disefio deberd permitir ajustes, alteracioncs y reparaciones
faciles.
10. Deberd poderse limpi;ar facilmente.
11. Debe construirse sin necesidad de preparar los dientes pilares,
Aunque los requisitos que acabamos de mencionar son espec‘ificos e

ideales en cierto sentido, el operador tratard de satisfacer el mayor niimero
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de ellos.

Los medios por los que podrd satisfacer estos requisitos en
dcntadurés parciales removibles en diferentes situaciones dependeran del
deseo y la capacidad del operador para lograr innovaciones en situaciones

poco comunes,.

COMO DISENAR PROTESIS PARCIALES REMOVIBLES PARA
NINOS.

Bl disefio de cualquier prétesis parcial removible deberd satisfacer
los principios bdsicos accplados de disciios para prétesis parciales en
general.

Al tratar nifios, ¢s muy impo‘ttamc considerar cuénto tiempo- s¢
llevara la prétesis parcial y la naturaleza cambiante de los arcos dentales.

Un.principio de disciio muy importante que deberd de obscrvarse en
toda dentadura parcial, cs la inclusién de medios para que las piczas y
tejidos sostengan la dentadura.

Si, al diseflar la dentadura, se olvida este principio, se puede
provocar patosis de los tejidos blandos con el uso prelongado,

En una- situacién ideal, todo artefacto deberd disefiarse junto a la.
silla dct.xt.al, cs.tando presente el paciente, junto con los modelos de cstudio
y radiografias.

Aunque este procedimiento puede ser a veces incomodo, asegurard

que todos los factores importantes cxislientes sc hayan tomado en
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consgideracién, y podrd evitar alteraciones costosas en tiempo y dinero

después de fabricar la dentadura.

TIPOS DE PROTESIS PARCIALES.REMOVIBLES.

Las protesis parciales remavibles han sido agrupadas en diferentes

tipos, segin la naturaleza de sus partes.

Pueden enumetrarse los siguientes:

Dentaduras Maxilares, -

L

2,

3.

4,

Actrilica.

.Acrilica con ganchos de hilo metdlico forjado.

Acrilica con Ganchos de metal fundido.

Sillas acrilicas con estructura de metal fundido.

Dentaduras Mandibulares,

1'

2

Acrilica.

Acrilica con Ganchos de hilo metédlico forjado.

. Acrilica con barra lingual y Ganchos de hilo metélico

forjado.

. Acrilica con Ganchos de metal fundido conteniendo des-
" cansos oclusales.

. Ganchos de¢ hilo metdlico forjado soldadas a barra lin-

\
gual con sillas acrilicas.

. Bstructura  de metal fundido y Ganchos con sillas
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acrilicas.
Sin embargo, los requisitos de la mayoria de las situaciones
clinicas, pueden satifacerse con dentaduras parciales removibles,

consistentes ¢n una base de dentadura acrilica, Ganchos de hilo metalico

forjado y piezas artificiales.

PARTES DE UNA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE.

Generalmente, una prétesis parcial removible para nifios consta de
las siguicmes partes:

1. Base de dentadura,

2. Ganchos.

3. Piezas artificiales.

Base de la dentadura.

Para la mayoria de las 'prélcsis parciales, la base se hacc con resina
acrilica (metil metacrilato), aunque a veces puede consistir en metal solo,
o metal y resina acrilica.

Proporciona medios para fijar los gandhos y las piczas artificiales.

L;n_basc la de la protesis debera ser ligera y poseer suficicnte fuerza
para cumplir con sus thuisito:; funcionales.

Cuando se utiliza resina acrilica, deberd ser de 2 a 3 milimetros de
espesor aproximado, para que estén bien engastadas las porciones de los

ganchos que van en la base.
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La técnica - encerado, puesta en mufla, mezcla, empaquetado,

curado y terminacion de la placa, ¢s la misma que para los aparatos

protéticos para adultos,

Ganchos.
Sc¢ utilizan los ganchos para proporcionar fijacién adeccuada o
retencién de la base de la dentadura.

Dan sostén a la pieza con la base y complementan el soporte que
recibe de los tejidos blandos.

Pueden construirse con alambre cilindrico de 0.028 pulgadas (0.7
mm) de acero inoxidable.

