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·I N T R o D u c c I o N 

".LA IMPORTANCIA DE MANTENER EL ESPACIO" 

Siendo este un tema necesario para muchos, y que es sin duda 

.una parte tan importante dentro de la Odontología ya que gracias -

al conocimiento de la variedad existente de mantenedores de espacio 

tanto fijos como rernovibles, se podrá ayudar al paciente in~antil 

en ~us problemas sociol5gicos y psicol5gicos. 

¿El porque de sus problemas? por que es cuando el niño ya 

sabe y se da cuenta de lo que significa la pérdida de tan sblo uno­

de sus dientes y a lo que se enfrentará; al rechazo o burla por par 

te de sus compañeros y en ocasiones de gente adulta. 

Aquí es donde entra en funcionamiento una de las cariedades -

de los mantenedores de espacio ya que en este caso podrán llevar un 

frente est~tico. 

Pero el problema no solo radica aquí, sino también en poste-­

rior donde será vital, mantener el espacio ya que si se pierde al 

cerrarse habrá problemas en la erupción permanente y no solo será -

este el problema, llegando a la necesidad de usar una aparatología­

más complicada y excesivamente cara. 

Por estas razones será necesario llevar un control de erupción 

de los· pacientes infantiles y poderles ayudar en que se siga un tra­

yecto normal sin llegar a la necesidad de lo extravagante. 



CAPITULO I 

DESARROLLO NORMAL DE LA DENTICION: DESARROLLO PRIMITIVO 

En el desarrollo del diente participan tres componentes; El -
órgano del esmalte que proviene del estrato basal del epiteleo bu-­
cal, las papilas dentales mesenquimáticas y los sacos dentales, de­
tejido conjuntivo, que r~dea todo el esbo:o dentario embrional. 

Los órganos epiteleales del esmalte suministran el epitelio -
que forma el esmalte, forman el molde para los dientes, ejercen una 
irritación formativa sobre el mesénquima e inducen a la formación -
de odontoblastos y con ello de la dentina. 

El mesénquima de la pulpa dentaria, no queda completamente -­
pasiva; sino que existen claros procesos de crecimiento entre los -
dos esbozos. 

El primer esbozo de los dientes temporales.aparece como lis-­
tón dentario en los embriones humanos de 14 mm. ( 34 días ) y a un­
embrión de 16 mm. ( 37 días ) se ven los órganos del esmalte como -
protuberancias del listón dentario en forma de clavo. 

El rnesénquima que circunda el germen dental se condensa, y en 
el desarrollo ulterior forma la pulpa y el saco dentario. 

Debido al rápido aumento del número de células, los órganos -
del esmalte en corto tiempo adquieren forma de capuchón. Este - ·­
capuchón va formando paulativamente la forma de campana; esta camp~ 
na encierra la pulpa dentaria y se desprenden cada vez más del lis­
tón dentario. 

El estadio de cápsula o casquete; a medida que la yema denta­
ria prolifera, su epiteleo se expansiona uniformemente, originando­
una esfera, su crecimiento desigual hace que se forme el órgano del 
esmalte, en donde su superficie profunda se formará el sustrato de­
la futura papila a consecuencia de la invaginación del tejido con-­
juntivo subyacente. 

En ese estadio se disponen (2) dos capas; La túnica epitelial 

externa situada en la convexidad del órgano del esmalte que es una· 



hilera única de células bajas. 

La túnica epitelial interna situada en la concavidad del - · 
órgano del esmalte que contiene una capa de células altas. 

E S T ·A D I O D E C A M P A N A 

Esta es una continuación del peri6do de casquete, que conti­
núa creciendo hasta que el órgano del esmalte tla la forma de una -
campana, las células columnares altas se diferencian dando origen­
ª las ameloblastos ó adamantoblastos. 

La células de la túnica epitelial interna ejercen una fun- -
ci6n organizadora sobre las células mesenquimatosas adyacentes, 
que se diferencian dando origen a los odontoblastos. 

En el periódo avanzado del estadio.de campana, la túnica epl 
telial interna y las odontoblastos, dan lugar a la futura unión 
amelo-dentinaria. La unión de las tunicas epiteliales, interna y­
externa en el margen basal del órgano del esmalte da lugar a la 
formación de la vaina radicular epitelial de Hertwig. 

PERIODOS DE APOSICI0N Y CALSIFICACION.- Cuando se están desarrollan 
do las yemas dentarias iniciales, se van rodeando estas de tejido-
6seo que se fusionan y forman los maxilares. Los vasos sanguineos 
nervios y gérmenes dentarios se desarrollan en un principio queda~ 
do encerrados dentro del maxilar en formación. 

DESARROLLO DE LA DENTINA 

Empieza en el borde y avanza hacia el cuello dental. La den 
tina es originada por la papila dentaria, las prolongaciones cito­
plásmicas de los odontoblastos, forman las fibras dentinarias de -

Thomes. 

El primer signo de la formación de dentina es debido a una -
nultiplicación de fibrillas argirofilas, las llamadas fibras de -­
Korff que aparecen entre los odontoblastos y están en conexión con 
la membrana preformativa y con las fibrillas de la pulpa dentaria. 



La substancia basal y las fibrillas incluidas en ella forman -
la predentina. La calcificación de la dentina es la impregnación de 
las sales de calcio bajo la forma de cristales Hidroxi-apatita alre­
dedor de las fibras colágenas. 

Con el engrosamiento de la dentina se reduce la cavidad pulpar 
los odontoblastos forman prolongaciones, llamadas fibras dentarias -

que se pueden ramificar. En la dentina adulta, quedan dentro de lo~ 

donductillos, son parte de los odontoblastos y contienen calcio~ 
otras substancias. 

DESARROLLO DEL ESMALTE 

La formación del esmalte también comien:a en el borde de la co 
rona dentaria, progresa hacia el cuello dentario. La calcificación­

del esmalte comienza opicalmente a partir del límite amelodcntinario 
El extremo for:nat:ivo del esmalte, dirigido hacia el límite ameloden­
tinario, se transforma en fibras de Thomes prismáticas ó hexagonales 
se transforma en prisma del esmalte y en tanto dura la formación del 
esmalte, la producen siempre los ameloblastos. 

Dado que la matriz del esmalte contiene del 25 °ó al 30 i de ·• 
sales inorgánicas. 

Después se completa la mineralización con 96 ~ de minerales. 

La pulpa del esmalte y las células del estrato intermedio par­
ticipan en la formaci6n del esmalte debido a la transmisión de sus-­
tancias y su participaci6n es por el alto contenido de fosfatasa. ·­
Terminada la formación del esmalte los arneloblastos pierden su forma 
quedando una capa protectora que lo separa del tejido conectivo y -­
así lo protege contra la destrucción. 

FORMACION DE LA RAIZ DENTARIA 

Se inicia una vez terminada la corona y ha alcanzado el nivel­
de formaci6n de la uni6n amelo-dentinaria. 

El 6rgano del esmalte interviene en el desarrollo de la ra!z -
al dar origen a la vaina epitelial radicular de Hertwing, la cual ·­
forma las futuras raíces y consta de dos túnicas epiteliales externa 



e interna. Las células de la capa interna en condiciones normales 
no elaboran esmalte y cuando estas han inducido la diferenciación­
de las células del tejido conjuntivo en odontoblastos depositan<lo­
una capa de dentina la vaina epitelial radicular pierde continui­
dad. Sus restos celulares persisten v se llaman restos de - - - -
Malasse::. 

Hay una diferencia de la vaina radicular ·de Hertwing en mon2_ 
radiculares que en los de dos 6 más raices. La diferenciación. de­
los odontoblastos y la formación de la dentina radicular pasa al ~ 

elongarse la vaina radicular, al mismo tiempo .el tejido conjuntivo 
del saco dentario que rodea la v.aina prolifera,· rompiendo la doble 
capa epitelial, en restos celulares epiteliales (De Malasse:). 

Los cementoblastos se diferencian en cementocitos y depos(-­
tan una capa de cemento sobre la superficie de 11 dentina. 

El foramen apical bastante amplio, es reducido a la anchura­
de la abertura diafracmátlca, continuando el engrosamiento debido­
ª la aposición de la dentina y cemento al nivel del ápice radicular 

El desarrollo del diafrácma epitelial en multiradiculares -­
ocasiona la división radicular en dos o tres raices. En este dia­
frácma epitelial de posición horizontal se forman unas prolongaci2, 
nes en forma de aletas, los extremos de estas aletas epiteliales -
crecen una hacia otra y se fusionan y sucede que la abertura cerv! 
cal del órgano del esmalte, se divide en dos ó tres aberturas. 

Si se interrumpe la continuidad de la vaina radicular de 
Hertwing 6 no se establece por completo antes de la formación de -
dentina, aparece un defecto en la pared dentaria. 

Tales efectos originan a los conductos radiculares accesorios 
que en un diente completamente desarrollado ponen en comunicación­
al tejido pulpar contenido en el conducto radicular principal con­
la membrana parodontal. 



C A P I T U LO II 
DESARROLLO ERUPTIVO DE LA DENTICION TEMPORAL HASTA LA DENTICION MADURA 

La formación y erupaci6n de los dientes juegan un papel en el -
crecimiento y desarrollo de la maxila y la mandíbula. Las alteracío 
ncs en la formación de los dientes y erupción conducen a un estado -
patológico. En el proceso de desarrollo del diente éste brota gra-­
dualmente y su corona aparece en la cara del proceso alveolar. 

La erupción dental concuerda con el crecimiento y desarrollo de 
los tejidos que rodean el diente. La dentición comienza a partir de 
los 6 - 8 meses de vida del nino. Los primeros en aparecer son los · 
centrales mandibulares y despúes sus antagonistas, después de eso.-­
brotan los incisivos laterales mandibulares y después de los maxila­
res más tarde en la misma suceción ( primero la mandíbula v despu6s­
en la maxila ) brotan los molares primero y segundos molares sucesi­
vamente. Los caninos aparecen en el período del décimosexto al vigé­
simotercer mes, la erupción de los dientes deciduos termina por lo -
común a los dos y medio años de vida del niño. 

A los dos años los segundos molares se encuentran en proceso de 
erupción, o lo harán dentro de los siguientes meses, lo cuál hará un 
gran número de n1nos que adquieren sus 20 dientes clínicamente pre-­
sentes y funcionando. A partir de aqui ya se tomarán medidas preve!!_ 
ti vas. 

La formación de la rafz de los incisivos está terminada y la for. 
rnaci6n radicular de los caninos y primeros molares deciduos está cer 
ca de su culminación. 

A los tres años de edad, las raíces de los dientes deciduos es­
tán completas, las coronas de los primeros molares permanentes est~n 
desarrolladas completamente y las raíces comienzan a formarse: la -­
oclusión ya esta indicada normalmente, posteriormente podrá existir­
una sobrernordida excesiva, con los incisivos superiores ocultando -­
casi completamente a los inferiores. Los cambios en las dimensiones 
de la dentición decidua desde el momento en que termina, a los dos y 

medio años de edad, hasta que hacen erupción los permanentes; Míen-­
tras tanto estos continúan, avanzando, más los incisivos superiores­
e inferiores. 

Los dientes permanentes en desarrollo, se están moviendo más -­

hacia rl borde alveolar, los ápices de los incisivos desiduos se es-



tán reabsorviendo; los primeros molares permanentes; est&n listos pa­
ra su erupci6n. 

Parece imposible que los dientes permanentes tengan suficiente -
espacio pura ocupar su lugar en las arcadas dentarias; pero los movi­
mientos pura el espacio, sigue un plan maestro para dar acomodo a los 
perma11cntu:;, ahora bien la interacción se hace indispensable para que 
se mantenga la integridad de la arcada dentaria ya que s.i llega.exis­
te la p6r<lida de longitud en la arcada, ~or taries etc~, puede hacer­
bien marcada una oclusión normal y una malo2lusi6n. 

Entre los tres y seis años, se pueden apreciar grandes cambios -
individuales, la edad cronol6gica s6lo nos da una aproximaci6n del -­
orden de desarrollo, de esto han elaborado cuatro sistemas: La denti 
ci6n, edad ósea, altura y peso, car&cteres sexuales secundarios. 

S E I S A D I E Z A ~ O S 

Lo primordial de la dentición que será la erupci6n de los prime­
ros molares parmanentes, es cuando la sobre mordida comienza a decli­
nar, que es el primer período de tres del levantamiento fisiol6gico -
de la oclusión, el segundo período es con la erupción de los segundos 
molares o permanentes y el período a los 18 años. 

