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·1 N T R o o u e e I o N 

Uno .de los.factores que influy6 en mí al el~ 
' bóra"' la presente tesis 1 fué el · de amplia.r mis conoci
- miéntos sobre ortodoneia preventiva~ 

. , ... Dentro de la ·odontología,, la ortodoncia est~ 
dia· varios aspectos de Vital . impor'tanc;{a para· conser ·~ .. 
var y preservar.·un equilibrio omeostático •que ineluyen< ·· 
las piezas· dental"ias,, parodonto,, articulaci6n temporo -
mand!bular,, y sistema neuromuscular del tercio infe -
rior de la cabeza. 

Uno de lo~ aspectos ~ el de conservar · ef -
espacio desdentado Ya. sea cuando el espacio es el nor·, 
mal, o cuarido se ha. cerra.do por diversos factore5,:co 
m0 lo son; el tiempo transcurrido,, las fÚer-Zas oclusii"" 
les, el segmento afectado,, etc. 

Como vel"emos más adelante, se utilizará 
aparatolog(a adecuada para cada caso en particular. 

La apl icaci6n el ínica de estos aparatos,, ne-· 
cesita de un estudio completo del maxilar y la mandí
bula, y no s61o de la arcada o· segmento afectado, si
no también de su antagonista, ya que dicho aparato d~ 
be de cumplir con varios requisitos, como el no per -
judicar a los dientes vecinos, ni al parodonto, ni a la 
oclusi6n; tampoco a los dientes antagonistas, móscu -
los, nervios, ya que como consecuencia pueden prod~ 
cir cefaleas, trismus, atrofias,, etc. 



Espero, que el presente traba.jo sirva para -
que los odont6logos tomen conciencia de cuán importan 
te es el uso de mantenedores de espacio en el pacien
te ·infantil • · · --
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.C. A P I T U L O .L. 

I.- CONCEPTOS BASICOS DE CRECIMIENTO Y DESA 
RROLLOa 

A:). Crecimiento y desarrollo maXilar y maridibular 

a. - Prenatal 
b .- Postnatal 
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A) CRECIMIENTO Y DESARROLLO MAXILAR Y MAN
DIBULAR. 

a) Prenatal.-

El crecimiento se puede definir como todo -
cambio de forma o tamaño de una c~lula, tejido u orga 
nismo. Seg<'.in Todd 0 eí crecimientc;> es un aumente;> de= 
tamaño; y el desarrollo es el progreso hacia la méldu -
rez" • Pero cada proceso se vale del otro y son práct!_ 
camente inseparables. ~nque el crecimiento es un p~ 
ceso ordenado, ha.y momentos en que se intensifica. 

Es indispensable que todo aquel que trabaje -
con niños ·en crecimiento pos~ un amplio conocimiento 
tanto del desarrollo como del crecimiento. 

La vida prenatal puede ser dividida arbitra -
riamente en tres períodos: 

1) Período de huevo.- Que abarca desde la
fecundaci6n hasta el f(n del día 14, dura aproximada ~ 
mente dos semanas y consiste en la segmentaci6n del -
huevo a la pared del útero. Al final de este período el 
huevo .mide 1 ~5 milímetros de largo y ha comenzado -
la diferenciaci6n cefálica. 

2) Período embrionario.- Abarca desde el -
día 14 hasta el día 56. En este período la cabeza em -
pieza a formarse, la cuál está compuesta por el pro -
senc~falo principalmente. La porci6n inferior del pro -
senc&alo se convertirá en la prominencia o giba fron -
tal, que se encuentra encima de la hendidura bucal en
desarrollo. Rodeando la hendidura bucal lateralmente -
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se encuentran los procesos maxilares rudimentarios. 

La cavidad bucal primitiva, los dos procesos 
maxilares y el arco mandibular en conjunto se denomi
na ESTOMODEO. 

Entre la tercera y la octava semana de vida
intrauterina se desarrolla la mayor parte de la cara. -
Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se 
unen con la prominenci~ frontal-nasal para formar el -
maxilar superior. Debajo del estomodeo y los procesos 
maxilares, que crecen hacia la l (nea media para for -
mar las partes laterales del maxilar superior, se en -
cuentran los cuatro surcos faríngeos, que forman los -
arcos y surcos branquiales. 

En la quinta semana de vida del embri6n hu
mano se distingue fácilmente el arco del maxilar infe -
rior, rodeando el aspecto caudal de la cavidad bucal. -
El proceso nasal medio y los procesos maxilares ere -
cen hasta casi ponerse en contacto. 

La fusi6n de los procesos maxilares sucede
en el embri6n de 14. 5 mm durante la sáptima semana. 
El tejido mesenquimatoso cordensado en la zona de ta
ba.se del cráneo, as( como en los arcos branquiales, se 
convierte en cartnago, despu~ apal"'ecen los primeros
centros de osificaci6n endocondral, siendo reemplazado 
el cartO.ago por hueso, dejardo solo los centros de ere 
cimiento cartilaginosos. 

Al comienzo de la octava semana, el tabique 
nasal se ha reducido aún más, la naríz es más promi
nente y comienza a formarse el pabell6n del o(do. 

Al final de la octava semana, el embri6n ha-
aumentado su longitud cuatro veces. El paladar prima-
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l"'io se ha formado y existe comunicaci6n entre las ca -
vidades nasal y bucal, a través de las coanas primiti -
vas. 

El paladar primario se desarrolla y forma -
la premaxil ia, el reborde alveolar- subyacente y la par 
te interior del labio superior. El maxilar inferior es = 
alin relativamente corto. Es reconocible por su forma
al final de la octava semana de la vida intrauterina.. En 
este momento, la cabeza comienza a tomar proporcio -
nes humanas. 