Algimmos de los ganchos utilizados cominmente en los nifios son los
ganchos Adams,

I;,a caries aumenta mucho debido a gnnéhos mal adaptados.

Se debe insistir a los padres que inspeccionen frecuentemente los
aparatos, para limpieza, ademads, los hagan examinar periédicamente por el
odontélogo, de acuerdo con lag instrucciones recibidas de él, |

Si se observan rigurosamoente estas reglas y recomendaciones podran

evitarse muchas complicaciones.

Plezas artificiales,

En los nliimos afios, han salido al mercado piczas artificiales para
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dentaduras primarias; sin embargo, habra vec;es en que ¢l odontdlogo tenga
que fabricarlas.

Cuando los dientes primarios artificiales van a ocluir con una
restauracién de oro, ¢s aconsejable usar coronas de acero cromo como
dientes artificiales.

Un método sugerido es utilizar impresiones de alginato con la
ayuda de modelos de.estudio de otros nifios de aproximadamente la misma
cdad como moldes.

Se vierte en cstos moldes una.mezcla, de tono adecuado, de résina
acrilica de curacién en frio, para lograr las piezas primarias artificiales

requeridas.

PROCEDIMIENTOS PARA LA CONSTRUCCION DE PROTESIS’
PARCIAL EN NINOS.

CUBETAS.

Existe en el mercado cierta variedad de cubetas on tamafios
adccuado; para nifios, y podran utilizarse en varias situaciones.

Después de scleccionar la cubeta adecuada, o en ciertos casos, la
cubeta, deberd recubrirse la cx.lrcmidad del borde con cera.

Este procedimiento proporciona ciert;) acojinado en la extremidad
del borde, lo que dard comodidad al paciente y ayudard a asegurar el

material de alginato.
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MATERIAL DI IMPRESION.

El mejor material de impresién os el alginato.

Puede utilizarse el de endurecimiento normal o el de endurecimiento
acelerado; deberdn vscguirsc las instrucciones del fabricante sobre la

relacién entre agua y polvo para obtener resultados superiores.

MANEJO DEL REFLEJO NAUSEOSO.

En nifios de muy corta edad, se puede evitar el reflejo nauscoso,
pidiendo al pﬁciente que se¢ enjuague la boca con agua caliente, que
contenga algun anestésico superficial con sabor, antes del broccdimicmo
de insercién, pidiendo al paciente que respire con rapidcz, o distrayendo

su atencion de alglin otro modo hasta terminar la impresién.

IMPRBSIONES DE LOS MAXILARES SUPERIOR E INFERIOR.

Se obtienen de la manera acostumbrada.

Sin embargo, pueden evitarse molestias al paciente, en particular al
obtener impresiones de los maxilares, por introduccién de las cubetas en
el plano sagital oblicuo y asentindolo en posicién hacia arriba y hacia
atrds, para que el exceso de material de impresién fluya hacia adelante cAn
ves de fluir por la garganta del pacieﬁle.

Al  terminar . el procedimiento, deberdn  inspeccionarse

N
\

. '\ ‘ . .
cuidadosamente las impresioncs.
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Deberé enjuagarse con cuidado todo exceso de mucus o sangre antes

de hacer el vaciado con yeso.

REGISTRO DE MORDIDA.

Es necesario un registro de mordida céntrica para establecer
rclacibnj ;zxacla entre los modclos superior ¢ inferior antes de montarlos
sobre el articulador,

BEsto s§ logra pidiendo al paciente que cierre en oclusién céntrica
sobre una tablilla de cera, propia para registros de mordida, previamente
calentada y reblandecida.

En ciertos nifios que muestran tendencia a aproximar sus incisivos
cn relacién de borde a borde cuando cierran, puede ser conveniente que el
odout().logo o ayudante les demuestre cémo ocluir sus piezas en oclusién
céntrica, o bien colocando cera reblandecida entre los arcos dentarios

previamente cerrados donde faltan las piezas.

MODELOS DE TRABAJO.

Deberd- hacerse €1 modelo de trabajo con yeso piedra para que su
superficie no- sufra abrasién por los componentes métélicos de la
dentadura parcial.