Los incisivos centrales deciduos son exfoliados y sus sucesores­
permanentes comienzan su proceso eruptivo hacia el contacto con los -
incisivos de la arcada opuesta, generalmente los incisivos inferiores 
hacen erupción primero, seguido por losincisivos centrales superiores 
permanentes. Con frecuencia los inferiores salen detrás de los dien­
tes deciduos y se desplazanhacia adelante por la presi6n lingual, - -
mientras que los superiores se presentan como prominencias grandes en 
el vestíbulo mucobucal arriba de los deciduos. Entre los siete y - -
ocho años de edad será necesario la revisión del dentista ya que ésta 
edad es critica para la dentición en desarrollo. Algunas veces el -­
examen radiográfico puede revelar resorción anormal de las raices de­
los dientes deciduos. La existencia de dientes supernumerarios, ó - -
anodoncia 6 una barrera de mucosa que impida la erupción de los inci­
sivos pennanentes. Si no hay espario suficiente podrá existir una gi 
roversi6n, esto se evitará con un examen radiográfico, si conviene -­
extraer los caninos deciduos antes de tiempo en caso de que no llega-



ra a realiz~rs~ la ~tr~cciOn, se pQdr!a dar el ca~o de lo~ latera­

les pueden hacer erupci6n en el paladar y mordida cruzada lingual -
con los inferiores. 

Aunque los incisivos centrales superiores ocupan su posici6n­
normal, la formación radicular aún no ha terminado, el foramen api 
cal es amplio y no cierran despúes de un afio, en este momento, a -
los 9 ó 10 años de edad, todos los dientes permanentes, a excep- -
ción de los terceros molares, han terminado la formación coronaria 
y disposición del esmalte. El tercer molar aún se encuentra en 
proceso de formación. 

La erupción dentari_. ae hará gracias al crecimiento del esqu~ 
leto facial. Tenemos tres fases que servirán para entender la eru~ 
ción normal y colocación de las arcadas dentarias. 

1.- El crecimiento del maxilar y de la mandíbula en direc-­
ción anteposterior lo que servirá para el espacio de la 
erupción sucesiva de dientes posteriores. 

z.- Crecimiento del maxilar y mandíbula en la altura inici~ 
da por el crecimiento vertical de la rama de la mandrb~ 
la es indispensable para la libre erupción vertical de­
los dientes. 

3.- Crecimiento de tejido óseo en el maxilar y mandibula -­
que es una fuerza de erupci6n. 

La fonnación y erupción de los dientes juegan un gran papel en 
el crecimiento y desarrollo de la maxila y la mandibula. Las alte­
raciones en la form-ci6n de los dientes y su erupción conducen a un 
estado-patológico. 

En el proceso de desarrollo del diente éste brota gradualm~~te 
y su corona aparece en la cara del proceso alveolar, el diente bro­
tado tiene la corona formada por completo pero sus raíces terminan­
su formaci6n después de la erupción. 

La erupci6n definitiva es el estado cuenda el diente brotado -
establece contacto con el diente antagonista y la corona dental ªP! 
rece por completo sobre el nivel de la encía. 



a) Los plazos medios de la dentici6n decidua son: 

INCISIVOS CENTRALES INFERIORES 
INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES 
INCISIVOS LATERALES INFERIORES 
INCISIVOS LATERALES SUPERIORES 
CANINOS 
CANINOS 
PRIMEROS MOLARES 
PRIMEROS MOLARES 
SEGUNDOS MOLARES 
SEGUNDOS MOLARES 

INFERIORES 
SUPERIORES 
INFERIORES 
SUPERIORES 
INFERIORES 
SUPERIORES 

6 · 8 MESES. 
8 · 9 MESES. 
7 • 9 MESES 
8 • 10 " 

16 • 22 
17 • 23 

12 - 16 

16 • H 

20 - 30 

21 - 30 

" 
" 
" 
" 
" 
" 

b) Plazos medios de la dentici6n permanente: 

INCISIVO CENTRAL 
INCISIVO CENTRAL 
INCISIVO LATERAL 
INCISIVO LATERAL 
CANINO 
CANINO 
PRIMER PREMOLAR 
PRIMER PREMOLAR 
SEGUNDA PREMOLAR 
SEGUNDA PREMOLAR 
PRIMERA MOLAR 
PRIMERA MOLAR 
SEGUNDA MOLAR 
SEGUNDA MOLAR 
TERCERA MOLAR 
TERCERA MOLAR 

INFERIOR 

SUPERIOR 

INFERIOR 
SUPERIOR 

INFERIOR 
SUPERIOR 

INFERIOR 

SUPERIOR 

INFERIOR 

SUPERIOR 

INFERIOR 
SUPERIOR 

INFERIOR 
SUPERIOR 

INFERIOR 
SUPERIOR 

6 • 7 Af:IOS 
7 • 8 " 

7 • 8 " 

8 • 9 " 

9 • 10 " 

9 - 12 " 
10 • 1 Z A~OS 

10 - 11 " 
11 - 1 z 
1 o - 1 z 
6 - 1 

6 - 1 

11 - 1 3 
12 • 13 

17 - z 1 

17 · Zl 

" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 

Hay algunos factores que deben ternerse en cuanta y son los ref~ 
rentes a la dimensi6n entre los dientes permanentes y temporales. Se 
hace notar que la distancia desde la cara distal de la segunda molar­
temporal inferior a la cara mesial del canino temporal inferior es un 
promedio de 2.0 mm. mas grande que la correspondiente a los dientes -
permanentes. 

Esta misma distancia es de 1.2 mm. maypr, en lo que se refiere -
al arco superior, las dos segundas molares temporales son de diferen-



tes dimensiones y asf se observa que la inferior es ligeramente ma-­
yor que su antagonista. 'El canino permanente tierre una dimensión mi! 
yor que el temporal en sentido ~esio-distal. Los molares temporales 
tienen un diámetro anteroposterior ligeramente más grande que los -­
premolares y por lo tanto tendrán una fácil erupción. 

El canino permanente es el pilar de unión entre el segmento an­
terior y el posteiior, hace erupción con ligera inclinación vestibu­
lar en relación con el temporal. La molar permanente al erupcionar­
no siempre se coloca en relación normal, es frecuenta a esta edad -­
una oclusión de cúspide c.onsiderandose como etapa normal en el desa­
rrollo de la oclusión, de tal manera que el excedente comparativo de 
diimctro mesio-distal del arco temporal en relación al permanente -­
permita que al exfoliarse las piezas temporales, las primeras mola-­
res permanentes emigran mesialmenteal espacio extra. Dicha emigra-­
ción es ligeramente mayor en molares inferiores por·la razón de que­
el arco temporal inferior es 2.0 mu. mayor que el temporal en esta -
sección y en el superior es de 1.2 mm. mayor por lo cual habri una -
articulación intertubercularmente con la inferior. 

En el periodo de trancisión, en que la situaci6n es crítica, ya 
que los dientes temporales son exfoliados prematuramente, bién puede 
ser por caries, traumatismos y otras situaciones, la longitud del -­
arco se pierde y habrá tendencias a sufrir maloclusiones en la dent! 
ción permanente. 

En la mayoría de los casos puede evitarse el desarrollo de -
una rnaloclusión, mediante el empleo de mantenedores de espacio para­
mantener en buen estado la dentición temporal, pués será la base de­
una correcta oclusión cuando se llegue a la edad adulta. 

E R U P C I O N 

Es un fenómeno encargado de llevar al diente desde su cripta de 
desarrollo hasta la posición que debe ocupar dentro de la cavidad 
oral. 

Los dientes temporales empizan a hacer movimientos de erupci6n­
desde antes del nacimiento del niño, que es la formación de la raiz· 

y continúan a lo largo de todo el ciclo vital diente, haciendo erup· 



ci6n por completo cuando la rarz ha formado sus dos tercios superio­
res. La denticiOn temporal se completa aproximadamente a los tres -­
afias. 

MOVIMIENTOS DE LOS DIENTES 

TIENEN 3 FASES: 

1).- FASE PREERUPTIVA.- En ésta fase, el organo del esmalte alcanza­
su tamano final y se forman los tejidos duros de la corona, y -

el desarrollo de los dientes y el crecimiento de los muxilares­
son procesos simultáneos y con crecimiento diferencial existie~ 
do dos procesos como causa de que durante el desarrollo, un dien 
te alcanza y mantiene su posición en el maxilar en proceso de -
crecimiento. 

ESTOS DOS PROCESOS SON: 

a) 

b) 

Traslación del diente; es un simple movimiento del germen 
dental y se reconoce por la posición del hueso detrás del 
diente y la reabsorción ó sea delante de él. 

Crecimiento excéntrico del gérmen del diente, da lugar a una 
desviación del centro del gérmen dentario y se caracteriza -
por la reabsorción de hueso en la superficie en que crece el 
gérmen dentario. Durante este tiempo de crecimiento y des a- -
rrollo de los dientes temporales, los maxilares crecen en -­
longitud por oposición de su línea media en sus extremos su­
periores entre tanto, los dientes permanentes que tienen pr~ 
decesores temporales, se desarrollan en posición lingual con 
respecto al germen del diente temporal y a nivel de la supe~ 
ficie oclusal. 

Z).- FASE PREFUNCIONAL.- Está fase empieza con la ofrmación de la 
raíz y se completa cuando el diente alcanza el plano oclusal. -
Al inicio de esta fase la corona se encuentra cubierta por el -
epitelio del órgano de la musosa bucal, el epitelio de la boca­
y el epitelio del esmalte se fusionan, haciendo la aparición -­
gradual de la corona, que es debida al movimiento oclusal del -­
diente ( erupción actúa ) y también a la separación del epite-­
lio del esmalte ( erupción pasiva ) 

3).- FASE FUNCIONAL.- En ésta fase ya los dientes han encQntradq a -



sus antagonistas, pero siguen efectuando sus movimientos duran­

te todo el ciclo vital, principalmente en sentido oclusal y me­

sial; esto hace que se compense el desgaste incisal oclusal, -­
condición que es esencial por el funcionamiento normal de los -

músculos masticatorios. El movimiento mesial conduce a la fri~ 
ción de los puntos de contacto, ocasionando con ésto desgaste -

en estas regiones, fenómeno que conocemos como movimiento de -­
derivación mesial fisiológica. 

Los arcos dentales temporales guardan su forma original sin cam 
biar ni en longitud ni en anchura, exceptuando los casos en que pu-­

diera actuar una fuerza externa nociva, que llevaria a una altera- -
ción en la continuidad del arco dentario primario. Es común encon-­
trar espacio- entre los dientes temporales, estos son; espacios fi-­
siológicos, llamados espacios primates ó deprimate, se observan entre 
todos los dientes, sobre todo entre lateral y canino, en el maxilar­

y en el canino y el primer molar, en la mandibula. Estos espacios = 
son importantes puesto que durante la erupción del primer molar per­

manente proporciona un deslizamiento mesial que llevará a una oclu-­

sión correcta. 

Llegados los cinco y seis años de edad, es el más critico en a~ 

bas arcadas, pues existen en los maxilares más dientes que en cual-· 
quier otra etapa de la vida. Al ir erupcionando los dientes perma-­
nentes se observa una serie de fenómenos que son: depósito de proce· 

so alveolar, reabsorción de las raices de los dientes temporales; 
mientras que las de los dientes permanentes se van desarrollando. 
Todo es paralelo y sincronizado, pero no depende uno del otro. 

Los dientes inferiores erupcionan antes que los superiores la -
forma ordenada en que brotan proporciona óptima oportunidad a todos· 
los dientes permanentes para que logren su lugar en el sitio correc­

to. 

La existencia de espacio no es el único factor que afecta a la­
erupción de los dientes permanentes. Los trastornos end6crinos pue­
de cambiar el patr6n eruptivo. Por ejemplo, las anormales tiroideas 
son frecuentes, y su efecto se nota en la oclusión en desarrollo. -· 
Las enfermedades febriles también pueden alterar el orden, asi como-



tambil!n los factores ¡i111bientales, En ocasiQnes, es posible que un -
golpe cause una desviación en el orden de erupción de los dientes -­
peTI11anentes. Las presiones anormales inducidas por hábitos de dedo, 
labio o lengua, pueden afectar al desarrollo de la dentición mixta. 



CAP I TU L O III 

DENTICION MIXTA. 

La mordida del período de cambios de dientes (transicional ) -
tiene lugar en los nifios de 5 - 6 afios hasta 14 y es cuando hay un­
mayor nfimero de maloclusiones, es cuando se observan.numerosos cam­
bios debido al desarrollo y todo diagn6stico debe pasarse en estu-­
dios radiográficos. 

1 . - R.\:ON DE TRATAMIENTO 

a) Siempre que el tratamiento no· impida el crecimie~to ribrmal­
de la dentadura. 

b) Siempre que las maloclusiones no puedan ser tratadas con m·ás 
eficacia en la dentición permanente. _ 

2.- ESTADOS TRATADOS 

a) Pérdida de los dientes temporales que pone en peligro la lon 
gitud del arco. 

b) Disminución del espacio causado por la pérdida prematura de­
los dientes temporales, ya que la longitud del arco debe recuperarse 

c) Mal posición de los dientesque interfiere en el desarrollo 
normal de la función eclusional y que causa trastornos defectuosos de 
la oclusión mandibular. 

d) Dientes supernumerarios 

e) Mordida cruzada de dientes permanentes. 

f) Maloclusión que tienen su origen en hábitos perjudiciales. 

g) Clase II ( Distoclusión ) tipo funcional. 

h) Clase II ( Distoclusión ) tipo dental. 

i) Espacio localizado entre los incisivos centrales superiores,­
en los que se indica tratamiento ortod6ntico. 

j) Labioversión exagerada de dientes anteriores. 