8) Período fetal .- ~rea desde el día 56 -
hasta el d(a 270 o nacimiento. Entre la octava y deci -
mosegunda semana, el . feto triplica su longitud de 20 a 
60 mm; Aumenta de tamaño el maxilar inferior, y la -
relaci6n anteroposterior maxÜomandibular· se asemeja -
a la del recián nacido. Han sucedido varios cambios -
en las estructuras de la cara, pero los cambios obser
vados durante estos dos lil timos trimestres de la vida
intrauterina, son principalmente aumentos de tamaño. -
Durante la vida prenatal, el cuer-po aumenta de peso va 
rios miles de millones de veces, pero del na.cimiento= 
a la madurez solo aumenta 20 veces. En ésta etapa - -
prenatal nos interesa especial mente el desarrollo del -
maxilar- y la mandtbula. 

En la última mitad del período fetal, el ma....: 
xilar superior aumenta su altura mediante el creci: - · 
miento 6seo entre las regiones orbitar-ia y alveolar. 

CRECIMIENTO FETAL DEL PALADAR. 

Se ha demostr-ado que la forma del paladar -
es estrecha en el primer trimestre de la vida fetal, de 
amplitud moderada en el segundo trimestre, y ancha -
en el último tr-imestre fetal . 
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La anchura del paladar aumenta más rápida
mente que su longitud. La porci6n principal del pala -
dar surge de la parte del maxilar superior que se ori

. gina . de los procesos maxilares • 

El proceso nasal medio contribuye tambián·a
la formación del paladar, y a que sus aspectos más 
profun:ios .den origen al segmento premaxilar. Los seg
mentós laterales s~rgen como proyecciones de los pro
cesos maxilares, que crecen hacia la rrnea media por
proliferaci6n diferencial • /JtJ. proliferar hacia abcijo y ha 
cia att"ás el tabique nasal, las pl"'Qyecciones palatinas ':' 
se élProvechan del crecimiento rápido del maxilar infe
rior, ··lo que permite que la lengua caiga en sentido 
caudal • Los procesos palatinos contin6an crecierdo has 
ta unirse en la porci6n anterior con el tabique nasal -:: 
que prolifera hacia abajo, formando el Paladar duro. -
Esta fusi6n pN>gresa de adelante hacia atrás y alcanza
el paladar blando. 

La falta de uni6n entre los procesos palati -
nos y el tabique nasal da origen a uno de los defectos
corgánitos más frecuentes que se conocen, que e..s el -
paladar herdido. 

CRECIMIENTO FETAL DE LA LENGUA 

El desarrollo de la lengua es de gran impor
tancia. Patten se refiere a la lengua como un saco de
membrana mucosa que se llena posteriormente con - -
m6sculo en crecimiento. 

Durante ta quinta semana de vida embriona -
ria, aparecen en el aspecto interno del arco del maxi
lar inferior protuberancias mesenquimatosas cubiertas
con una capa de epitelio, que se conocen con el nom -
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bre de protuberancias 1 inguales laterales •. Una pequeña
proyecci6n media se alza entre ellas que se llama tu -
b6rculo impar. En direcci6n caudal a 6ste tubál'"'Culo se 
encuentra la c6pula, que une al segundo y tercer arcos 
branquiales par-a fer-mar una elevación media y central
que se extiende hacia atr-ás hasta la epiglotis. El pun -
to en . que se unen el primet"'O y segundo arcos bran'luia 
les está marcado por el agujero ciego, justamente 
atrás del surco terminal • Este sirve de 1 (nea diviso 
ria entre la raíz de la lergua y su porci6n ·activa. Par 

·. te de la inervación de la l ergua proviene de la rama -:. 
mandibular' del quinto par craneal o trig6mino. 

E1 hiedes, o segundo al'"'Co, contribuye a la -
inervaci6n de las papilas gustativas, o sáptimo nervio. 
La porción mayor de la lengua está cubierta por tejido 
que se origina a partir del ectoder-mo del estomodeo. -
Las papilas de la lengua aparecen desde la onceava se 
mana de la vida fetal. A las 14 semanas las papilas -:. 
gustativas en las papfias fungiformes, y a las 12 serna 
nas aparecen en las papílas circunvaladas. 

Bajo la cubier-ta ectod6rmica se encuentra 
una masa de fibras musculares especial izadas bien de -
sarrolladas, admirablemente bien sepa.radas, antes del
nacimiento, _para 11 evar a cabo las mC.l tiples funciones
que exige la 'deglución y la lactancia. Eri ninguna atra
parte del cuerpo se encuentra tan avanzada la activi 
dad muscular. 

CRECIMIENTO FETAL DEL MAXILAR 
INFERIOR. 

Eritre la octava y decimasegurda semana de
la vida fetal existe una gran aceleración del crecimien 
to del maxilar inferior. Como resultado del aumento -:. 
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en la lorgitud del maxilar inferior, el meato auditivo -
externo parece moverse en sentido posterior. E1 cartí
lago de Meckel , que aparece durante el seguncto mes -
es. precursor del mesénquima que se forma a su al re -
dedor, y es causante del crecimiento del maxilar infe
rior. El hueso comienza a aparecer a los lados del - -
cart(l.ago de Meckel o cartnago delgado., durante la sép 
tima semana, y continCia hasta que el aspecto poste - -:. 

.. rior se encuentra cubierto de hueso • 

La osificaci6n cesa en el punto que será la -
espina de Spix. La parte restante del cart(l.ago de Mee 
kel formará el ligamento esfenomaxilar y1a apófisis éS 
pinosa del esfenoides. 

La parte del cartílago de Meckel encapsulada 
con hueso parece haber servido de férula para la osi -
ficaci6n intramembranosa,, y se deteriora en su mayo -
r(a. La osificación .del cartll.ago que prolifera hacia - -
abajo no comienza hasta el cuarto o quinto mes de la -
vida intrauterina. 