Cuando se ha completado ¢l modelo de tx;abajo, el odontélogo podrd

fabricar la protesis parcial.
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CONSIDERACIONES ESPECIALES PARA PROTESIS PARCIALES
SUI;ERIORES E INFERIORES,

En‘ prétesis parciales superiores, la base acrilica deberd
proporcionar recubrimiento palatino.

2. Si se utilizan rebordes labiales o bucales, deberdn ser
relativamente cortos y del color de los tejidos blandos.

3. Se ha sugerido que si se utilizan ganchos en caninos primarios,
se retiren en el momento adecuado para que los caninos emigren
lateral y distalmente para acomodar los incisivos permanentes

..en erupcidn,

4. En prétesis parciales inferiores, en' la mayoria de los casos serdn
‘adecnadas las bases acrilicas, .aunque, si so prueba uso
prolongado, es aconsejable utilizar estructura metlica o barr‘a
lingual,

Esta barra lingual deberd adaptarse a unos 2 mm del tejido
blando, para acomodarse a los cambios en ¢l arco dental por el
desarrollo cuando las piezas hagan .erupcién.

5. Cuando sea necesario, deberdn fabricarse las dentaduras antes de
extraer las piezas, y debers utilizarse como prétesis parciales

inmediatas y como mantenedores de espacio inmediato.
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INSERCION DE PROTESIS PARCIALES.

En la visita en que se haga la instalacién en boca dé las proétesis
parciales; deberdn también informarse a los ;')adrcs y al paciente sobre los
cuidados en casa de la dentadura parcial y la pieza de soporte, asi como
sobre la insercién y extraccién de aquella.

Después de que ¢l odontélogo haya terminado de insertar y ajustar
las prétésis parciales, con la ayuda de un espejo adecuado, deberd mostrar
al paciente la manera adecuada de insertarlas’'y extraerlas.

Para asegurarse de que el paciente es capaz de hacer esto, se le
pedird que demuestre cémo insertar y retirar su dentadura en presencia de

los padres.

INFORMACION E INSTRUCCION AL NINO Y AL PADRE.

El buen éxito o fracaso de un aparato protético removible, depende
de tres factores: |

1. La capacidad del odontélogo.

2. La edad del paciente. |

3. La completa cooperacién del padfc.

La capacldad del odontdlogo.
No puede esperarse buen éxito con los aparatos removibles en

nifios, salvo que ¢l odontélogo desce dominar primero todas las otras
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ramas de la paidodontologfa,

Deberd  poseer una comprensién clara de los problemas do
crccimie.:ulo y desarrollo y la capacidad de manejar al nifio en todos
los aspectos. .

Toda la cirugia, o la operatoria dental, habran sido completadas
satisfactoriamente y se habridn considerado cuidadosamente cualesquiera
problemas ortodéncicos.

Adém.’as, las impresiones aceptables son un requisito para que ¢l
odontélogo esté en condiciones de construir aparatos protéticos

removibles bien adaptados, anatémicamente correctos.

La édad del paciente,

Los aparatos protéticos removibles para nifios han sido usados
durante muchos afios,

La experiencia indica que los nifios de 4 a5 afios, han usado las
protesis muy bien.

Muchos de ellos sin cambios, reparaciones, o dificultades mayores.

La completa cooperacién del padre. Si uno o los dos padres usan
aparatos removibles a satisfaccién, la tarea para el odont6logo y el nifio es
menor,

La inversa también es cierta. Si la madre o el padre tienen una
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dentadura que guardan en cl cajén de la cémoda, o de la que siempre se
quejan en presencia del nifio, ¢l problema de la cooperacién en ¢l hogar
aumenta enorimemente.

Los padres deberén estar cabalmente convencidos de la necesidad
que su hijo tiene de la prétcsis,' y el importante papel que deben
desempeiiar para ayuda.rlc a aprender a usarla,

A los padres sin experiencia previa con restauraciones artificiales,
sc les debe dar instrucciones explicitas sobre el cuidado correcto del

aparato,

INFORMACION E INSTRUCCION AL NINO.
1. Informar al nifio, en lenguaje muy simple, cxactamente qué sc
- hace y por qué, ‘

Esto pucde parecer sin importancia, pero se lograr4d una mayor
cooperacién si el nifio comprende la situacién,
No subcstimar nunca la capacidad de los nifios para comprender
probicmas; son mis comprensivos que lo que muchos adultos
puecden pensar.