3.- ESTADOS QUE PUEDEN SER TRATADOS. 

a) Maloclusión clase II tipo esquelético 

b) Maloclusión clase III 



c) Maloclusiones de dientes demasiado grandes, 

d) Incompatibilidades de la base apical pueden ser tratadas en­
cste momento o bién después. 

CAUSAS QUE OCASIONAN LA PERDIDA DE ESPACIO: Extracciones prematuras­
dc piezas temporales, trae como consecuencia en cierre del espacio y 

el movimiento indeseado de los dientes permanentes, así como también 
la pérdida parcial producida por procesos cariosos ocasiona ligero -
movimiento en el espacio. Cualquier disminución en la anchura - - -­
mesio-distal de un molar primario puede ocasionar deslizamiento hacia 
adelante del primer molar permanente. La importancia de una restau­
ración bién colocada y contorneada sobre un molar temporal, si esto­
cs cierto, el aparato que seguiría en importancia será el mantenedor 
de espacio, colocado para prevenir el dcsli:amiento antes mencionado 
cuando se ha perdido la totalidad del diente. 

La pérdida de los incisivos temporales no suele tener mucha im­
portancia, ya que se mantiene el espacio y son unos de los primeros­
en erupcionar, cuando se pierde un diente temporal antes de que las· 
coronas de los incisivos permanentes se encuentren en posición para­
evitar el deslizamiento o para evitar un espaciamiento, deberá obser 
varse al paciente con regularidad. 

La caída prematura de los caninos tiene su principal problema -
en el maxilar superior, ya que estos hacen su erupción más tardíame~ 

te y esto puede ocasionar que los caninos permanentes erupcionen en­
labioversi6n. 

La pérdida del canino temporal de la mandíbula es m&s frecuente 
y más grave aún ocasiona inclinación lingual de los cuatro incisivos 
inferiores produciendo mordida horizontal y vertical. La retenci6n­
prolongada de este diente ocasiona alineamiento defectuosos de los -
dientes anteriores. 

La pérdida de los primeros molares temporales prematuramente -­
ocasiona que el segundo molar temporal se deslice hacia adelante, -­
erupción retrasada del diente permanente; con frecuencia se observa­
que los dientes pcrmanentesse encuentran individualmente retrasados­
en su desarrollo y por lo consiguiente en erupción, puede estar aso­
ciado con un retardo en la caída de la corona de los dientes tempor! 
les, lo que es debido a una rcabsorci6n lenta de sus raíces y esto' -



puede ser debidQ a que el diente primario ha sufrido muerte pulpar. 

La retencr6n prolongada de los segundos molares temporales pu~ 
de inhibir el ajuste necesario provocando una maloclusión. 

Los dientes temporales anteriores reabsorben sus ra[ccs más 
tarde ocasionando la erupción lingual o labial de los permanentes,· 

• las piezas inferiores, asumen una posición lingual en el arco denta 

rio, en esas circunstancias los superiores se dcspla:an hacia lin-­
gual o labial. 

Un resto radicular de un diente temporal puede causar a un - -
diente permanente una desviación de su trayecto normal, produciendo 
una maloclusi6n un diente temporal se extraer5 fuera de su tiempo · 
de cafda normal, siempre y cuando se haya comprobado la presencia -
del permanente, en caso contrario se respetará el diente temporal.­
ya que seguir5 siendo una gran utilidad al aparato masticatorio. 

La pérdida prematura de dientes permanentes desarrollados y 

que han hecho erupción, puede ser debido a un traumatismo en dien-­
tes anteriores o por caries en posteriores. 

Pérdida de incisivos.- cuando un incisivo dentral se pierde, -
el opuesto se desliza hacia la l[nea média, y el lateral y el cani· 
no del lado afectado se mueven mesialmente provocando espaciamiento 
entre el incisivo lateral y canino. 

La pérdida de laterales, presentan un deslizamiento mesial del 

canino e inclinamiento central de los incisivos centrales. 

Los caninos originan la inclinación de los incisivos centrales 
y laterales y un ligero movimiento mesial del primer premolar, 

Pérdida de premolares.- Con más frecuencia se pierde el primer 
premolar y los anteriores tienen un deslizamiento distal y los pos­
teriores se inclinan mesialmente. En la dentición mixta tendrá que 
elegirse entre mantener el espacio o mesializar los dientes poste-­
rieres a la anchura de una cúspide, esta decisión esta condicionada 

a la oclusión, 

Pérdida de los primeros molares.- Cuando se pierde antes de la 
erupci6n del segundo premolar, este se podrá deslizar al espacio del 
diente perdrdo, así el segundo molar permanente se deslizará mesial 
mente con la perdida de los primeros molares ocurre una inclinación 

oclusal, debido al cambio de dirección axial de los dientes poste--



riores restantes, lo cual produce disminuci6n del espacio de mordida 

Con la pérdida de los segundos molares, trae como consecuencia el -­
acomodo del tercer molar. 

Pérdida prematura de los dientes primarios en la dentición mix­

ta. - Resulta interesante observar que pocas veces aparece una falta­
dc espacio cuando se pierden te~pranamente los incisivos superiores­
º inferiores primarios. Los dientes primarios importantes para mant~ 
ner espacio para los permanentes son los caninos, primero y segundos 

molares muy a menudo se pierden los molares primarios y a los nifios­

no los vemos a interval?s regulares, entonces habrá una migración m~ 
sial de los pri~eros molares permanentes con una pérdida de espacio­

para los premolares. Podrá usarse un recuperador de espacio para mQ 
ver los primeros molares permanentes hacia distal, a su correcta po­
sición ya recuperado el espacio se puede fijar el recuperador de es­

pacio y usarlo como mantenedor. 

PERMANENCIA PROLONGADA DE LOS DIE~TES PRHIARIOS 

Se producirá una desarmonía oclusal, cuando los dientes prima-­
rios se mantienen más allá del tiempo de su exfoliación sus suceso-­
res permanentes pueden erupcionar en mal posición o puede ser que no 
erupcion,en. Solo mediante el uso de radiografías se determina el a±_ 
canee de la reabsorción de las raíces de los dientes primarios, la -
reabsorción atípica y el grado de calcificación de las rafees de los 
dientes permanentes. La edad cronológica no es significativa para -
el diagnóstico de la permanencia prolongada, y no debe usarse como -
criterio para la extracción de las piezas primarias, cuando se prod~ 
ce un adelanto en la calcificación de las raíces de un permanente no 
erupcionado, se puede perder una considerable fuerza de erupción, de 
tal manera que después de la ex-racción del diente primario puede su 
frir un atraso la erupción del permanente y a menudo es necesario un 
mantenedor de espacio, puede recurrirse a una intervención quirúrgi­

ca. 

D I A S T E M A S 

En los niños aparece un diastema después que los insicivos cen­
trales permanentes erupcionan, este diastema temporario y con la - -
erupción de los insicivos laterales permanentes en el arco; los fre­

nillos también pueden encontrarse asociados a diastemas. En algunos 



casos se puede encontrar un frenillo fibroso grande#con los incisi­
vos permanentes en contacto y bien alineados. 

Un verdadero diastema puede tener una diversidad de factores -
óseos que contrtbuyen a separar los centrales permanentes, esto se­
observar5 con radiografías para poder hacer la eliminación quirGrg! 
ca. 

Los diastemas. pueden aparecer en la dentici6n mixta asociados -
con enanismo dentario,.'dientes supernumerarios, mesiodens, latera-­
les conoides y~genesia de .los incisivos laterales permanentes. 

Los hábitos ta.les dkmo ia succi6n del pulgar el empuje lingual 
la mordedurad,<;!1 Í'abiÓ Y{a succión labial pueden producir <liaste- -
mias en los centrafos permenentes. 

ERUPCION ECTOPICA 

Los prímeros molares permanentes son los principales en erupcio 
nar en forma ect6pica, afecta a las dos arc~das tanto superior como 
inferior y pueden ser unilaterales 6 bilaterales; se ha observado -
desde muy temprana edad. 

ANQUILOSIS 

En la dentición mixta se indican las extracciones cuando los -
dientes anquilosados están 2 mm. 6 más por debajo del plano oclusal 
de los dientes adyacentes. Si se permite la permanencia de estos· -
dientes se producir§ la migración mesial y distal de los dientes a~ 
yacentes y el desplazamiento de los g6rmenes de los dientes perma-­
nentes no erupcionados. 

En tanto mayor sea el tiempo que un diente anquilosado perma-­
nezaca en la boca, más fácil será su extracción por su fijación al· 
hueso al veo lar. 

A G E N E S I A 

Cuando hay ausencia congénita de terceros molares hay reduc- -
ci6n del tamaño del resto de los dientes. Además otros dientes que 
también llegan a faltar son el incisivo lateral superior y el segu~ 
do premolar inferior. Los niños con agenesia aceptan con agrado -­
una protesis que armonice y fu-cione bien con los dientes remanen-­
tes, teniendo un profundo efecto en su estado general. 



C A P I T U L O I V 

~N~MALIA3 DE LA ERUPCION 

Bajo el influ)o de las condiciones desfavorables internas y e~ 

ternas que cambian el crecimiento y desarrollo del organismo infan­
til, con frecuencia surgen anomalías del desarrollo de la re~i6n 
dentomaxilofacial. Estas desviaciones, poco notables en ia edad i~ 

fantil temprana aumentan a medida del crecimiento del nifto~ lo que­

conduce a la formación de la cara monstr.uosa ~· al desarrollo 'dé los 
trastornos manifiestos de la función de la masticación; habla y res 
pi ración. 

El rasgo más característic_o del desarrollo an6malo de la· re- -
gión dentomaxilofacial es la d{sposi¿ión incofrecla :~e .i~~ dientes­

en los arcos. Basándose en este rasgo y ia posibilidad de correc-­
ci6n de la posición del diente en ef arco, hace mis de 2~0 aftos ,que 
comenzó la elaboración de la parte espe¿ial de la estomát~logía de­
nominada ortodoncia. 

Así pues, los mantenedores de espacio no s6lo se ocupan en la­
prevención y corrección de los trastornos cosméticos y funcionales­
sino tambiSn de la normalización del desarrollo somático general -­
del organismo infantil, partiendo de los influjos mutuos de las al­
teraciones locales y generales. Por ejemplo, las anomalías del de· 
sarrollo de la región dcntomaxilofacial condicionan la reconstruc-· 
ci6n de un espacio faltante. Los trastornos cosméticos y del habla 
favorecen la formación en el niño de un carácter poco comunicativo­
y reservado, pudiendo conducir al retardo del desarrollo de la - ·­
psiquis. 

De gran importancia para el desarrollo correcto de los maxila­
res; durante este proceso la mandfbula se desplaza hacia adelante,­
creándose la excitación funcional necesaria que estimula el desárr~ 
llo de los maxilares, los músculos miméticos y de la masticación, -
así como los de la lengua. Con la alimentación artificial , en par 
ticular en aquellos casos cuando el biberón se coloca en posición · 
vertical para que la leche salga sin dificultad, el niño no hace -­
ningún esfuerzo para obtener la leche; como resultado, los huesos Y 
músculos de la maxila y mandtbula, al no recibir las excitaciones · 
funcionales necesarias comienzan a retardarse en su desarrollo. 



Las costumbres malas suelen ser también causas del desarrollo . 
incorrecto de la maxila y la mandíbula; succión del dedo, puñito,-
biberón, labio, etc., y también la posición inadecuada de la cabe­
:a durante el sueño. 

Las lesiones por caries y no caries de los dientes también -­
juegan su papel en la formación de anomalías. El trastorno de los 
puntos de contacto entre los dientes afectados con caries conduce­
al desplazamiento de los dientes deciduos y a la dentición incorrcc 
ta de los permanentes. La profilaxis consiste en la obturación de 
la altura de la corona y de los puntos de contacto. 

Al existir una destrucción completa de las coronas de una se­
rie de dientes deciduos, los dientes de la maxila ó mandíbula se -
mueven verticalmente con el crecimiento simultáneo del proceso - -
alveolar en esta irea, en cuyo resultado tiene lugar el desarrollo 
no uniforme de los arcos dentales. 

Cuando hay procesos inflamatorios en la región de los dientes 
deciduos surgidos como resultado de procesos infecciosos sirven de 
obsticulos para la erupción de los dientes permanentes y pueden -­
ser causa de su retención. 

Por consiguiente el Odontopediatra al hacer su diagnostico -­
comenzará con el tratamiento oportuno de todos los dientes deci- -
duos, que tengan el problema 

INVESTIGACION OBJETIVA 

Los datos objetivos se obtienen durante el examen del enfermo 
y las investigaciones de laboratorio, craneomátrica, gráfica, de -
Rayos X y electrométrica. 

La investigación se inicia a partir del establecimiento del -
desarrollo general del niño. Se efectaa la medición de la estatu­
ra, volumen del tórax, espirometría, se determina el peso, consti­
tución física y nutrición. 