Existen pruebas de que la osificaci6n final -
de éste centro no sucede ha.Sta el vigésimo año de 
vida. 
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b) Postnatal .-

DESARROLLO POSTNATAL DEL MAXILAR
SUPERIOR. 

Debemos recordar, al estudiar el crecimien
to del complejo maxilar, que este se encuentra unido a 

' la base del cráneo. Por lo tanto' la base del cráneo in 
· fluyk naturalmente en er de5arr<:>ti'o de esta región. 

Indudablemente, la posici6n del maxilar supe 
rior deperde del crecimiento de la sincondrosis esfenoc 
cipital y esfenoetmoidal. Por lo tanto, estamos tra 

· tardo dos pr:-obl errias: , 

1 . ..;. El desplazamiento del complejo maxilar. 
2 .- El agrarldamiento del mismo complejoº 

Mientras que el crecimiento de la base del _;. 
cráneo se debe primordialmente a la osificaci6n endo -
cordral, con hJeso reemplazando al cartO.ago en pral i -
feraci6n, el crecimiento del maxilar superior es intra
membranoso. 

El maxilar superior se encuentra unido al 
cráneo por la sutura. frontomaxilar, la sutura cigomatt
camaxilar, cigomaticotemporal y pterigopalatina, Wein
mann y Sicher afirman que ·estas suturas son todas - -
oblicuas y paralelas entre s(. Por lo tanto, el creci ·
miento en esta zona sirve para desplazar el maxilar su 
perior hacia abajo y hacia adelante ( o el cráneo hacia= 
arriba y hacia atrás). 

Moss cita tres tipos de crecimiento 6seo que 
suceden en el maxilar superior. 
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~imero .- existen aquellos cambios produci·
dos p:>r la compensación de los movimientos pasivos 
del A.leso, causados por la expansión primaria de la -
cápsula buco facial. 

Segun:fo .- existen cambitis en la morfología..;. 
6sea,,.. provocados por alteraciones del volúmen absolu -
to, tamaño, forma y posici6n especial de las mat".'ices -
funciónales independientes del maxilar superior, tal co 
mo la masa de la 6rbita. 

Tercero.- existen cambios 6seos asociados -
con la conservación de la forma del l"\Ueso mismo. ·Se-. 
ha afirmado que estos tres procesos no ocurren simul
táneamente. 

Et crecimiento palatino sigue el principio de
la "V en expansi6n" • Por lo tanto, el crecimiento so -
bre los extremo$ libres aumenta la distancia entre - -
ellos mismos. 

Los segmentos· vestibulares se mteven hacia
abajo y hacia afuera, al desplazarse el mismo maxila ... 
superior hacia aba.jo y hacia adelante. Esto, desde lue 
go, aumenta el ancho de la arcada dentaria superior;·-

El crecimiento postnatal del maxilar supe - -
rior tumano es parecido al del maxilar inferior, por -
que el movimiento hacia adelante y hacia abajo del hu~ 
so en crecimiento es el resultado del crecimiento que
se lleva a cabo en direcci6n posterior, con la corres -
pordiente reposición de todo el hueso en direcci6n ante 
rior. 
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Las aposiciones del hueso suceden sobre el -
margen posterior de la tuberosidad del maxilar supe -
rior. Esto sirve para aumentar la longitud de la arca
da dentaria y agr.ardar las dimensiones anter.oposterlo -
l""es de todo el cuerpo del maxilar superior. 

La superficie nasal 
jUnto con los huesos na.Sales, 
lateral.» anteriOI"" y superiOt". 

del maxilar superior, - -
se orientan en direcci6n-

Las apófisis palatinas del maxilar superior 
crecen hacia abajo por una combinaci6n de deposición -
superficial. sobre el lado bucal de la corteza palatina -
y r-esorci6n del lado nasal.opuesto, as( como de las su ' 
per'Ficies labiales del per-iostio .del arco maxilar 'ante = 
rfOI""•. 

La zona premaxilar del maxilar superior- ere 
ce hacia abajo. 

El crecimiento en anchura se lleva a cabo re· 
lativamente temprano sin diferencia en los sexos. Pero 
el crecimiento hacia abajo y hacia adelante está ligado
al sexo en · 1a pubertad, el crecimiento en los varones -
se presenta uno o tres años después del crecimiento -
en las niñas. 

CRECIMI6'J TO POSTNATAL DEL MAXILAR INFERIOR 

· Al nacer, las dos ramas del maxilar infe 
rior son muy cortas. El desarrollo de los c6ndilos es
m(nimo y casi no existe eminencia articular en las fo -
sas articulares~ 

Una delgada capa de fibrocartílago y tejido -
conectivo se encuentra en la porci6n media de la s(nfi-
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sis para separar los cuer"'POS mandibulares derecho e -
izquierdo. Entre los 4 meses de edad y al final del - -
primer año, el cartnago de la s(tfisis es reemplazado
por el hueso • 

Durante el primer año de vida, el crecimien 
to por aposición es muy activo. en el reborde alveolar:
en la superficie distal superior de las ramas ascenden 
tes, en el c6rdilo y a lo largo· del borde inferior det" -
maxila~ inferior y sobre sus superficies laterales. 

CRECIMIENTO CONDILAR.- Weinmann y Si
cher apoyan vigorosamente su idea de que el cóndilo es 
el principal centro, de crecimiento del maxilar inferior
Y que está dotado de un potencial g~netico intrínseco • 

Seg6n Moyers el principal centro de creci -
miento en la man:Ubula está situado en el cartOago hia 
lino de los c6ndilos y en su cubierta de tejido conjunti
vo fibroso. 