2. Aconsejar al nifio que' si la dentadura duele, se debe comunicar de
inmediato a mam4 y papé.

3. Al nifio se le debe comparar el valor monetario de la dentadura

artificial con algin objeto familiar. Por ejemplo, compararla con
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una muiieca grande o una bicicleta o algin juguete de valor,

Insistir, pues, en que la prétesis no debe sacarse de la boca,

excepto en presencia del padre.

4. Dar al paciente un espejo grande y demostrar cémo debe ponerse

y sacarse la dentadura.

3.” Sostenerle el espejo al nifio y permitirle que practique hasta que

no haya dificultad para poner y sacar el aparato.

INFORMACION E INSTRUCCION AL PADRE,

1. lInvitar al padre al consultorio y hacer que el nifio demuestre
cémo se quita y coloca el aparato.

2. Insistir ante el padre sobre la necesidad de la limpieza correcta
de la prétesis, particularmente de lés ganchos, recalcando que la
salud futura y la velocidad de la caries de los dientes con
ganchos puede depender de la limpicza de la placa‘ y de los

ganchos.
Esta es su responsabilidad; demostrar al padre cémo se limpia el
aparato,

3. Aconsejar al padre que si el nifio no usa la dentadura por alguna

razén, cn cualquicr momento ¢ inmediatamente debe notificar al

odontélogo.

Los. nifios no se quejan en gencral de las prétesis, salvo que algo
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ande mal.
4. Hay que insistir en que debe brindar un buen cjemplo, no
quejdindose o hablando de sus propias experiencias desagrada-

bles, si las hay, en presencia de su hijo.

VENTAJAS DE LAS PROTESIS PARCIALES REMOVIBLE PA-

RA NINOS.

1. Las dcmadufas parciales pucden dejarse en la boca del paciente
con un minimo de supervisién,

2, Si se presentan problcmas', el paciente o sus padres podrin
siempre retirar la dentadura.

3. Los cuidados cascros de la dentadura y de las piczas restantes cn

“la boca serdn faciles de llevar a cabo.

DEVENTAJAS DE LAS PROTESIS PARCIALES REMOVIBLES
PARA NINOS.
1. La falta de cooperacién por parte del paciente y de sus padres

puedc anular ¢l valor del tratamiento.
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V1. CASOS CLINICOS

Caso Clinico N° 1.

NOMBRE Y APELLIDO: .G..E..8..6n.......
EDAD: ......, AN visevesrs N SEXO: Mas atbiitessmsossossssi
OCUPA-CION: AR S5 cvnassumenminse
NACIONALIDAD: . Balitiamticcicciiinne. LOCALIDAD: &uancasz Brurs.
DIRECCION: . Eubkgce. Butt...54o..... »e TELEFPONO! sisisssciivonisississis
FECHA DE INGRESO: .. T3ni{fa stk dafunlit . de (222 iiireiiniiiiiininiienns

DIAGNOSTICO : ANAMNESIS
MOTIVO DE LA CONSULTA: . freacupeacafi. fon S48, insisies s, S4earieres.,
ENFERMEDADES SISTEMICAS: .40 fx¢682 o suverssseenssisssossnensssssens
INTOLERANCIA A LOS ANESTESICOS: Ar.. 2resen Teevenesereevssississessan.
ALERGIA A LOS ANTIBIOTICOS: ../¥e... 2r6ms. Jauerverssvesnnnnn

EXAMEN EXOBUCAL

‘GANGLIOS: WNe..mlmbtex........ srusesnsnetesnsunse .
EXAMEN ENDOBUCAL
TEJIDOS BLANDOS:

VESTIBULOS: ....Aoce.. fee.fiendes i
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PALADAR: .....ﬁ.agn .........................................
ERROITIAD o Bt cisivanibavirmprinosan A
MEJILLAS: ./Ma./erf.&f:n.Z‘z.m'u,ana...:/.(c‘mu:qﬁ .....
PISO DE LA BOCA: Wa.pxasenBi. avnpns, desssw.,
ENCIAS: . frasemcia. Lo pos o bog 2eiuel 40! 1.~::. rasees, ., A—“— ......................
OCLUSION: ........ WY R
CARIES Y UBICACION: ..Areatada. soxmteten. 280 30 o 270 20398 e,