La investigación de la región maxilofacial comienza con la -­
inspección exterior. La inspección exterior de la cara se efectfia 
también durante la recolección de las informaciones generales men­
cionadas m5s arriba. El Médico estudia atentamente la cara del -­

niño fijando su atención en los pliegues de la cara, su simetría,-



pliegues de los labios, magnitud de la hendidura bucal, movilidad 
de los mUsculos m}mdtic~s. parte de los dientes visibles durante­
la convenaci6n y nonrisa, desarrollo delproceso alveolar en la -
región de los dientes frontales, suforma, color y disposición - -

cosmética 6 monstruosa ) y limpie:a del habla. 

Al tener cualesquiera de los cambios patol6~icos o deforma-­
cienes, la inspecci6n exterior termina con la palpación con el fin 
de establecer las partes dolorosas o modificadas, densidad de los 
tejidos y estado de los linfonodos submandibulares 6 cervicales. 

La inspección de los órganos de la cavidad bucal se efectüa­

con ayuda del espejo bucal, la de los procesos alveolares, del P! 
ladar, del fondo de la cavidad bucal y de la lengua, Es importa~ 

te inspeccionar las tonsilas y la pared posterior de la faringe. 

Se examina la huinedad y el color de la mucosa ( rosada, rosada P! 
lida y cianótica ) , densidad, sensibilidad, tendencia al sangra-­
miento, edematizaci6n, existencia de fístulas, etc. Se atiende -
al estado del reflejo del paladar blando. Se estudia el grado de 
abertura de la boca ( libreó limitada), uniformidad del despla­
zamiento de la mand[bula a la izquierda y a la derecha. Se sefiala 
el grado de movilidad de la lengua: hacia adelante, ariiba, a los 
lados. 

Mediante la palpaci6n se investiga el aparato linfático de -
la cara y el cuello, todos los accesos sospechosos del esqueleto-
6seo y los procesos inflamatorios en los tejidos blandos. 

Al investigar los dientes se determina su color, forma, tam! 
fio, estructura y número de dientes. En los dientes pulpectomiza­
dos se estudia el estado del parodonto. En los dientes deciduos­
durante el período de cambio de dentición, se anota el grado de -

resorci6n de las raíces. 

El color de los dientes es una particularidad indi-idual del 
hombre. En la ontog6nesis cambia el color de los dientes. Los -­
dientes deciduos tienen color azul de leche; Los dientes permane~ 
tes tienen color blanco perla o amarillo perla. Los dientes intas 
tos tienen un brillo original dado por el esmalte dental. El - -
color de los dientes cambia bajo el influjo de los procesos pato­

lógicos. 

Durante las anomal!as del desarrollo, la forma y dimensión -



de las coronas dentales pueden ser distintas ( canica, gigante, -
enana, etc. ). Los dientes pueden tener un nOmero may6r de cúsp! 
de. Con frecuencia durante la investigaci6n°se descubre la hipo­

placia del esmalte, en cuya base se encuentran los trastornos del 

metabolismo de las sales (raquitismo). La Hipoplasia del esma! 
te se caracteri:a por las modificaciones estructurales que se ven 

con el ojo no armado (excavaciones punteadas, cavidades, y en C! 
sos graves deformaciones de la corona dental ). También cambia -­

con frecuencia el color del diente~ aparecen manchas mate y colo­
raciones oscuras punteadas del esmalte. La hipoplasia del esmal­

te puede ser consecuencia de la cantidad superflua de flúor en el 
agua ( fluoros is, más de dos mg. por litro ) . En cuyo resultado­
surge la intoxicación flu6rica. El esmalte se cubre de manchas.· 
Las manchas se observan ~on mayor frecuencia en lo~ incisivos me­

diales y primeros molares de la dentición permanente. La apari-­
ci6n de manchas se relaciona con la alteración de la calcifica- -
ci6n de las partes aisladas del esmalte; Surgen manchas blancas, 
que recuerdan la tiza, por lo común presentan pigmentaciones y a~ 
quieren una coloración amarillo pardo de distinta intensidad. 

La les±6n de los tejidos duros de los dientes suelen ser la­
consecuencia de caries y el desgaste aumentado de los tejidos du­
ros. Los efectos de la corona pueden sufrir durante el trauma de 
los niftos, y por lo comfin, a causa del trauma sufren los dientes­

incisales. Los dientes pulpectomizados se someten a la investig! 
ción y descripción especial. Todos estos dientes se investigan -
con percuci6n con la existencia de los fenómenos de inflamación -
expresados, incluso dcbilmente expresados, están contraindicados­

los aparatos ortodoncicos en estos dientes. Los dientes con fenQ 
menos reciduales de inflamación no se someten al desplazamiento -
durante el tratamiento ortodóncico. En el complejo general de c~ 

ra se incluyen los dientes con lesiones periapicales en forma de­
la periodontitis fibrosa sin fenómeno de inflamación clínicamen­
te expresado. Todos los dientes pulpectomizados y también los -­
dientes con dentición retardada son sometidos a la investigaci6n­
obligatoria con Rayos X. 

Al inspeccionar los arcos dentales se necesita aclarar el -­
número de dientes deciduos y permanentes, su posición en el arco­
dental y la forma de la superficie oclusal, Hace falta -antenerse 

en ur orden determinado: La inspección se inicia en el arco den-



tal de la mandíbula, a partir del diente masticatorio extremo del­
lado derecho, y luego se pasa al diente masticatorio extremo del -
lado izquierdo, despu6s de lo cual se examinan los dientes de la -
maxila, comenzando por el diente masticatorio extremo del lado i:­
quierdo y terminando con el diente extremo Jcl lado derecho. 

Basándose en los datos obtenidos se confecciona la f6r~ula 
dental. Los dientes deciduos se designan con.cifras rnmunas' y los 
permanentes con arábigas. Para la·mayor persepción visú:il es. con­
veniente el uso de distintos colores para los dientes "a'ec{dÜos, y -

permanentes. 
.',, 

A base de rigistros del estado de los arcos dcntáies se puede 
juzgar sobre el desarrollo.dei sistema dental en el momento de la­
investigaci6n. Las· desviaciones del pla:o de erupción r de denti­

ción permiten sospechar de. anomallas tanto del sistema dental, - -
como también del organismo dental total. 

Antes de comenzar el tratamiento hay que tener las radiogra-­
fías de todos los dientes. Esto puede servir de base para determl 
nar el desarrollo posterior del sistema dentomaxilar y en particu­
lar si se efectúa el tratamiento especial. Cuando se describe la­
posición de los dientes en el arco dental, en la historia clinica­
solo se mencionan los dientes dispuestos atípicamente. 

Se distinguen siete posibles posiciones atípicas del diente:­
su disposición con respecto al lugar debido es vestibular, oral, -
medial, distal, más abajo del nivel del plano oclusal, más arriba­
de este nivel o rotación del diente alrededor de su eje vertical. 
Además se señala la presencia de dientes super numerarios. A ve-­
ces existe anodoncia primaria ( está ausente el folículo dental )y 
la anodoncia secundaria ( está extraído el diente de la dentición­
permanente ) . El extraer el diente a causa del 'proceso inflamato­
rio es posible el desplazamiento de los dientes hacia el defecto -
surgido. En este caso los dientes adyacentes al defecto se incli­
nan (convergen). Los dientes antagonistas pueden moverse hacia­
el defecto. Durante las anomalías de disposici6n de los dientes -
en el arco dental anomalías del desarrollo de la maxila o la mandf 
bula, en'algunos casos entre lo& die~tes se forma espacio: Diaste­
ma. El Diastema puede ser la primera causa de la erupción an6mala 

de los dientes. 



La formación de diastema es favqrecida por las. s.tguientes cau 

sas: frenillo corto de labio superior, anodoncia, microdoncia, s~ 
tura ancha del paladar duro, fisura del proceso alveolar y otra. -
El diastema puede aparecer como resultado de la extracción del dien 
te supernumerario o como consecuencia del desplazamiento de los -­
dientes hacia el lugar del diente extraído. 

Durante la investigación de la composición del tratamiento -­
tiene gran importancia la aclaración de la causa de formación del­
distema. Al inspeccionar el arco dental hace falta observar su 
forma. Pueden existir desviaciones en forma de ensanchamiento, 
estrechamiento ó aplanamiento del arco dental. Estas alteraciones 
suelen ser unilaterales ó bilaterales. Por lo común, las altera-­
ciones de la forma del arco dental se acompaftan de la alteración -
de la forma de la propia maxila ó mandíbula. 

El paladar duro se somete a una descripción especial. Se dis 
tinguen dos formas de paladar duro en bóveda, gótica y plana. 

Se señalan tres tipos de mordidas: fisiológica ( ortognatia -
recta, biprognatia y progenia fisiológica), anómala e desarrollo­
desmesurado de la maxila, desarrollo desmesurado de la mandíbula,­
desarrollo insuficiente de la mandíbula y la maxila, recubrimiento 
incisa! profundo y mordida abierta). 

Al estudiar los tipos de mordida debe prestarse atención al -
factor hereditario (inspección de la mordida en los padres ). 

ANOl>lA.LIAS DE LA DENTICION DECIDUA Y FUNDAMENTOS DE SU 

TRATAMIENTO 

Las anomalías de la dentición desidua se observan mucho menos 
que las de la dentición mixta ó la dentición permanente. 

Las anomalías más frecuentes de la dentición decidua son las­
siguientes: 

1) Anodoncia Parcial; 2) Anomalfa de posición de algunos di en 
tes; 3) Desarrollo desmesurado de la maxila ( prognatismos ); 4) -
Desarrollo desmesurado de la mandíbula ( Progenia ); 5) Desarrollo 
insuficiente de la maxila ( Microgenia ): 6) Desarrollo insuficie! 
te de la mandíbula ( Microgenia ) ; 7) Recubrimiento incisa! profu! 

do; 8) Mordida abierta; 9) Dentición mixta. 



A las anomalías del desarrollo de la dentición decidua tambi6n 
pertenecen: 1) Inserción baja del frenillo del labio superior; 2) -
Inserción alta del frenillo del labio inferior; 3) inserci6n alta -
del frenillo de la lengua; 4) Desgaste aumentado de los dientes de­
ciduos; S) Ausencia de desgaste de los dientes deciduos;.6) Ausen-­
cia de desgaste de los dientes deciduos; 7) Ausencia'. de tr~mas en-­
tre los dientes deciduos y la edad de 4 - S - 6 años. 

ANOMALIAS DE ·L~ DENTICION 

Los dientes pueden brotar antes de los plaid~,habituales~ Se -
observa tambi6n la dentición tardía y a veces alguios dientes no -­
aparecen en absoluto. 

Los dientes deciduos y permanentes pueden brotar prematuramen­
te. La erupción prematura de los dientes deciduos molesta a la ali­
mentación de los niños de pecho, los dientes traumatizan la encía -
del niño y el pezón de la madre. 

La dentición tardía se observa con mayor frecuencia que la --­
prematura. Puede detenerse la erupción de todos los dientes ó sol~ 
mente de algunos de ellos. La reabsorción tardía de las raíces y -
caída tardía de los dientes deciduos favorece la erupción tardía de 
los dientes permanentes. 

La dentición retenida se observa en aquellos casos cuando los­
dientes se retienen en la maxila o mandíbula ó proceso alveolar. -­
Los dientes que se detuvieron en su erupción posterior se denominan 
retenidos. Los dientes retenidos pueden ser deciduos, prmanentes -
6 supernumerarios. Los dientes permanentes que se retienen con ma· 
yor frecuencia son los caninos maxilares y mandibulares y los terce 
ros molares. 

Las causas de retención de los dientes son muy diversas, La -­
demora de la dentición puede ser resultado de la formación profunda 
del folículo dental, cuando el diente desarrollado normalmente no -
alcanza su lugar en el arco dental; estructura anormal del diente -
que impide la erupción, por ejemplo, la raíz encorvada, tamaños de­
masiado grandes o forma monstruosa de la corona. La ausencia de -­
reabsorción, la cafda o extracción temprana de los dientes deciduos 
favorece tambi6n la demora de la dentición permanente. 



El retardo de la dentición se provoca con frecuencia por al­
gún proceso inflamatorio en los dientes deciduos o permanentes si 
tuados cerca del folículo. El traumatismo de la maxila 6 la man­
díbula conduce también a la demora de la dentición, 

Las causas generales que llevan a la retenci6n de los dientes 
~ueden ser las siguientes: Slfilis hereditaria, Raquitismo y alte­
raciones de la función del aparato de secreción interna. La demo­
ra de la dentición puede estar favorecida por las enfermedades in­
fantiles que debilitan el organismo del nifto: Sarampión, Escarlat! 
na, Difteria, Dispepsia y otras. 

Con frecuencia la retención de fos dientes es consecuencia 
del desarrollo insuficiente de los huesos maxilares y mandibular y 

de los procesos alveolares. 