Este centro de crecimiento con:tilar es único 
en el organismo, puesto que crece intersticialmente 
por medio de su cartaago, cuya capa más profunda .se
convierte en hueso' y por aposici6n a causa de la capa 
inmediata de tejido conjuntivo que cubre el cartílago, -
mientras las profundas están sierdo convertidas en car 
tílago. 

Después del primer año de vida extrauterina, 
el crecimiento del maxilar inferior se torna más selec 
tivo. 

El c6rdilo se activa al desplazarse el maxi -
lar inferior hacia abajo y hacia adelante. Se presenta
creci.miento considerable por aposici.6n en el borde pos 
terior de la rama ascendente y en el borde alveolar. -
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A.anque el crecimiento en el c6rdilo> junto -
con la aposición de hueso sobre el t°arde posterior de -
la rama ascerdente, contribuye a aumentar la longitud
del maxilar inferior, y el c6n::f ilo, junto con crecimien 
to alveolar significativo, contribuye a la altura del ma
xilar irferior. 

Literalmente el maxilar inferior es una "V -
en expansi6n". S crecimiento en los extremos de esta 

. ·"V!'. aumenta naturalmente la distancia entre·.1os. pl.intos 
terminal es • · ·· 

S crecimiento alveolar es otro factor dife -
rente. S crecimiento continuo del hueso alveolar con -

. la dentici6n · en desarrollo aumenta la altura . del cuerpo 
mandibular. · En el recián nacido la rama corta y la· - -
.falta de hueso alveolar dan la apariencia de un ángulo
mandibular obtuso. Al comenzar la función muscular el 

· ángulo genial se hace más patente. En el anciano, cuan 
do se han perdido todos los dientes y se ha reabSorvi = · 
do el proceso alveolar, el ángulo gonial parece haber -
se vuelto más obtuso otra vez. 
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Despuás del prirner año de crecirniento gene 
ral izado la mard(bula solo ·alimente en anchura poste :: 
riormente, a causa de la divergencia de las dos ra - -
rnaS. Puesto,. que se produce creciniiento de la mandíbu 
fa hacia abajo y hacia ad~lante al mismo tiempo que eñ 
anchura, las porciones anterior-es de las ramas son - -
reabsorvidas para convertirse en las partes posteriores 
del cuerpo. As( que la anchura posterior aumenta al -
alargarse el cuerpo. 

b) Altul'.'a. 

1 .- Rama.- Eh el recién .nacido .la rama es proporcio
nalmente corta ·en altura •. La mardtbüla aumenta mucho 
en altura y longitud totales por crecimiento con::Jilar. 

2 .- Cuerpo.- Al crecer la rama en altura abre un es
pacio entre los maxilares y la mancfíbula. En tal espa
cio se desarrollan los procesos alveolares. N:>rmalmen 
te el crecimiento dentoalveolar aumenta la altura de la 
cara, porque las ramas de la mard{buta crecen lo su -
ficiente para permitir el crecimiento alveolar. Se pro 
duce aumento en la altura del cuerpo de la man:Ubula:: 
par aposici6n 6sea en .el proceso alveolar, puesto que
es escaso dicho tipo de crecimiento a lo largo de la su 
perficie inferior. 

c) Longitud. 

1 .- Rama.- Ocurre aposici6n 6sea a lo largo de todo -
el borde posterior de lasrramas y al mismo tiempo, en 
proporci6n algo menor, se produce resorci6n que sigue 
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el borde anterior y permite que las ramas aumenten su 
longitud anteroposterior. 

2 .- Cuerpo.- Aunque el crecimiento total de la mard(
bula .. está aumentado por el desarrollo cordilar, la ve~ 

· dadera lorgitud del cuerpo no está lrflu(da por este fac 
tol"'. Su aumento en longitud 1 para acomcx:Jar los dien = 
tes en desarrollo y en erupci6n, se produce por resor
ci6n o::>ncomitante ª·.lo' larg() del. bOrde anterioh de la5-
rama5. al.·'crec::e~; la mandl'bula hacia adelante. . .. 
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DENTICION DECIDUA. 

La primera irdicaci6n macrosc6pica de desa 
rrollo morfológico se Produce aproximadamente a las = 
once semanas _"in 6tero" ·comprobado esto por Kraus y
Jordan. 

Las coronas de los centrales superiores e i!!_ 
feriores se identifican en esta etapa inicial como pequ~ 
ñas estructuras hemis~icas, como cascaras. 

Los incisivos laterales comienzan a desarro
llar sus características morfol6gicas ·entre las , trece y
catorce semanas, entre las semanas catorce y dieci - -
seis hay evidencia de los caninos en desarrollo. 

La calcificaci6n de los dientes caducos se 
inicia de los tres a los seis meses "in ótero'' y no se
completa hasta el final del primer año de la vida post
natal~ y la de las raices de los dientes caducos no se
completa hasta el final del tercer año. 

Kraus y Jordan observaron que el primer mo 
lar superior primario aparece macrosc6picamente a 
las doce y media semanas "in 6tero" y que a las quin
ce y media semanas la punta de la cúspide mesio-bu -
cal puede experimentar una calcificaci6n; se observ6 
tambioo que a las treinta y cuatro semanas la superfi
cie oclusal íntegra está cubierta por tejido calcificado; 
al nace!" la calcificaci6n más o menos incluye tres cuar 
tos de la altura oclusogingival de la col"Ona. 

El segundo molar superiol" primario también-
aparece alrededor de las doce y media semanas "in 6te 
l"O". Al nacer la calcificaci6n oclusogingival inclliye uñ 
cuarto de la corona. 
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El primer molar inferior primario aparece -
"in 6tero" a las doce semanas, y a las quince y media 
semanas se puede apreciar la calcificaci6n de la punta
da la cC.spide mesiobucal, al nacer una cubierta calcifi 
cada'· abarca toda la superficie oclusal. 