2do. 4to. 4to. 2do.
B Al A B

l

DIENTES RESIDUALES: . 25650770, 485 03 AT T AR 23 ereroeoeeeeeesesone,

EDCB |BCDE
EDCBA|ABCDE

DEPOSITO SOBRE LOS DIENTES: . £/454... 426 06374 1 cvvvissesesinesinssensens

PLAN DE TRATAMIENTO

MODELOS DE ESTUDIO: . Rewre..laf., Sendiaione . mocd K2 03200 uuinnnnn,
il R BT B v i i svvrrrisessennesisnans
EXAMEN RADIOGRAFICO: ..grzcenZa.. /A-(.I..;a st oty Son (vadbts. pPenTiven Jos,
DIENTES A EXTRAER: %I_Av Soor 5t B Comint, de A eortn, eon sprvrng
Lize. darloxers b6, oo, el colornian s,
NS TS .tra./'.';.aﬁ. 5% /? HEREC N Dhesads, rOTe T oeA . dotnd s Aot B3 AR L s
Se7e ias... gofrenaee el
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Caso Clinico N° 2.

NOMBRE Y APELLIDO: e S T
EDAD: ... T 17 RO W R SBXO0: JIAsmEBRS ociasnsssioniuns
OCUPACION: . Enledmboriiiiieciriiiiiins :
NACIONALIDAD: . Ba.litt220ueeirirareens LOCALIDAD: .7a¥. g2
DIRECCION: .Bextis.. falotonct e i, TELEFONO: ........ TR
FECHA DE INGRESO: ...Zat{j.. 4e...de. 3p057".... W/, 4 TR -

DIAGNOSTICO : ANAMNESIS
MOTIVO DE LA CONSULTA . Rraccufostt .. 4. s8..l aesocss. Fosboxiones.
ENFERMEDADES SISTEMICAS: (.RIZJHAR cvververreiserensensesississisiionsns
INTOLERANCIA A LOS ANESTESICOS: ../28.. ££$85€7.Fhucvvencnnninisinininans
ALERGIA A LOS ANTIBIOTICOS: ..0600ud. iseesirsersen P DO .
EXAMEN EXOBUCAL

FACIES: ... 2% 0808 0ci0imnicieioes I
LABIOS: '.....4.3.‘(,:..49.: .....................................
A. T. M. ..m..p.r.fmn.?fi.m}z;.uaa..a./}ﬁ.ra.f»f:.'.i’. ...... :
GANGLIOS: ..na.. o pobidediverinssisreresnnen,

| EXAMEN ENDOBUCAL
TEJIDOS BLANDOS:
VESTIBULOS: ....penfatotdbs.cucrricriiinssiisinninns :
PALADAR: ....... 11 R YO S—

LBNOAUAS v BAnTRcdomimsisavisvisinsissssssvenin



59
MEJILLAS: .0e..presen®i.. ningana. 2l% .t ... .

PISO DE LA BOCA: ne.presenli. ounguva. ficrn

ENCIAS: .LresenTa, Anrbsmmaairio. dmiued . e fa, X302, del nacci wer, can k...

OCLUSION: ... 8 a.sa... 4. 7. VMewlrasduse . ...
CARIES Y UBICACION: .. Lavies.. .. 2%, 25y 705 dradheesseosrissssesssossoess

feds gnd Iude I gnds
3or V‘l 7 e

0 8 A A B8
E D |
_ b e |
DIENTES RESIDUALES: . fxeaenTd. (2.3, S(R 400250, o3 F e ccrevriseerresns

F DCIcoE
Eocsalnecoe

DEPOSITO SOBRE LOS DIENTES: .., 2/a¢2.. 828 k7R cvveversniniriirinserinns
PLAN DE TRATAMIENTO

MODELOS DE ESTUDIO: ..Reune.. /32, .canslisternad. . parm. Xea£2ar o,

s SRR TG ROTIH R B v vrreeviiiorvovsvevessvson
EXAMEN RADIOGRAFICO: . fAese.tah /s, i alstias. . fOercos nexts Botensn,
DIENTES A EXTRAER: ﬂ_}ﬂ_ﬂ S #rese i BT cavied., de. A8y 5 g coda. com

.ﬂr.w.v'.r. Fozn. . desrn noxod tb. fora v FraThomivn?s

w2 RO linS R KR diliSacis . pe e e i 2o e SRS o il e,

..‘.’5.7.,?7.7.(5;‘.-!&...7..%'«?\#.‘!’. RT3 A

FECHA DE ALTA: ..%M;da,...,e:....a..am?éi.é,.azz.,.
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Caso Clinico N° 3.