La dentición demorada se diagnóstica cl1nica y radiográfica-­
mente. Clínicamente se determina la presencia del espacio libre en 
el arco dental o del diente deciduo retenido. Si el diente reteni­
do está dispuesto cerca de la superficie maxilar o mandibular, por 
el lado vestibular u oral se descubre una convexidad dura del tac­
to. 

La demora de la caída de los dientes deciduos y la retención· 
de la dentición parmanente relacionada con la misma pueden determ! 
narse al cofrontar la edad del niño y los plazos medios del cambio 
de dientes. 

Durante la caída de los dientes deciduos y la erupción retar­
dada de los dientes permanentes, la estimulaci6n de la dentición -
puede lograrse mediante la aplicación de las placas de irritaci6n, 
bajo cuya presi6n se adelgaza el tejido que cubre el diente reten! 

do. 

La tracción hacia arriba de este diente por el método ortod6~ 
cico consiste en la liberación de la corona dental de los tejidos­
que la cubren, la aplicación de un casquillo con broche sobre el -
diente y colocación de la tracción elástica. 

Este procedimiento se efectúa al aplicar pequeñas fuerzas pa­
ra no provocar la rotura del fascículo vasculonervioso del diente. 

Durante el alojamiento profundo del diente retenido y su dis­
posición atípica, el defecto en el arco dental se elimina con la • 



pr6tesis, 

PROSTODONCIA DE LOS NI~OS 

En el periodo de crecimiento y desarrollo de la maxila y la -

mandíbula pueden surgir anod6ncias, tanto de origen ~rimario e de! 
trucción ó ausencia de folículos dentales ) , como también de ori-­
gen secundario ( pérdida de dientes relacionadas con carie;, prOC! 
so inflmatorio, traumas, etc. ) . La ausencia de dientes·, la pérdi­

da prematura de dientes deciduos ó pérdida de dientes permanentes­
influye rápidamente sobre el desarrollo de la maxila 6 la mandíbu­
la, la forma de los arcos dentales y la mordida. Se altera el de­
sarrollo de los músculos y disminuye la estabilidad del periodonto 
y el proceso alveolar. La pérdida de los dientes anteriores se r~ 
fleja en la limpieza del habla: Esta se hace incomprensible y la -
salí va, la cual se se-rega abundantemente en los niños, se escupe­
durante la conversación. Todo eso obliga a los niños, desprovis-­
tos de los dientes anteriores, hablar menos, privándolos del entre 
namiento necesario. 

La deformación de los arcos dentales y ·de la maxila y la man­
díbula durante la pérdida de los dientes en la edad infantil se ca 
racteriza por el hecho de que los dientes privados de sus antago-­
nistas cambian de posición junto con el proceso alveolar, los ar-­
ces dentales se encorvan en las direcciones vertical y horizontal­
y los dientes se desplazan hacia el espacio libre; además, ellos -
no sólo se inclinan, sino que también se desplazan un poco con to­
do su cuerpo, rotando a menudo sobre su eje longitudinal. 

Las deformaciones surgidas no se limitan a los cambios loca-­
les. La pérdida prematura de los dientes deciduos y la pérdida de 
los dientes permanentes en la edad infantil enduce, como regla, al 
desarrollo insuficiente de la maxila y la mandíbula. 

En relación con lo antes dicho, durante muchos decenios de -­
años se discute la cuestión sobre la necesidad de conservar los -­
dientes deciduos afectados por caries, e incluso las rafees deci-­
duas lo que previene el desplazamiento dental, la formación de al­
teraciones del arco dental, y favorece el crecimiento normal de la 

maxila y la mandibula. 



L. Iliná-Markosián considera posible extraer los dientes de­
ciduos destruidos independientemente de los plazos de erupci6n de 
los dientes permanentes, pero en estos casos se recomienda el em­
pleo de aparatos profilácticos. 

En la edad infantil. además del uso de aparato con objetivo­
profiláctico, está indicado su empleo con fines terapéuticos. 

Con la pros todonc ia se normali :a: l) El cree imien to y des a- -
rrollo de la maxila v la mandíbula; 2) El desarrollo de los dien­
·tes; 3) La masticaci6n, el habla y la respiraci6n. 

La perticularidad principal de la construcción de pr6tesis -
para los niños consiste en el hecho de que las pr6tesis dentales­
no deben obstaculizar el desarrollo y crecimiento de todos los -­
elementos integrantes del sistema dentomaxilofacial, por eso en -
el caso del empleo de prótesis dentales en los niños, éstas no de 
ben unir los dientes en bloques. 

Para los niños se emplean las siguientes construcciones de -
prótesis: Coronas, Prótesis fijas con el extremo libre, Prótesis­
de placas simples. 

En los niños siempre debe conservarse la pulpa. Las coronas­
artificiales se usan para tapar las coronas dentales destruidas -
por caries, en el caso de la fractura de una parte de la corona -
dental y también cuando las coronas sirven de apoyo para él dien­
te artificial. La preparación del diente se efectúa de acuerdo -­
con la metodol6gia general; la separaci6n debe efectuarse con cui 
dado para no dañar el diente adyacente. La corona no debe moverse 
más del borde gingival . 

. Las prótesis fijas pueden ser con extremo libre o compuestas 
(de expansión). Estas construcciones no impiden el crecimiento 
de la mandíbula o la maxila. 

La pr6tesis de placa removibles se fabrican sin ganchos. Se­
emplean en el caso de ausencia de gran número de dientes. Las ba­
ses de las prótesis se hacen grandes, para excluir la posibilidad 
de tragar la prótesis o que caiga en las vías respiratorias, 

En relaci6n con el crecimiento de la maxila y la mandíbula -
las pr6tesis de placa se sustituyen a la edad de hasta 11 años, -
dentro de 8 - 10 meses; de los 11 a 15 años dentro de uno y medio 



af'ío; de 15 a 18 años, dentro de uno y medio • Z años. Al terminar 
el crecimiento de la maxila y la mandfbula, las prdtesis de placa 
pueden ser sustitufdas por las de un puente, 

FORMAS NOSOLOGICAS DE LA AFECCION DEL SISTEMA DENTOMAXILAR 

( Periodo de dentición decidua y transicional ). 

ANODONCIA PRIMARIA PARCIAL DE LA DENTICION DECIDUA.- Caract~ 

res.· 

En la dentición decidua está disminuido el numero de dientes 
y sus fol!culos esttln ausentes. Entre los dientes qué han hecho -

erupci6n se forman tremas. Durante la ausencia de un número consl 
derable de dientes se observa el desarrollo insuficiente de la ·· 
maxila y la mandi'.bula. En e 1 caso de anodo.ncia en uno de los ar­
cos dentales, los dientes antagonistas se sitfian densamente o se­
amontonan uno sobre el otro. Algunos dientes están dispuestos fu~ 
ra del arco dental o están retenidos. 

Etiología. 5e desconoce. Destrucci6n de los folículos den­
tales en el periodo de desarrollo. 

Trastornos funcionales. ~o hay trastornos funcionales 

Tratamiento. Los niños se someten a observación. Al manifestarse 
la tendencia al retardo del crecimiento de la maxila o la mandíb~ 
la es necesario aplicar una pr6tesis removible sin ganchos. La 
prótesis debe ser sustituida o corregida al pasar 5 - 6 meses. 

Anodoncia primaria completa de la dentici6n decidua. Caract~ 

res. Los dientes están ausentes por completo, lo cual se determi 
na mediante la inspecci6n y palpación de la maxila y la mandíbula 
por el lado de la cavidad oral. Radiol6gicamente no se notan los­
folículos de los dientes deciduos. La porci6n inferior de la cara 
está bruscamente disminuída. La maxila y la mandíbula están des~ 
rrolladas insuficientemente y el proceso alveolar tiene el aspec­
to de un cordón fino no manifiesto. Los engrosamientos maxilares­
están expresados dSbilmente y el paladar es plano. Con la anodon­
cia completa de la dentición decidua, el cuero cabelludo está - -
desarrollado d~bilmente, no hay cejas, pestañas, las uñas son ru­
dimentarias o están ausentes, Con frecuencia las fontanelas no -­
están cerradas, los huesos maxilares no est~n adheridos, tampoco-



est&n cerradas las s-turas del cráneo. En relaci6n con el d6bil­
crecimiento del pelo, la frente es granue y convexa. 

Etiologfa. Se desconoce. 

Trastornos funcionales. Está exclufdo el acto de morder y masti­
car la comida, por eso el enfermo usa alimento blanco y líquido. 
Se altera la pronunciación y los .sonidos linguodentales no son -
precisos~· 'd', ':', 'l',.'n', 't', 'u', En caso de desarrollo -­
insuficiente. de las fo~is riasales l~ respiración es nasobucal. 

Tratamiento.· Est§~ indicadas las.prótesis de placa~ Las pr6teiis 
pueden aplicarse a la edad de 3 - 4 años; 



CAPITULO V 

MANTENEDORES DE ESPACIO 

El término mantenimiento de espacio significa la evita~i6n -
de la pérdida de espacio en la longitud del arco dental después -
de la pérdida extemporlnea de un diente temporal o permanente.que 
requerirá de colocación de un mantenedor de espacio en caso de no 
colocarlo se perderá la longitud de arco produciendo una maloclu­
si6n; sin embargo no todos los casos requerirán y será necesario­
considerar ciertos factores al tomar la decisión como por ejemplo 
Un mantenedor de espacio no se debe colocar cuenda el sucesor pe~ 
manente esta ausente, ni tampoco se debe mantener un espacio de -
4 mm., para un diente que se sabe es mayor por ejemplo 7 mm. de -
ancho. 

Así al saber los factores en que atestigue la necesidad de -
conservar el espacio es una indicaci6n común para la terap~utica­
con aparatos removibles o fijos y el tipo de aparato se eligirá -
de acuerdo con el sitio de la pérdida, ya que en periodo de creci 
miento y desarrollo de la maxila y la mandíbula podrán surgir pr~ 
blemas¡ Las causas principales de la pérdida de espacio son: 

1.- La caries extensa interproximales en dientes posteriores 
dando orig~~ a un movimiento mesial de los dientes hacia 
las lesiones. 

2.- Pérdida prematura de dientes temporales. 

3.- PArdida prematura de dientes permanentes. 

4.- Ausencia longénita de dientes permanentes. 

S.· Fractura de dientes porque se pierde los contactos intrer 
proximales. 

6,- Alteraci6n del orden de erupción de los dientes permanen­

tes. 

7.· Erupci6n ect6pica. 

8. - Anquilosis. 

Todas estas causas influirán sobre el desarrollo de la maxila 
6 mand1bula, se altera el desarrollo de los músculos y disminuye · 



la estabilidad del periodqnto y el proceso alveolar. 

La pérdida de dientes anteriores se refleja en el habla y es­
to obliga a los nifios a hablar menos; sin embargo la pérdida de -­
los incisivos temporales tendrán su reposici6n primeramente en las 
piezas permanentes, la pérdida prematura de los caninos temporales 
ocasiona graves problemas, porque son los dientes que hacen erup-­
ci6n más tardíamente en la dentición permanente pudiendo dar lugar 
a un diastema. 

FACTORES QUE INDICAN EL USO DEL ~IANTENEDOR DE 

ESPACIO EN LA REGION INCISIVA 

1.- Pérdida de un incisivo dentral a una edad precoz mucho a~ 
tes de que comience la erupción del sucesor permanente. 

2.- Sucesor permanente mal formado o ausente. 

3.- Extrusión de los dientes antagonistas temporarios 6 perm~ 
nentes. 

4.- Pérdida de un incisivo temporario o más que produce el CQ 

mienzo del hábito de proyección de la lengua durante la-­
formación o deglución etc., lo cual puede causar una oclu 
sión abierta. 

S.- La preocupación del paciente de su aspecto o habla lo cual 
hace necesario la reposici6n. 

El caso de los posteriores, el segundo molar temporario es el­
más imprescindible para la erupción normal del primer molar perma-­
nente, lo cual hará necesario el mantenimiento del espacio. Si el -
primer molar permanente ya está erupcionado las fuerzas masticato-· 
rias causará su migración mesial con la retcnci6n del segundo prem~ 
lar. Por otro lado si no ha erupcionado y no se espera su erupción­
scrá necesario evitar que lo haga en una posición mosial anormal. 

La pérdida de los primeros molares temporales no se manifiesta 
sino hasta después de algún tiempo la extracción los trastornos que 
sobrevienen corno consecuencia de esto. El primer premolar no tiene 
dificultad al hacer erupción por ser mesíodistalmente menor que el­
primer molar temporal, si este último se pierde prematuramente el -
segundo molar temporal se deslizará hacía adelante. 



Cuando el primer molar temporal se pierde estando ya estable­
cida la neutroclusión hay menos probabilidad de que el espacio se­
pierda. 