El segundo molar inferior primario macros -
c6picamente aparece a las doce y media semanas "in -
Citet'."Q", la calcificaci6n se inicia .a las dieciocho sema
na$~ AJ. nacer se ha'producido la coalescencia de los . .,. 
cinco centros y solo queda una pequeña zona de tejido
sin calcificar en el centro de la superficie oclusal. 

( Ver cuadro Cronol6gico de la Pág. 18 ) • 
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A los. dos años de edad, un gran nOmero de
niños posee 20 dientes el (nicamente presentes y funéio
nardo. Ciertamente a los dos años de edad, los segun
dos molares deciduos se encuentran generalmente en -
.Pl"'OCeso de erupci6n, o lo harán dentro de los siguien
tes meses. 

La formación de la raíz de los incisivos de
ciduos está terminada y la formación radicular de los -
caninas y primeros molares deciduos se acerca p;• su; ~ 
cul minaci6n. 

Parece ser que el orden de erupción dental -
ejerce más influencia en el desarrollo adecuado del ar
co dental que el tiempo real de la erur)ci6n. Tres o·.· 
cuatro meses de diferencia en cualquier sentido. nO im
plica necesariamente que el niño presente erupci6n - -
anormal;. tampoco es raro el caso de niños que nacen-
con algC.n diente ya erupcionado. · 
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ESPACIOS DE PRIMATES 

Louis J Braume, observ6 que había dos for
mas del arco temporal : Los que presentaban espa.cios
entre los dientes y otra forma del arco, los que care
cían de ellos ~ 

La presencia de espacios entre los dientes -
es al parecer cong6nito. 

Los arco.s espaciados frecuentemente mostra
ban dos claros diastemas : Uno entre el incisivo late -
ral y el canino deciduo5 superiores, y el otro entre el 
canino y el primer molar temporal inferior deciduo. A
estos diastemas se les llam6 "espacios de primates" 

Un estudio comparativo de los modelos de 60 
niños, antes y despu~ de los molares permanentes, re 
ve16 tres clases de ajuste molar normal. -

1.- La presencia de un plano terminal con escal6n me 
. sial, que permitía al primer molar permanente infe 
rior erupcionar directamente en oclusi6n correcta sin -
alterar la posición de los dientes vecinos. 

2 .- Si el arco mandibular contiene un arco primate, la 
erupci6n del primer molar permanente causará que el -
segundo y primer molares deciduos se mi..evan anterio!:_ 
mente el iminardo el diastema entre el canino y el pri -
mer molar deciduo, y permitiendo que el primer mo -
lar superior haga erupci6n directamente a oclusión nor 
mal. 



21 

3 .- Si no existiera espacio en el arco primario mardi
bular, los molares superiores e inferiores generalmen .. 
te mantendrían su relaci6n de extremidad a extremi - :: 
dad, hasta que el segurdo molar deciduo inferior sea -
substituido por el segurdo premolar que es de menor -
tamaño. Esto naturalmente ocurre más posteriormente
y permite el desplazamiento mestal tardío del primer .:.. 
molar permanente inferior a oclusi6n normal con el mo 
lar maxilar. 

Importancia.- Una desafortunada combinaci6n 
sería no poseer espacios en el arco mandibular, un ~ 
co maxilar con espaói.os intersticiales, y la superficie

. disttal del segundo molar primario en mestal a la su -
.. pe~icie distal .del segundo molar. primario mandibular;. 

E:ii ese caso, al erupcionar los primeros molares per
manentes inmediatamente entran en distoclusi6n. 

Incluso si las superficies distales de los se
gurdos molares primarios están en línea recta, pero el 
molar permanente superior erupciona antes que el infe 
rior, el espacio del arco superior estará cerrado por:: 
emigraci6n mesial de los molat":~s maxilares • Guardo -
los primeros molares inferiores permanentes hacen - -
erupci6n, no pueden emigrar porque no existe espacio
en la secci6n primaria del arco. El resultado será la
distoclusi6n de los primeros molares superiores perm~ 
nentes. 
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ANOMALIAS 

Han sido elaboradas varias teorías para e.x -
pl icar las anomal (as de los dientes, la herencia desem 
peña ·un papel muy importante en muchas casos. En es 
te cap!t:ulo estudiarem6s los diferentes tipos de anoma= 
lías; existen anomalías en el romero, tamaño y forma
de tos dientes a 

ANOMALIAS EN EL NUMERO DE LOS 
DIENTES. 

A) DIENTES SUPERNUMERARIOS; 

N:> existe un tiernpo definido en que comten -
zan a desarl"'Ollarse los dientes supernumerarios. Pue
den formarse antes del nacimiento o hasta los 10 o 12-. 
años· de edad. 

Los dientes supernumerarios se presentan -
con mayor frecuencia en el maxilar . superior, aunque -
pueden aparecer tambián en el maxilar inferior. 

Un diente supernumerario visto con ffrecue.n -
cia es el mesiodens, que se presenta cerca de la l (nea 

media, en dirección palatina a los incisivos superiores ... 
Al igual que todos tos dientes supernumerarios, el me 
siodens puede apuntar en cualquier direcci6n. Con fre-: 
cuencia un diente supernumerario puede aparecer cerca 
del piso de las fosas nasales y no en el paladar. Gene 
ralmente son de forma cónica • 

.AJ.gunos autores creen que los dientes super
numerarios inclu(dos tierden a formar quistes si son -
dejados. Otros afirman que tales dientes se encuentran 
totalmente fuera de la l(nea de oclusión y que carecen-
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de efecto sobre las arcadas dentarias, por lo que no -
deberán tocarse. 