NOMBRE Y APELLIDO: . 3..5.£..........
EDAD: ....... SN s saians s o SEXO: . Famaninf. . iy
OCUPACION: . Ex/adiioatornnnnnriivnn..
NACIONALIDAD: . &elitctnR.cvrirerinnn, . LOCALIDAD: .Zariga..cc......
DIRECCION: .Boacts.. 5. Bexnivda.... TELEFONO: ..250.4% 0rmiurnn,
FECHA DE INGRESO: Tk B dln SogTimalitso, e llBooreicooesooseen

DIAGNOSTICO : ANAMNESIS
MOTIVO DE LA CONSULTA: fraccvpesin paral.tnalerite. bssss.pivase avkosspen
ENFERMEDADBS SISTEMICAS: .00, @20 BA TRuueueririiriernesisessensessenans
INTOLERANCIA A LOS ANESTESICOS: .. 70.. /26501 B vcrsssseresssenion
ALERGIA A LOS ANTIBIOTICOS: .. 0i7.04.0ucsucureeesoraseessensessssnssessrosses
EXAMEN EXOBUCAL

700 TR N A S S
LK vt e omvuismmisisstns
K T Y i BB R sisechosissiiins iiissiomemiings |
CANMGLIOR: siliuipadmd Airsmisimiss

EXAMEN ENDOBUCAL
TEJIDOS BLANDOS:
VESTIBULOS: .. faco. 25ttt
PALADAR: .. Zagr...c.R€eds. fora bdira......

LENGQUAS . .. B Xt cansiovissvinsaissiirsvonsssonss :
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MEJILLAS: .na.. grecen?R. .nongunt., 2Ll rscirs.,

PISO DE LA BOCA: .na. mresens:. ninguns.. (estes,

ENCIA S: necroa, {, recedas Pexr. presen s (o plomaciess, . 20 el Al —-lL ..........
OCLUSION: ..C/ase.. 8.5 MeuTr 2.edast05uvunnnin...
CARIES Y UBICACION: ..Lovses.. de, 380 iy 7056008,

Pk Bl nde g0
e b3 ”‘ ade

F A | A B8
D c | ¢ O
de  ale ade ade
,"J. ”‘J. Jrede ,"""
DIENTES RESIDUALES: ... assen/a.. (o0 Siouien f. .0te28s .

E°°3|8coe~
EOcu A lﬁc’coE

DEPOSITO SOBRE LOS DIENTES: .. £./a¢a..4 A4 kit 0tunnrn.. e
PLAN DE TRATAMIENTO
MODELOS DE ESTUDIO: .. feune..(a.5. Socadictern s s. pors vandszomiodu.,
W3 T PO Ry o
EXAMEN RADIOGRAFICO: . Zxese.no. /o tneincecst. o4 el tAs 1.2, £etmorend

DIENTES A EXTRAER: —Z1A _  comies. /o . 4% grado...tamnnnn...,

e kea S0 L e n kil Tocen i, pradelich, Sonds. fos, custids des

..'?4'75.’.'?’.'."1'.4’.....7..ﬁun.q'.qnf../f.,l:.............

FECHA DE ALTA: 7axija./d . de. ScnZteombrs. sa. /003,
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Caso Clinico N* 4,

NOMBRE Y APELLIDO: ML M. B.6.......