Cuando son dos o más molares temporales, los que se pierden -
o además de los trastornos masticatorios etc., habrá deslizamien­
:o y pueden originarse otras modificaciones. Cuando se pierde el -
soporte posterior, la deformación de los arcos dentales se caract~ 
riza por el cambio de posición junto con el proceso alveolar encor 
vandose y desplazandose hacia los espacios libres, esto puede dar­
lugar a una relación incisiva borde con borde o mordida cruzada lo 
que afectará como habíamos mencionado la musculatura y la oclusión 

La pérdida prematura de cualquier pieza temporal acelera la -
erupción de los permanentes. Mientras tanto el uso de aparato pr~ 
filáctico estar& indicado con fines terapéuticos ya que con el ªP! 
rato ayudará: 1) Al crecimiento y desarrollo de la maxila )'la -­
mandíbula, 2) Desarrollo de los dientes; 3) La masticación, el ha­
bla y la respiración. La particularidad de la construcci6n del -­
aparato de los niños consiste en que no deben obstaculizar el cre­
cimiento y desarrollo de todos los integrantes del sistema dental­
maxilar. 

En determinados casos muy especiales puede prescindir del ma~ 
tenedor de espacio; se recurre a modelos de estudio o mediciones -
con compás. Cuando ocurre una pérdida prec6z se puede esperar una 
estabilidad relativa, enumeraremos unos aspectos: 

1.- Si al poco tiempo erupcionaran los permanentes y sus cor~ 
nas proporcinan ya soporte físico para los adyacentes. 

2.- Si molares temporarios y primeros molares permanentes po­
seen entre cruzamiento cúspideo profundo, lo cual impida­
la migración. 

3.- Si la dentición temporaria posee características morfol6-
gicas de dientes pequeños y arco amplio existiendo espa-­
cios interdentarios grandes. 

TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO 

Los mantenedores de espacio pueden ser fijos, que constan de-



anillos y distintos dispositivos soldados a los mismos que obsta­
culizan el desplazamiento distal, alambres tangentes, ganchos, -­
arcos, etc. 

Removibles que representan placas palatinas o linguales plá~ 
ticas a las cuales están fijados ganchos y arcos de alambre dobl! 
do. 

Los límites de malooclusiones menores las podrá tratar el -­
Odont6logo comprendiendo el alcance de sus responsabilidades en -
esta área. 

Una de ellas será la conservaci6n del espacio existente; es· 
cuando los dientes temporales, sobre todo los molares, se pierden 
prematuramente por extracciones, el espacio ocupado por ellos de· 
be ser conservado con aparatos, en Estadísticas hechas se estipu· 
la que el 75 i de los niños padecen falta de espacio que pudo ser 
evitada. 

ERUPCION ECTOPICA.- En un artículo publicado, se señalan las con· 
secuencias de la erupci6n ect6pica del molar de los 6 años sugi-­
riendose un remedio. 

El tratamiento a seguir en estos casos es hacer la extrae- -
ci6n del segundo molar temporal cuando la movilidad molesta al -­
niño o cuando el primer molar permanente se ha desplazado medial­
mente hacia el espacio dejado por la reabsorci6n radicular del -­
temporal. Se propuso el uso inmediato de un recuperador de espa­
cio activado para reubicar hacia distal al primer molar permanen­
te, recuperando el espacio se le coloca un Mantenedor de Espacio­
Fijo. 

MALOOCLUSIONES.- Una buena regla a recordar sería que en la redus 
ci5n d~. cualquier mordida cruzada anterior o posterior, deber! 
existir un espacio adecuado en la arcada pudiendo llevar a los -­
dientes a un correcto alineamiento. 

La Etiología de la p~rdida de espacio posterior se consider~ 
rán 3 causas que originan el desplazamiento medial del primer mo­
lar permanente: Caries, Extracci6n Ciatrogenia y Factores Gen6ti­
cos ( erupci6n ect6pica ), 

En el caso de la Igtrogcnia es particularmente válido si el-



Odontólogo nQ hace el intento por colocar un mantenedor de espacio 
que impida la pérd¡da de espacio después de la extracción de un mQ 
lar temporal. 

Este aspecto entra en una descripción de diagn6stico en la -­
modificación Deney - Anderson en las maloclusiones de la Clase I -
de Angle. 

En este caso será la Clase I, Tipo 5 que involucra pérdida de 
espacio en el segmento siendo en posterior. 

METODO DE MOYERS DE ANALISIS DE ESPACIO.- Predicitivo del espacio­
de los arcos de los niños durante la dentición mixta ayuda al Odo~ 
tólogo a decidir si los permanentes tendrán lugar ó no para erup-­
cionar y alinearse normalmente. 

El Odontólogo puede actuar prematuramente para resolver algu­
nos de los problemas como: Los mantenedores de espacio, su recupe­
ración ó corrección del perímetro del arco. 

Para el tratamiento de Maloclusión Clase I, Tipo 5 tendremos­
los fijos como la Banca y Ansa, La corona y Ansa y el arco lingual 
soldado fijo. 

Los mantenedores removibles se parecen a los de Hawley Infe-­
riores, la diferencia es que se hace una pequeña silla de acrílico 
en el espacio de la cresta.alveolar ocupada antes por el diente -­
normal. 

Aún cuando existe una migración mesial se conoce como "Vector 
Mesial de Fuerza" y una de sus reglas es cuando el contacto inter­
proximal de los dientes de piezas. 
( Como por la extracción prematura de un segundo molar temporal ) . 

El vector del segundo premolar actua mesesialmente y en el 
!rea del primer premolar y el canino el vector de fuerza bien pue­
de actuar distalmente. 

· Aqut es cuando entra el mantenedor de espacio. 

INQUILOSOS DE MOLARES TEMPORALES,- Es cuando la falta hereditaria­
de un segundo premolar y en la porción del reborde alveolar está -
presente el segundo molar temporal no crece y al parecer se hunde-
6 anquilosa. 

Bl tratamiento se iniciar~ para mantener el espacio hasta que 



el molar temporal pueda colocarse una corona o banda o si estuvie­
ra indicada la extracción, hasta que el niño sea mayor como para -
que se le pueda colocar un puente fijo. Esto impide la migraci6n­
mesial del primer molar permanente. 

INFLUENCIAS AMBIENTALES QUE PUEDEN DISTORDIONAR EL DESARROLLO NOR­
~l:\L DE LAS ARCADAS. 

Estas influencias ambientales se pueden apreciar cuando el 
niño entra en lo que es la dentición mixta. Si se pueden apreciar 
estas influencias y se las corrige en su face inicial, los perma-­
nentes tienen oportunidad de alean-ar un alineamiento normal según 
lo permitan las influencias genéticas intrínsecas del individuo. 

Los factores ambientales más comunes para poder reducir el es 
pacio en la arcada son los siguientes: 

1.- Pérdida de espacio por caries; lesiones proximales de los 
dientes temporales. 

2.- Pérdida prematura de los dientes temporales por extrae- -
ción o caries. 

3.- Distorsi6n del espacio en la arcada por hábitos bucales: 

a) Succión del pulgar u otros dedos. 

b) Proyección lingual. 

c) Músculo mentoviano hiperactivo. 

4.- Erupción ect6pica de los incisivos laterales inferiores y 
de los primeros molares permanentes superiores. 

S.- Mordida cruzada funcionales anterior y posterior, 

6.- Retenci6n excesiva de los dientes temporales y anquilosis 
en particular de los molares temporales. 

' ·. 
PERDIDA DE ESPACIO POR CARIES.- Se observa ,tanto en las superfi- -
cies mesiales como distales, el tratamiento será la limpieza de la 
caries y colocaci6n de las restauraciones, siendo que las coronas­
de acero inoxidable actúa como mantenedores de espacio ortod6nti-­
cos. 

Z.- EXTRACCIONES PREMATURAS.- Será deducible que se colocará el -­
mantenedor de espacio cuanto antes, despu~s de las extraccio--



nes para evitar algún movimiento. 

Antes de llegar al extremo de hacer una extracción habrá que­
verificar si realmente será necesario, sino el hecho de que -
se pueda hacer una pulpotomia será un gran acierto dentro de­
la 6dontologia Preventiva por lo que nos permite mantener - -
esos dientes en la boca del niño. 

3.- DISTORSION DEL ESPACIO EN LA ARCADA POR HABITOS BUCALES.- Es­
to es debido a los hfibitos bucales que cada niño pueda prese~ 
tar, ya sea por una succi6n de dedo hasta una proyección lin­
gual porque esto puede ocacionar una presión contra· los inci­
sivos permanentes inferiores recien erupcionados pudiendo ro­
bar parte del espacio que debiera estar disponible para la -­
erupci6n de los caninos permanentes inferiores. El caso podrá 
ser tratado con una pantalla bucal u aparato que lo ayude en­
un readiestramiento que lo aleje de los hábitos. 

4. - ERUPCION ECTOPICA DE LOS mSMOS LATERALES PERMANENTES INFERID 
RES.- Una falta hereditaria de espacio en la porción anterior 
y que puede estar combinado con presiones indebidas por un -­
músculo mentoniano hiperactivo. 

Al erupcionar los centrales inferiores pueden ser erupciona-­
dos normalmente; pero los laterales son incapaces de hacerlo, 
de modo que comienzan a reabsorber po~ciones de raice~ de los 
caninos temporales pudiendo llegar a ocacionar una pérdida de 
estabilidad. 
La pérdida de espacio que se produce es el resultado del api~ 
namiento del arco de los incisivos inferiores. 
Este problema se trata por medio de una colocación temprana -
de un arco lingual. 

S.- MORDIDAS CRUZADAS.- Este tipo de mordidas ya sea interior o -
posterior actuan distorsionando la longitud del arco causando 
un problema de espacio. 
En la primera actuan distorsionando el premaxilar hacia lin-­
gual en superior dando por resultado una disminuci6n de la -­
lingitud de arco superior disponible para la erupción de los­
dientes posteriores. 

Las mordidas cruzadas linguales posteriores cansan del hueso­
maxilar del lado de la mordida cruzada hacia la linea media -



palatina. 

6. · RETENCION EXCESIVA DE DIENTES TEMPORALES Y ANQUILOSIS. - Si -· 
el diente temporal pareciera estar hundiendose o swnergiend~ 
se en el alve6lo lo llamaremos Anquilosis, tres cosas ocurren 
cuando un diente lo experimenta y parece sumergirse en rela­
ción con los dientes adyacentes: 

a).· La reabsorci6n radicular originada por el permanente P! 
rece marchar más lenta 6 cesa, 

b).- El crecimiento natural no parece actuar para llevar el­
dicnte anquilosado hacia oclusal como lo chace con los­
dientes adyacentes no afectados. 

c).- Puede haber problemas en la direcci6n de la erupci6n -­
del diente permanente inhibido, con determinación final 
de una erupción ectópica. 

Una solución para el probléma del diente anquilosado es ex-­
traerlo y mantener el espacio con un mantenedor de espacio, con· 
un mantenedor de corona y ansa. 

LA PERDIDA DE ESPACIO Y SU CONTROL.- Tres tipos de pérdida de -­
espacio. -

1.- Pérdida por traumatismo o caída precoz de uno o más die~ 
tes anteriores puede causar una desviaci6n de la línea -
media. 

2.- Caries avanzada o pérdida prematura de un primer o segu~ 
do molar temporal teniendo como consecuencia una migra-­
ción mesial del molar de los 6 años . 

. 3.- Cambios en la inclinaci6n axial de los dientes anterio-­
res permanentes por presiones anormales del mGsculo men­
toniano durante la deglución. 

Demasiado a menudo estas tres pautas pasan inadvertidas y -­
sin ser tratadas ayudando a perder el espacio. Dentro de la ter! 
péutica será necesario recuperar el espacio perdido y luego con­
aparatos de control pasivo del espacio mantener el espacio. 

Por tanto la cuestión de cuando usar el mantenedor de espa-­
cio es insertándolo inmediatamente después de la extracción de -
cualquier diente evitandose así el uso de .,un recuperador de esp! 
cic, 



TABLA DE RESUMEN DEL TRATAMIENTO PARA CONTROL DE 
ESPACIO 

DIENTE TEMPORAL 
PERDIDO PREMATURAMENTE 

INCISIVO CENTRAL O LA­
TERAL Y CANINO INFERIOR 

INCISIVO CENTRAL SUPE-­
RIOR. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR 0-
INTERIOR. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR -
O INFERIOR. 

Consecuencias 

Desplazamiento· 
de la línea me 
dia en direc-=­
ci6n del dien­
te perdido. 

Desplazamiento 
de la línea me 
dia y posible:­
erupci6n retra 
sada del suce:­
sor permanente 

Desplazamiento 
mesial de los­
segundo: mola­
res temporales 
o los primeros 
permanentes. 

Migraci6n me - -
sial de los -­
primeros mola­
res permanen-­
tes. También -
puede causar -
migraci6n me - -
sial de los -­
primeros mola­
res temporales 
y volcamiento­
distal de los­
primeros mola­
res. 

Aparato sugerido para -
controlar la resultante 
pérdida de espacio de -
la arcada. 

Espérese hasta que am-­
bos incisivos laterales 
inferiores hayan erup-­
cionado, usese un arco­
lingual F - R con resor 
tes simples. 

Dentadura parcial de -­
acrílico con un diente­
de reemplazo. 