Algunas veces su extracci6n pone en peligro
las regiones apicales de los dientes contiguos. 

De importancia para el dentista es la fre 
cuencia con que sucede la desviaci6n o falta de erup -
ci6n de los incisivos permanente:.5 superiores, provoc.-;:'1.
da por los dientes supernumerarios • 

En muchos casos, un diente supernumerar-io
no requiere estar en contacto con el incisivo permanen 
te para evitar su erupci6n normal. La extracci6n cuida 
dosa de un diente supernumerario generalmente permi = 
te hacer erupción al diente permanente, aunque este se 
encuentre en mala posici6n. Sin embargo puede ser ne 
cesaria la int~venci6n ortod6ntica o quirúrgica. 

" Cualquier paciente que muestre una diferen 
cia marcada en los tiempos de erupci6n de los dientes=
permanentes deberá ser motivo de una cuidadosa inves 
tigaci6n radiográfica " • 

B) DIENTES PAL TANTES; 

La falta congénita de algunos dientes es más 
frecuente que la presencia de dientes supernumerarios ... 
Generalmente la falta de dientes se ve en ambos maxi
lares, aunque algunos autores creen que faltan con ma 
yor frecuencia en el maxilar superior. 

Los dientes que más faltan son ; 

1) Terceros molares superiores e inferiores 
2) Inc·isivos laterales superiores. 



3) Segundos premolares inferiores. 
4) Incisivos inferiores. 
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Las faltas cong~nitas son bilaterales con ma
yor frecuencia que los dientes supernumerarios. 

La anodoricia parcial o total es más rara. pe 
ro debemos revisar" cuidadosamente al paciente si ext&:' 
ten antecedentes de,dientes faltantes en la familia. Es

··•. p0sible qüe tos dient~ supernume!"arios aparezcan en -
la misma be>Ca en que falten·. los dientes cong~nitatnen -
te. 

L:ª herencia parece desempeñar un papel más 
signiñcati.vo en casos de dientes faltantes y casos· de -
dientes supernumerarios. La falta de dientes e5 más -
frecuente en la denti.ci6n permanente que en la decldua. 

Dorde faltan dientes perrnanentes, las. raíces 
de los deciduos pueden no reabsorverse. Parece ser -
que es cuestión de suerte si las raíces de los deciduos 
se reabSorven o no. Por lo general se recomienda tra
tar de conservar el diente deciduo, salvo que está pro
vocando irregularidades en la arcada dentaria por su -
mayor diámetro mesiodistal • .Atln asr es posible redu -
cir el tamaño del diente con un disco. 

ANOMALIAS EN EL TAJv\Af\lO DE LOS 
DIENTES. 

El. tamaño de los dientes es determinado - -
principalmente por la herencia. Como el apiñamiento -
es una de las características principales de la maloclu 
si6n dentaria, es posible que exista mayor tendencia á_:. 
esto con dientes grandes que con dientes chicos. Sin -
embargo esto no es apoyado por los diversos proyectos 
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de investigaci6n consultados. 

Los incrementos en la anchura son mayores
en hombres que en mujeres. Con la diferencia sexual -
más marcada en la dentici6n permanente. No parece -
existir correlaci6n entre el tamaño de los dientes y el
tamaño de la arcada, y entre el apiña.miento y los es -

. pactos entre los diemtes. Sin embargo, con frecuencia 
existe variaci6n en el tamaño de los dientes dentt"'O ·del 
mismo . individuo. 

lvfüchas veces, un incisivo lateral superior 
será de tamaño y configuraci6n normal es, mientras que 
el ott"'O es pequeño • 

Las anomal (as de tamaño son más frecuentes 
en la zona. de los premolares; inferiores. 

ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS
DIENTES. 

Intímamente relacionada con el tamaño de los 
dientes se encuentra la forma de estos. La anomalía·
más frecuente es el lateral en forma de "clavo". Debi
do a su pequeño tamaño, se presentan espacios dema 
siado grandes en el segmento anterior superior. 

Los incisivos centrales superiores varían mu 
cho en cuanto a su forma. Como los incisivos latera :: 
les, pueden haberse deformado debido a una herdidura.
cong~nita. La presencia de un cíngulo exagerado o de -
bordes marginales ampl tos puede desplazar los dientes-
hacia labial e impedir el establecimiento de una rela 
ci6n normal de sobremordtda vertical y horizontal • 

S. segundo premolar inferior tambi~n mues -
tra una gran vartaci6n en el tamaño y forma. Puede te 
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net"' una ceispide lingual extl"'a, que generalmente sirve
para aumentar- la dimensi6n mesic:x:listal. 

Otras anomal (as de forma se presentan po,... -
defectos de desarrollo, como amelogénesis imperfecta; 
hlpoplasia, geminaci6n, odd'ntomas, fusiones y aberra -
clones sifilíticas congénitas, como incisivos de Hutchin 
son. 

FACTORES LOCALES QUE U\JTERVIENEN EN LA PER 
DIDA DE ESPACIO. 

A) CARIES ;.·· 
. . 

La caries dental puede col'\Sidera....se como 
uno de los muchos factores locales de maloclusi'5n. Por 
lo t:élnto, la caries corrluce a la párdida prematura de- ' 
los dientes deciduos o permanentes, . desplazamiento - -
subsecuente de dientes contiguos, incl inaci6n axial anor 
mal, resorci6n 6sea, etc. 

Es indispensable que las lesiones cariosas -
sean reparadas, no solo para evitar la irfecci6n y la -
pérdida de los dientes, sino para conservar la integr-i -
dad de las arcadas dentarias. 

81 nuestro celo por restaurar dientes con ca 
ries, con frecuencia hemos sido culpables de crear ma 
!oclusiones. 