OCUPACION: ...Esdadinlbriiiiiii,

NACIONALIDAD: . B8 .litzierac..nninnnnn, LOCALIDAD: . Zakiga.........
DIRBCCIOMN: v B Laisivirs. . 08 2R  TBLEBPOMOY cnvavunvssssrisnoiian
FECHA DE INGRESO: ... 72N fa. /oot AV L nGE o b kP2 v

DIAGNOSTICO : ANAMNESIS
MOTIVO DE LA CONSULTA: :;"’jgz"/’hf:"”"mfr'f;'; ‘/"/ & el ™
ENFERMEDADES SISTEMICAS: ..0479264. 220 cvvvviaviiinnnnnn, AR —
INTOLERANCIA A LOS ANESTESICOS: .72, A28 8% v,
ALERGIA A LOS ANTIBIOTICOS: N T VY T U
EXAMEN EXOBUCAL

PACIES: .. R0 070 FAwB T cvivivsiciviiisivsiives

LABIOS: i8R 8 & iciiviivininvoivivvassiniviive i

GANGLIOS: ..na.. 2lmE/es. ......... S
EXAMEN ENDOBUCAL

TEJIDOS BLANDOS:

VESTIBULOS: ,...A2%8.. fcsRundedi i

PALADAR: ....... T L SRR

LENGUA: ...... i T e Siis
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MEJILLAS: .00, presends. niviguna, 2 lersecs ., .
PISO DE LA BOCA: 7¢. presenTi.mnsam. . les(e5
ENCIAS: 200 550 /85 . . L 02 B vevinsesnessssasansssssossnnsssssessessensnssssnenssnssssnssas
OCLUSION: ....c.bwe. 2o Mea T slosod ..
CARIES Y UBICACION: .....00 588 e 2 o 2t ocadnnniriiiisiissnins
IuJ.
Ier
£
¢ I
3de -
grads
DIENTES RESIDUALES: .. PresenTs. /25, 5i80en . [226230 oo
£ ¢ J ‘ /2 Y& £
¢ 2 4 ‘ /2 ¢ ¥s&
DEPOSITO SOBRE LOS DIENTES: .2 3 2. AacBtis 23 iiivivisiiissssinenins
PLAN DE TRATAMIENTO
MODELOS DE ESTUDIO: . R.eune..fos..Comdicianes, praxeslizec b

o Tosty Ve, reca ! wromov:ble

------------------------------------------------------------ RN

DIENTES A EXTRAER: T WesesRsiersNserI R R Es RO sRsb s ...................

b Ren 20l 02, rGTenik. poneiid wni oTetal, naFrciny.. Yoreedin., dandi....

s o 0o vl 5, Frun et em leg, y, enZE Ao

FECHA DE ALTA: ..72¢)ja. /4. 4o Waiambre. e £275......
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Caso Clinico N° 5.

NOMBRE Y APELLIDO: .. A.14.M A......
BEATE &l R et s SEXO: . Lloses bitiPossnisiserssses
OCUPACION: .. EcZidivti Bonrrrresrssssones
NACIONALIDAD: . B=.li¢432P..ccurvveer... LOCALIDAD: Gechedomba.....
DIRECCION: .&.@.M¢xu}.u.§m,zo.}.a.. TELEFONO: ...ccoocvnrvreeeernaennns
FECHA DE INGRESO: ...Toxign.06. ok 2alebre. 6. /222 ccoviveeerrnnn,

DIAGNOSTICO : ANAMNESIS

MOTIVO DE LA CONSULTA: #or. y. 3 li Bscr de ovipen doh 77 cve lsoZe

PoxTPre 1nFexcis T
ENFERMEDADES SISTEMICAS: .../22..£Fr85ea TR iuueeciinn, P .
INTOLERANCIA A LOS ANESTESICOS: ...22..L0ff 8.0 it
ALBRGIA A LOS ANTIBIOTICOS: ....7n8...0 ~5em T ccuveeeiinreeaisesresianeeennns
EXAMEN EXOBUCAL
FACIES: .. 2072227200 Fa $t3 sviviereeeenseniionns
LABIOS: .. 28132705 civiiiiiiiiiensencenieanennens
B T i VBB RIR s snsininssomvasasnensiie — -
GANGLIOS: ..008... Pl lachociisieneiiinsenininnns :
EXAMEN ENDOBUCAL
TEJIDOS BLANDOS:
VESTIBULOS: .. ko muad B I
PALADAR: ...l omvererirerrrinan. e Bissdls

LENGQUA: ...oi. PRBAGIIRE i saiiooishuss T Ko
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PISO DE LA BOCA: .09, fresen7s ounsunis.. focenn

ENCIAS: . naromles... 2., 00000605, .. Ao (2 28072 .. pma TECS, . FREOtAT T rersernnenns

OCLUSION: ....C.0a5.8. L. . NMewlrs e luscomn. ...