Mantenedor de corona y­
Ansa. 
Mantenedor de banda y -
Ansa. 
Arco lingual soldado si 
la pérdida es bilateral 

Mantenedor de corona y­
Ansa cementado en pri-­
mer molar temporal en -
el mismo mantenedor de­
banda y ansa; Arco lin­
gual F - R. Si la pérdi 
da es bilateral, se pue 
de usar aparato remobi:­
ble cuando la oclusi6n­
sea un factor por consi 
derar. 

Longitud del arco relacionando la erupción del segundo molar 
permanente previa a la del segundo premolar. 



Se genera una deficiencia a la longitud de la arcada infe­
rior si el molar de los doce años erupciona antes que el segundo 

premolar. Esta anormalidad de erupción ejerce una fuerza sobre­
sital del primer molar permanente lo que causa migraci6n mesiai­
y ocupación del espacio del segundo premolar. 

Si se pierde prematuramente un segundo molar temporal hay­
que colocar un mantenedor de espacio y si es bilateral se coloc~ 
rá un arco lingual pasivo para proteger la longitud natural del­
arco. 



C A P I T U L O VI 

MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES 

FACTORES QUE NOS AYUDEN A LA SELECCION DE LOS APARATOS REMOVIBLES 

a) Pérdida de muchos dientes.- Cuando faltan ~uchos dientes 

y los restantes son suficientes para sujetar un dispositivo. 

b) Dientes parcialmente erupcionados.- En la dentición mix­

ta temprana, la erupción incompleta de los primeros molares perm~ 

nentes y de los incisivos permanentes hace imposible la fabrica-­
ción de un arco lingual ó palatino. 

c) Prevención de la sobreerupción.- La pérdida de espacio -

puede ocurrir tanto en dirección oclusal como mesio-distal, es i!!!. 

portante, en las denticiones mixtas tardía ó permanente temprana, 

cuando cae un molar temporal y no hay sucesor permanente subyace~ 
te. La colocación de banda y asa o de un arco lingual mantenedor 
de espacio permitirá la sobreerupción del premolar opuesto. Esto 

reducirá trastornos de índole protética en caso de que se colocara 
un puente. Una placa removible con ·diente artificial puede prev!:_ 

nir sobreerupcíón. 

Estos aparatos removibles son de acrílico con 2 6 más gan-­

chos de retención. Poseen la ventaja de su construcción poco CD!!!_ 

plicada, en caso de pérdida de diente es fácil reformar el apara­

to. 

El aparato removible tiene desventajas; cuando el niño es -

diligente para el cuidado del aparato o dientes, se producirán c~ 
ries, irritación gingival, la pérdida del aparato por diferentes­
causas, si esto sucediera el aparato estará fuera de la boca, - -
d~as o hasta semanas provocando la migración dentaria que se hará 
con rapidéz teniendose que volver a recuperar el espacio. Los -­
niños con frecuencia desarrollan hábitos de toqueteo, pueden qui­
tar el aparato con un movimiento de succión o empuje de la lengua 
volviendolo después a su lugar; tal hábito desvirt6a el propósi­

to del mantenedor de espacio removible. 

TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES 

1.- Mantenedor de espacio múltiple.- Son aparatos construf-



dos en acrflico que cubren la mucosa lingual de los dientes y 
que abarcan las regiones donde se han perdido las pic:as prima-­
rías evita la extrusión de las pie:as antagonistas. 

Se usa este tipo de mantenedor, cuando se ha hecho extrac­
ción de más de una pieza dentaria primaria, es conveniente a ve­
ces colocarles piezas de acrílico con el fin no s_ólo mantcn~r el 
espacio sino también de destruir la función de m'astié:aeión y _evi 
tar la extrucción de las piezas antagolti~tas. _., , , 

2. - Mantenedor de espacio de'?ii¿;f'1;;tr~t.» .. :!i;á·¡-_'i~cÜ.c~'cio -en -

los casos de extracciones prematur~~- .,q.ue· fueron. tratad~s inmediá 

tamente después de la extracción. 

3.- Mantenedor de espacio múltiple con acrilico.- Pueden -
hacerse una gran variedad de diseños según las necesidades en -­
cada caso. El plástico no soló mantiene el espacio en la linea­
del arco, sino que se construye para obligar a los dientes del -
lado opuesto a mantener el plano de oclusión y evitar la extru-­
srón de los dientes opuestos. 

4.- Mantenedor de espacio acrilico con armazon de oro cola 
do u otro material.- Es usado en casos de dentición mixta donde­
tencmos un caso de pérdida de los cuatro molares primarios. 

5.- Prótesis de placa removible.- Se fabrican sin ganchos­
empleandose en el caso de ausencia de un gran número de dientes. 
Las bases de las prótesis se hacen grandes, para excluir la posi 
bilidad de tragar la pfotesis. 

Estas prótesis de placa se sustituyen a la edad de 11 años 
dentro de 8 - 10 meses; de los 11 - 15 años dentro de 1 1/2 años 
de 15 - 18 años dentro de 1 1/2 - 2 años. Al terminar el creci­
miento de la maxila y la mandibula, la prótesis de placa pueden­
ser sustituidas por puentes. 

Para mejorar la función y estabilidad de los mantenedores­
de espacio existen varios procedimientos: 

1.- Se mejora el ajuste del mantenedor por rebajado con -­
acrílico autopolimerizable. 

2.- Se opta por ganchos que proporcionan gran retención --



con los demás. 

3.- Será Util advertir tanto al nifio como a los padres la­
consecuencia de la pérdida del espacio y el costo de -
un aparato de reemplazo. 

El índice de fracasos es bastante alto, confirma las difi­
cultades que suelen surgir al utilizar aparatos removibles en -­
niños. Por tanto es esencial realizar antes de iniciar el tra-­
tamiento una evaluaci6n exacta de la capacidad y colaboraci6n -­
del niño para llevar estos aparatos en su boca. 



C A P I T U L O VII 

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS 

Este tipo de mantenedores nos dan la ventaja de ser rela­
tivamente independiente, son pocas las reacciones gingivales, -
el mantenedor fijo bien colocado mantendrá el espacio necesario 
y proporcionará contacto funcional con los dientes opuestos im­
pidiendo su extracción. 

PRINCIPIOS QUE RIGEN LA CONCEPCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO 

FIJO 

1.- Los dientes de anclaje deben ser estructuralmente sanos, r~ 
parados. En el caso de los dientes temporales estos debe-­
rán tener poca reabsorción radicular. 

2.- Las coronas o bandas ortodonticas deberán estar bi~n adapt! 
das en los bodes gingivales, si estos bordes no están bién­
adaptados se producirá caries recurrentes, inflamación gin­
gival, y absesoz. En casos extremos el exceso de material -
puede impedir la erpción del diente permanente vecino. 

3.- Las coronas o bandas ortodonticas deben tener una oclusi6n­
normal con sus antagonistas. El trauma oclusal producirá -
la expulsión de la banda y posiblemente una reabsorción pr~ 
matura de las raices de los dientes temporales. 

En caso de destrucción coronaria extensa debemos de ele-­
gir para el anclaje una corona, de no ser ~sí se utilizarán 
las bandas ortodonticas. 

4.~ El uso de la barra será doble, ya que este debe tener algGn 
contacto funcional con los dientes antagonistas. 

5.- Cuando se anticipa una carga funcional considerable, lo me­
]or es evitar los mantenedores de espacio de estremo libre. 
El masticar alimentos puede bajar la barra sin soporte y -­
provocar la inclinación mesial del diente pilar y la consi­
guiente p~rdida de espacio. Para evitar la deformación ac­

cidental de la barra, este deberá pasar por el espacio des-



dentado por lengual o vestibular, esta serl ütil si se per-­
di6 prematuramente un canino temporal y se desea impedir la­
emigraci6n hacia el espacio del incisivo lateral permanente­
y del molar temporal. 

6.- Evitar la colocaci6n de un mantenedor de espacio demaciado -
largo e más de dos dientes ) ' ya que causa un trauma ex'cesi­
vo en los dientes de anclaje. 

7.- Si faltan los dientes posteriores en los dos lados del arco­
es preferible la colocaci6n de un arco es lengua! fijo con -
topes adecuados con-ra los dientes terminales anteriores. 

8.- El tipo del arco lingual removible es preferible al arco sol 
dado fijo en dientes anteriores. 

TIPOS Y DESCRIPCION DE LOS MANTENEDORES DE 

ESPACIO FIJOS 

1.~ Los que tienen los dos extremos soldados. 

2, - LQ~ q.ue poseen un extremo que se apoya en un tubo vertical -
unido a una banda. 

3.- Los de extremo que encaja en un apoyo oclusal profundo. 

al Banda Asa.· Es el más utilizado en la práctica dental, no 
es necesario el anestécico para el asentamiento de las 
bandas, puesto que en los dientes no se hace ¡ünguna pre­
paración, un problema constante es la deformaci6n de la -
banda molar angosta que es producida al coladar, y esto -
cauJa la falta de resistencia de la banda Ansa con la te! 
dencia a aflojar el cemento. 
Se utiliza cuando solo se ha perdido un molar. El disposi 
tivo de soporte distal será elegido cuando se pierde un -
molar temporal prematuramente. 

La construcci6n de la banda para molares puede hacerse de 
metales preciosos o en acerp inoxidable. El material con 
que se construye una banda, es variable en espesor desde­
.12 a ,17 y anchura de 3 a 6 asas. 

La banda debe estar intimamente adaptada al contorno del-



diente ~in que hay~ ninguna interferencia oclusal y debe­
extenderse de 0.3 a 1.0 nun, por debajo del borde libre de 
la encfa por mecial y distal, el borde oclusal de la ban­
da debe llegar hasta la cresta marginal. 

El borde gingival de la banda debe estar festoneado me- -
sial y distalmente para que no traumatice las fibras pe-­
riodontales. 

b) Coronas Ansas.- La pieza dentaria elegida necesita la pr~ 
paraci6n para recibirla, los cortes serán con rebases mí­
nimos, solo serán eliminados los puntos de contacto, se -
reducirá la altura cuspidia de los puntos de contacto y -

se eliminarán puntos retentivos. 

Las coronas metálicas prefabricadas tanto para dientes te~ 

perales como definitivos están numerados del 1 al 76 de -­
acuerdo con la dimensión mesiodistal se clasifican en la -
f1:1rma siguiente; 

al 30 ( d ) 
21 al 35 ( e ) 
41 al 56 e g ) 

61 al 63 e c c 
63 al 66 c c 
71 b b 

b b 
75 a a 
76 a a 

CO~ONAS VACIADAS. - Este tipo de coronas son utilizádos -= .­

cuando hay demasiada destrucci6n en la pieza soporte y es­
necesario el ajuste perfecto del vaciado para el mantene-­
dor de espacio intra-alucolar. Este tipo de coronas tiene 
como inconveniente el costo elevado, pero cuando es neces~ 
rio se utilizará en dientes de forma poco coman. 

c) MANTENEDORES DE RESORTE.- Es econ6mico y de manufactura -
s·ens·:Ula, Se recomienda sea utilizado en las clínicas de 
servicio social, este indicado en la p6rdida de algün - -
di.ente temporal, se utilizar§ alambre de .09 a .010 (ala!!!. 
bre de ligadura! y resorte de alambre de .09 x .2 ). 



La construcci6n sera a la pieza distal anexa a la pieza 
perdida, se liga con el alambre de acero en forma de Asa, 
ddndole Z 6 3 torciones para lograr la fijaci6n del alam­
bre, en seguida se introduce el resorte del tamaño adecu~ 
do por los dos cabos de la ligadura con los cuales se li­
ga en forma de Asa la pieza mesial anexa y finalmente se­
dan Z 6 3 torciones para asegurar en esa parte la fija--­
ci6n del aparato, El cabo sobrante es introducido en el­
espacio interdentario, para que no lesiones tejidos blan­
dos. 

d) APARATO DE NANCE.- Es utilizado cuando 1 6 2 molares tem­
porales se pierden prematuramente en la arcada superior. 

El arco de alambre se contornea contra la vertiente de la 
porción anterior del paladar, aproximadamente de 1 cm. 
por lingual de las caras palatinas de los incisivos cen-­
trales. 

Se contornea un alambre en forma de U ( alambre amarillo· 
El Gilo y de 0,6 mm.·c-5 ) se suelda la porci6n rnds ante­
rior del arco de alambre, se agrega un pequeño bot6n de · 
acrflico auto polinerizable en esta porci6n, cubriendo el 
alambre en forma de U soldado, que actúa como re:fuerzo -.· 
del acrílico, se pulen tanto el botón de acrílico como -­
las s·oldaduras donde el arco se une a las bandas molares. 

Se lava con agua caliente para eliminar los restos funde!!. 
tes que podrfan causar el aflojamiento del cemento y ban­
das ortodonticas. 

ARCO LrNGUAL,- Se ·fol'Jlla por dos bandas cementadas a los primeros 
111olare~ permanentes, estos a su vez se hallan unidos por un ala~ 
bre de acero in~xidable apoyado sobre los 4 incisivos. 