La longitud de la ar-cada es muy importantes 
en el establecimiento de una oclusi6n normal. 

Un contacto pr-oximal que exige que el den -
tista tenga que forzar una incrustaci6n para llevarla a-
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su sitio, desplazando el diente contiguo al hacerlo, es
tan dañina como un contacto proximal demasiado abier
to que permite el impacto de los alimentos y que exis
ta p~rc:lida de espacio • 

Cuando la dimensión mesicx:listal de un diente 
. ha sufrido reducción debido a caries, existe tambi~n~
reducci.6n de la longitu::I de la arcada por desplazamie.!:! 
to de los dientes .contiguos. 

PERDIDA PREMATURA DE PIEZAS TEM;... 
PORALES. 

. . Los dientes deciduos no solamente sirven d~ 
6rganos de la ma5ticaci6n, sino también de "mantenedo 
res de espacio" . para los dientes permanentes. Tam - = 
bián ayudan a mantener los dientes antagonistas en su
nivel oclusal correcto. Cuardo existe falta general de -
espacio en ambas arcadas, los caninos deciduos son ex 
foliados antes de tiempo, y la naturaleza intenta pro-= 
porciónar más espacio para acomodar los incisivos per 
manentes que ya han hecho erupci6n. La conservaci6n = 
del espacio en estos casos puede resultar contraprodu
cente para el paciente. 

Por el contrario, cuando existe ocl usi6n nor
mal en un principio, y el examen racUográfico revela -
que no existe deficiencia en la lorgitud de la arcada, la 
extracci6n prematura de los dientes deciduos posterio -
res debido a caries puede causar maloclusi6n, salvo -
que se utilicen mantenedores de espacio. 

La párdida prematura de piezas temporales -
puede desequilibrar el 'itinerario delicado e impedir que 
la naturaleza establezca una oclusi6n normal y sana. 
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La extracci.6n prematura del segun::fo molar -
deciduo causará, con toda seguridad, el desplazamiento 
mesial del primer molar permanente y atrapará los se 
gurdos premolares en erupci6n. Aún cuando -hace erup
ci6n el premolar, es desviado en sentido vestibular o -
lingual hasta una posici6n de malaoclusi6n. 

La pérdida prematura de los dientes perma -
nentes e5 un. factor etiol6gico de macloclusi6n tan im -
portante como la pérdida de ·los dientes deciduos. De -
masiados niños pierden sus primeros molares perma -
nentes por caries y negligencia. Si la pérdida sucede -
antes de que la dentici6n esté completa, el trastorno -
será muy marcado. 

El acortamiento de la arcada resultante del -
lado de la pérdida, la inelinaci.6n de los dientes conti ~ 
guos, , sobreerupci6n de -dientes antagonistas, .son .el · re 
sultado de las p~rdidas prematuras de piezas. 

La pérdida de un diente puede alterar el - -
equilibrio dinámico de la oclusi6n. 
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FACTORES QUE DISTORSIONAN EL ESPACIO. 

A) HABITOS BUCALES. 

Los hábitos, son maneras adquiridas de ser;.;.. 
o actuar que se originan en la repetici.6n de si.tuaci.o -
nes semejantes • 

Los hábitos comprerden, dos fases: una de -
formaci6n, constitu(da por las transformaciones sucesi 
vas las cuales se efectúan a cada repetici6n, y la otra 
fase es la de es.tado, en que se ha adquirido una forma 
de ser y actuar, que constituyen el prociucto de la re -
petición •. 

Una vez que ya se ha formado el hábito, las 
nuevas repeticiones influyen más reforzando que trans -
formardo, y esto hace que se arraigue más el hábito. 

Durante muchos años los odont6logos han - ·
aterdido los hábitos bucales, se consideran estos hábi -
tos como posibles causas de presiones desequilibradas
y dañinas que pueden ser ejercidas sobre los bordes al 
veolares inmaduros, que pueden volverse francamente= 
anormales si conti.ruan estos hábitos por largo tiempo. 

Generalmente, se concuerda en afirmar que
un hábito es compulsivo cuando ha adquirido una fija -
ci6n en el niño. Debe aclararse que estos hábitos com_ 
pulsivos expresan una necesidad emocional profundame!! 
te arraigada. El niño tiende a sufrir mayor ansiedad -
cuando se trata de corregir este hábito. 



t -

30 

En la primera infancia el hábito puede apare 
cer en caso de hambre,, aburrimiento, cansancio, o - -
ser consecutivo a las reprimiendas o al castigo. 

CLASIFICACION DE HABITOS ORALES. 

S Dr. Sidney Sorrin clasific6 los hábitos 
orales de la siguiente manera: 

1 ~- HABITOS DE TIPO NEUROTICO. 

a) Hábito de morder lápices o pinceles. 
b) Succi6n labial 
c) Morderse el carrillo 
d) Hábitos de oclusi6n anormal como con 

secuencia de nerviosismo. 
e) Bruxismo 
f) Empuje lingual 
g) Mordedura de uñas 
h) l~ábito de jugar con puentes y demás -

pr6tesis dentro de la boca. 
i) Succi6n del pulgar. 

1 l.- HABITOS DE TIPO OCUPACIONAL. 

a) Mordedores de hilo. 
b) Mordedores de agujas y alfileres •. 
c) Mordedores de clavos,. como los zapa 

teros,, etc. 
d) Mordedores de cigarros • etc. etc. 

1I1.- HABITOS DIVERSOS. 

a) Mordedores de objetos varios como,, -
alfileres de seguridad, broches de p~ 
lo y pasadores. 
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b) Personas que abren botellas con los -
dientes. 

c) Partidores de nueces con los dientes. 
d) Respiradores bucales 
e) Degluci6n anormal 
f) Masticación unilateral • 

En este capítulo nos dedicaremos más profun 
damente a los hábitos más frecuentes que son, succi6ñ 
del· pulgar u otro dedo, succi6n labi.al , empuje 1 ingual, 
respiraci6n bucal y bruxismo. Nos dedicaremos a su -
etiología y a su tratamiento. 