CARIES Y UBICACION: ... axe08. e 20y HIE 2380 e
Paads Srad, -,r.;d'.
2d. als ode
4 c c

¢« £ o]l £ ¢
ade yre e y’r' ad=
Yrave 9NJn Tradh Trads Fra 7

DIENTES RESIDUALES: .. f20R062.75. /22, S{R €80 fURRRE v vverereererenes

6’9112/‘/2:‘/6'(

é < 2y ‘ 12 ¢c ¥ £
DEPOSITO SOBRE LOS DIENTES: ... /24.60... 82008 2412 eeseiseereesrnsennins

PLAN DE TRATAMIENTO
MODELOS DE ESTUDIO: .. R ewve...l5.s.. Comdsicra nes.. ,aocs X6 lee. v /o,
SOOI 270 il SR Gk h i,
EXAMEN RADIOGRAFICO: .S eue.a.F...lowr f20m 123 florooa neo fos Tsadomesr
DIENTES A EXTRAER: Lo Frzsen s . Eoncrasvle. 5 5 rm he tnor..

FD|E
w4 erZr?.(m e e b /e At Tedamion®,

S Tanesvonedbd, . lo erBlre..

FECHA DE ALTA: ...7axige. 2ede. oslibre. £2..4272.....
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VII. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La profesién dental ha intentado delimitar el papel del odontélogo
general, ¢l odontopediatta 'y el ortodoncista en el manejo de la
maloclusién, que no tiene propdésito real en la consc‘rv#cibn de la salud
dental en la poblacién infantil.

Lo que realmente importa es la disponibilidad do profesionistas
entrenados adecuadamente para enfrentarse a la dificultad del problema.

Con dc;nasiada frecuencia, problemas relativamente pequeiios en ¢l
desarrollo dental de la nifiez temprana crecen a maloclusién mayor al final
de la nifiez por la falta de atenci6én oportuna,

‘De estos, el cuidado del espacio necesita el cuidade méximo.

La mayor parte dc_i cuidado y de la experiencia dental de una gran
mayorfa de nifios se obtendra en el consultorio d;:,l cimjano‘ general,

Un nimero mucho lnépor de nifios promedio se presentard en la
practica de los oddntépediatms, puésto que gl‘objetivo del especialista
dental pedidtrico es manejar los prob]cmt_avs oqug_iales de niiflos no
promedio, y ¢l nimero de estos especialistas es rc'lativamcme pequeiio,

El onodoncistﬁ se ocupa de aquellos pacienlcé que le son enviados
para examen y cuidado sélo cuando los padres sienten que la magnitud del
problema lo amerita o cuando otro odontélogo considera que ¢l problema

necesita correccidén y estd més alld de su propia habilidad para manejarlo.
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En ocasiones, ¢l odontélogo, primero se dirigird a un odontopcdia;ra
en cl juicio dc que la magnitud del problema no requicre una intervencién
ortodgncica total. |

Asi el ortodoncista rutinariamente cxamina y vigila' el desarrollo
dental de sélo un niimero pequeiio de la poblacién total de nifios.

El odont6logo general, ¢l odontopediatra y el ortodoncista,
trabajando como un equipo, pueden muy bien ser capaces de satisfacer las
necesidades del desarrollo de la oclusién de la mayoria de los nifios en la
actualidad mediante un ¢nfoque cooperativo de la atencién.

No deber4 ser necesario o aun deseable para ¢l odontélogo general,
enviat n- un especialista a todos sus pacientes que necesitan gufa para la
oclusién.

No sélo son demasiado pocos los especialistas que manejan cstos ~
aspectos, sino que su habilidad debe reservarse para problemas més
complicados.

El odont6élogo general inicialmente observard el desarrollo de los
problemas de cuidado del espacio.

Deberd atender todos los que pueda.

S6lo enviard aquellos para los que no se sienta capacitado.