Esti indicado cuando se desea que se conserve el espacio dado 
pOl.' la p@rdida de los molares temporales, pero tambi~n puede ser­
utilizado en la p@rdida de un solo molar temporal. 

La~ proyecciones del alambre pueden utilizarce por distal a­
lo~ diente~ anteriores para prevenir su inclinación o migración­
di:.stal en la arcada. 

Esto nos ayuda a man tener la simetrta de las Hneas ctintri- · 



cas, en especial en el caso de la pérdida unilateral, 

El diámetro del alambre para este tipo de arcos es de .036 -
a .040 pulgadas; no es recomendable utili:ar alambre más delgado 
puesto que estos no resistirían las fuer:as de masticación. 

El diseño del arco de alambre debe procurar reducir al míni­
mo los problemas de mantenimiento; El arco de alambre deb~ estar 
en contacto con los incisivos permanentes salidos a nivel de sí~ 

gulo. Si los incisivos no han erupcionado todavía, el arco de -­
alambre debe colocarse lingual al incisivo temporal por si se -­
diera el caso de que su susesor permanente saliera por lingual -
al arco de alambre. Este arco de alambre debe colocarse 2 mm por 
debajo del margen gingival o del borde edentulo en las regiones­
posteriores para evitar la distorsión bajo el efecto de las -
fuerzas de masticación y debe estar 1 6 2 mm. lingual a los - -­
dientes posteriores para permitir una erupción normal de los pr~ 
molares en un plano vestíbulo lingual. El pelliscamiento de los­
tejidos blandos por el alambre debe ser evitado algunas veces es 
necesario recurrir a la cirugía si se diera el caso de que el -­
alambre se cubriera por los tejidos blandos y asl de esta forma­
liberar el aparato. El arco de alambre debe encontrar la banda -
a nivel de la cuspide mesio lingual, colocando la unión soldada­
en el tercio medio de la banda. 

El uso del arco de alambre en la mandíbula puede originar 
problemas, por lo tanto se buscará la inactividad, para prevenir 
movimientos indeseables de los dientes. 

Un método para comprovar la pasividad pasando una seda den-­
tal entre el tejido blando y el alambre. Si la seda no pasa 
facilmente entre los dientes y el alambre es casi seguro que el­
aparato es activo. 

ARCO DE ALAl-<IBRE PALATINO.- Están diseñados para prevenir la mi-­
gración mesial de los molares superiores. Difieren del arco de -
alambre interior en que estos no solo evitan la migrasión mesial 
s¡no también la inclinación lingual de los insicivos. 

Las indicaciones son similares a las de los arcos de alambre 
~.nj;eriores, solo el diseño varia, 

Comprende un arco de alambre doble cruzando la porsi6n dise~ 



dente de la bobeda ¡xilatina anterior. 

Para estabilizar los molares superiores se recomienda el uso 
de un arco de alambre tras palatino cuando es necesario. 

Su eficiencia parece se debe a su rigides aunque aún no se -
cuenta con estudios publicados que confirmen la utilidad de este 
dispositivo. 

Las observaciones clínicas nos muestran que mantienen en po­
sición favorable a los primeros molares pennanentes. 

En su construcción se utiliza alambre de .036 pulgadas de -­
difimetro, deben ser pasivos, y es necesario removerlos y semen-­
tarlos nuevamente al menos una ve:: al año. 

APARATOS INTRO ALVEOLARES.- Este aparato se emplea para contra-­
lar la migración de los dientes aún no erupcionados. Nos da un -
mayor control del trayecto de erupción del diente no erupcionado 
evita la migración mesial indeseable. 

Como ejemplo tenemos que cuando el 2o. molar temporal se - -
pierde antes de la erupción del ler. molar permanente se pueden­
emplear 2 tipos de aparatos intraalveolares fijos: 

1.- Extención de barra fabricada en oro o acero inoxidable, en -
este caso la extensión o barra se proyecta hacia el tejido -
alveolar, proporcionando así el plano guía. 

2.~ Es conocida como Aparato Distal de Roche, también fabricado­
en oro ó acero inoxidable. 

La más importante diferencia entre los 2 aparatos es la ex-­
t~nsión intra alveolar. El Aparato de Roche presenta una extre­
midad en forma de V y si se compara con el dispositivo de barra, 
esta forma en V ofrece una superficie más ancha y en esta forma­
ayuda a prevenir rotaciones. 

A menudo las paredes vestibular y lingual del ler. molar tem 
poral converjan lo cual dificulta la colocación de la Banda, por 
consiguiente debemos colocar una corona en el 1er. molar tempo-­
ral para aliviar la retención. El Asa y la extensión intra alve2 
lar puede fijarse directamente sobre la corona y unirse a una -· 
banda colocada sobre la corona. 



El Aparato de Roche, ta.mbién conocido como Horma Distal de­
Roche, puede fabricarse antes o despu~s de la extracción del se 
gundo mQlar temporal. 

Si ajustarnos la banda antes de la extracción y tomamos una­
impresión, la colocación del aparato distal de Roche es tal que 
extenderá hacia abajo penetrando en la parte distal del alveolo 
dentario después de la extracción. En cambio si ha sido extraí 
do, la radiografia preoperatoria deberá consultarse para deter­
minar la posición del ler. molar permanente no erupcionado. 

Uno de los requisitos será la medición de la distancia en-­

tre el_ler, molar temporal y el ler. molar permanente no erup-­
cionado, tanto en dirección horizontal como vertical. Poste- -
riormente, las mediciones serán transformadas al modelo de tra­
bajo para establecer la posición del aparato distal de Roche. 

Generalmente cuando se coloca el aparato distal de Roche es 
necesario tomar una radiografía posoperatoria para serciorar 
más de la buena colocación del aparato. 

Debemos llevar un control radiografico regular para evaluar 
el desarrollo de la oclusión. Al erupcionar el molar se acorta­
la extensión intraalveolar. 

Los aparatos removibles también pueden ser utilizados como­
in·tra alveolares y pueden ser bilaterales. Otra variante consis 
te en la incorporación al acrílico de una extensión intra ging! 
v~l de acero inoxidable. Para que los tejidos tomen sus cantor 
nos normales solamente se retiran los aparatos después de la -­
erupción de los molares permanentes. 

RECUPERACION DE ESPACIO 

Cuando se da el caso de la pérdida prematura de dientes Pº! 
teriores temporales, es necesario mantener el espacio puesto -­
que estas ausencias prematuras contribuyen a la aparición de -­
discrepancias oclusales. Sin embargo cuando la pérdida de esp~ 

cio es progresiva es necesario un tratamiento para recuperar -­
ese espacio a fin de evitar una discrepancia oclusal adicional. 

Si el espacio perdido parece est§tico y los dientes perma-­
nentes tardan afias en salir, solo haremos observaciones para de 



esta manera recuperar el espacio perdido aproximadamente 6 meses 
antes de la erupci6n de los dientes permanentes. 

DIAGNOSTICO.- Los puntos que han de tomarse en cuenta en vista -
de un tratamiento deben incluir necesidad de alineamiento y esp~ 

cio de los demás dientes en la arcada, relaci6n entre dientes y­
base de la déntadura, relación de transversales y sagitales, re­
lación transversales y sagitales, relación verti~al de las dent~ 
duras, relación esquelética de las bases de las dentaduras con -

el cráneo y el perfil de tejidos blandos, todo esto comprende -­
modelos de estudio, radiografías de todas las estructuras peria­
picales, evaluación clínica de la simetría y de las proporciones 
de la cara .y posiblemente un examen cefalométrico. 

Esto permite reconocer aquellos niños en los que la recuper~ 
ción de espacio será necesaria. 

Para poder reali-ar evaluaciones para de~erminar patrones -­
esqueléticos desfavorables o mal oclusiones de origen dental. El 
equilibrio vertical puede ser valorado observando si el tercio -
medio de la cara ( de las cejas a la base de la nariz ) y el ter 
cio inferior de la cara ( de la base de la nariz hasta el punto­
más bajo del mentón ) aproximadamente son de la misma dimensión, 
Para observar la simetría facial en un examen frontal, utiliza-­
mos 2 instrumentos rectos uno de ellos se emplea para crear una­
línea interpupilar y el otro se coloca para formar un ángulo de­
noventa grados acercandose al plano medio sagital. 

Para hacer un cálculo del angulo facial de Down se coloca un 
instrumento a lo largo del plano horizontal de Frankfort. ( par­
te media del trago hasta el agujero infraorbitario ) y el otro -
en sentido vertical y tangente al nasi6n y pognión. 

Un ángulo menor de noventa grados indica que la mandíbula se 
encuentra en posición favorable. 

Para calcular el ángulo del plano mandibular se coloca uno -
de los instrumentos a lo largo del plano horizontal de Frankfort 
y el otro siguiendo el borde de la mandíbula, el ángulo que se -
forma se acerca a veinte a treinta grados y la intervenci6n de -
los dos ángulos ocurre cerca de la protuberancia occipital. 

La línea "E" de Rickett ayuda a determinar el perfil de los· 



tejidos balndos que refleja la relaci6n entre maxilar y mandibu­
lar. 

Una evaluaci6n del perfil de los tejidos blandos ayuda a - -
diagnosticar aquellos casos donde la protruci6n 6 retruci6n de -
estructuras alveolares dentales complican la evaluación del esp! 
cio disponibles los modelos de estudios y las radiografías nos -
serán de gran utilidad en la evaluación de las nccesidade~ de e~ 
pacio, serl necesario determinar si el movimiento de los dientes 
hacia el espacio es total o si es simplemente una inclinación -­
accial. 

Los factores al alineamiento dentario que intervienen en la­
recuperaci6n de espacio incluyen estimaciones del grado de rota­
ción contactos deslizados y desplazamiento facial lingual desde 
la circunferencia de la arcada, los modelos de estudio son la -­
mejor fuente de información en este sentido. 

TRASTORNOS ESPECIFICOS 

La facilidad para recuperar un espacio perdido varía según -
los segmentos dentales, así en la arcada superior, la pérdida de 
espacio anterior es a menudo a consecuencia de hábitos o de re-­
traso en la erupción. 

En la arcada inferior, la pérdida de espacio en anteriores -
es indicativa de trastornos importantes en la relaci6n longitud­
de arcada tamaño del diente. Si está indicada la recuperación -
de espacio, las fuerzas necesarias estarán destinadas a endere-­
zar los incisivos caninos adyacentes, asociandolos a una fuerza­
protruciva leve dirigida sobre los incisivos. 

La caida temprana de los segundos molares temporales con la­
consiguiente pérdida de espacio sigue siendo un problema. 

Generalmente el tratamiento para recuperar espacio en la ar­
cada inferior no presenta dificultades cuando la pérdida total -
de espacio no rebasa los cuatro milímetros. La distalizaci6n del 
primer molar inferior para llevarlo a una intercuspidaci6n ade-­
cuada con su antagonista es un poco más dificultosa. 

Los aparatos fijos requieren de más tiempo para prepararlos-



y ajustarlos pero tienen como ventaja el ejercer un mejor con- -
trol del espacio, como por e}emplo de aparato fijo tenemos el de 
resorte en forma espiral. 

Los aparatos removibles requieren de un menor tiempo de ope­
raci6n lo que es una ventaja para el paciente, el fracaso de es­
te aparato puede deberse al paciente 6 a la falta de prescrip- -
ci6n de los componentes especificas que necesitará para cáda - -
tipo de paciente. 



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

El control de espacio y el mantenimiento de espacio nn son 
necesariamente sinónimos. El primer termino se refiere a una­
vigilancia cuidadosa de la dentición en desarrollo y al refle­
jo un conocimiento del desarrollo oclusal. El mantenimiento -
del espacio que implica el uso de un aparato para conservar un 
espacio, se puede reali-ar sin tener necesariamente un conoci­
miento del desarrollo oclusal. 

El mantenimiento de espacio es un importante aspecto en la 
prevención del desarrollo de una maloclusi6n generalizada y 
mal posición individual de los dientes. 

A menudo la pérdida de dientes temporarios 6 pérdida pre-­
coz de los permanentes requieren la colocación de un mantene-­
dor de espacio. 

Es evidente la frecuencia de las maloclusiones causadas -­
por migraciones dentarias por la pérdida prematura de piezas 
dentarias que los mantenedores de espacio no se utilizan con -
frecuencia. Sin embargo, no todos los casos lo requieren y s~ 
rá necesario considerar ciertos factores al tomar la desición. 

En resumen, para poder estudiar, prevenir y corregir cual­
quier condición anormal; siendo esta rama una de las Ciencias­
Odontológicas que se hace dificil porque no se basa en un sólo 
hecho normal sino en una serie infinita de pequeños hechos no~ 
males que llaman "Desarrollo Normal" ya que durante el crecí-­
miento cada nifio está constantemente cambiando no sólo morfol2 
gicamente sino también funcionalmente. 

El tratamiento de los 8 años debe ser más bien preventivo­
y dirigirse a la eliminación de los hAbitos y a la corrección· 
de anomalias locales que pueden pronosticar una relación inte~ 
cúspide errónea o que puedan inhibir el crecimiento local. 

/ 
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