SUCCION DEL PULGAR U OTRO DEDO. 

ETIOLOGIA.- Existen diversas teorías con -
respecto a la succi6n del pulgar; una es de origen psi
cológico y otra es de origen fisiológico • .. 

Según la teoría del Dr. José Nava Segura, -
el reflejo de succi6n, como todo acto reflejo se inte -
gra a nivel del Sistema Nervioso Central, se han ob -
servado los movimientos de embriones humanos de 12 -
semanas y ya en ellos se ha notado la aproximaci6n de 
la mano a la cavidad oral • 

En el reflejo que tratamos, es necesaria la
presencia de un estímulo a nivel de la mucosa labial o 
bucal • Estos estímulos ascienden a travás de tas ra·-. -
mas sensitivas del trigémino hasta el bulbo raquídeo; -
en tanto envían impulsos a la sustancia reticular y al -
núcleo motor del facial, donde da como resultado, la -
presentaci6n de los movimientos simultáneos de suc - -
ci6n, real izados estos últimos sobre todo por los mús
culos orbicular de los labios y el buccinador. 
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Por lo tanto la descarga rítmica depende de
la activación de la sustancia reticular bulbar. 

--- En el caso particular de la succión de un de 
do por un niño mayor de dos años, el reflejo de la suc 
ci6n se le agrega la aproximación de la mano a la bo = 
ca y la introducción de su dedo en ella. 

En este caso, la sustancia . reticular del bul - _ 
bo activa las neuronas del asta anterior de la m~ula- · 
espinal provocando el movimiento del miembro supe - -
rior. 

l\b el viciemos que este patrón existe desde la 
vida embrionaria. 

De lo anterior, se deduce que el efecto de -
chupar el dedo a edad mayor de dos años, no represe!! 
ta un acto volu11tario o adquirido como resultado de un· 
DETERMINADO COMPLEJO, sino que es un movimien
to arcaico que se puede presentar por lo tanto en cual
quier individuo normal. Si no está presente se debe a 
que las estructuras superiores al bulbo raquídeo inhi -
ben la acción de áste. 

Estas estructuras son el tálamo óptico sus -
trato de la vida afectiva y sobre todo de la corteza ce 
rebral que es la que envía impulsos inhibidores a los= 
reflejos arcaicos • 

La vía piramidal o de los movimientos volun 
taMos debe ser educada, y as( en esta forma va a in -
hi.bir el reflejo de succi6n del dedo. 

tiJ.gunos otros autores afirman que este hábi
to t:iene un fordo psicológico, en verdad existen pocos -
fen6menos con los que se erfrenta el dentista que no -
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esten sujetos a controversias en un momento dado. El
hábito de chuparse el pulgar u otros dedos causa en 
los padres de los niños gran preocupación. 

SegC.n el psicol6go \Nilliam James " Un hábi
to adquirido desde un punto de vista psicológico, no es 
más que un nuevo camino de descarga formado en el ce 
rebro, mediante el cuál tratan de escapar ciertas co = 
r.rientes ·aferentes " • 

SegCin Har"Yett, 1-·lansen, Davidson y Sandilan 
ds, el chuparse el pulgar es un hábito adquirido senci= 
llo y contradice la teoría psicosomática que atribuye es 
te hábito a un síntoma de trastorno emocional más pro 
fundo. 

.Aconsejar a los padres eliminar el hábito de 
chuparse el dedo durante el. tiempo que se considera -
normal ( Un año y medio ) es ignorar la fisiología ~ - . 
sica de la infancia, algunos niños aceptarán la restric
ci.6n y buscarán otras satisfacciones ambientales, pero " 
muchos niños no lo har-án, y el hábito se acentuará de
tal forma que no desaparece por sí solo, como lo hu -
biera hecho si no se intenta modificarlo. 

E1 fracaso de. los intentos mal aconsejados -
para eliminar el hábito, o la continua vigilancia del ni
ño por los padres para sacar el dedo de la boca, da a 
los niños un arma muy poderosa, un mecanismo para -
atraer la atención. El niño aprerrle rápidamente a lla -
mar la atenci.6n de los padres de esta manera, NINGUN 
PADRE DEBERIA FIJARSE EN ESTE HABITO, NO - -
OBSTANTE LA PROVOCACION. 

En los casos más persistentes siempre exis
te una historia clara de demostraciones de enfado de -
parte de los padres e intentos fallidos de desterrar el
hábito. 
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Durante los 3 primeros años. de vida, se ha.
demostrado que el daño a la oclusión se limita princi -
palmente al segrrento anterior. Este daño es general -
mente temporal, siempre que el niño tenga oclusi6n -
normal. 

Existen muchas. controversia.$ sobre el daño -
que puede provocar el hábito de succionar el dedo. 

. ' . . . - . 

·Si el niño. posee oclusi6n normal y deja.el 
hábito al final del tercer año de vidá, no suele hacer
más que reducir la sobremordida ver.tical; aumentar la 
sobremordida horizontal y crear espacios entre los in
cisivos superiores. 

DES PUES DE: LOS CUATRO -6ÑOS 

Como ya se !-@. mencionado la mayor parte · 
de los pacientes con hábitos. prolongados de chüparse 
los dedos provienen de hogares en que los ·~res han
querido obligar al niño a dejar el hábito, y de este mo 
do aseguraron su prolongación más alta del tiempo en= 
que hubiera sido eliminado por el mismo niño. 

La deformaci6n de la oclusi6n puede aumen -
tar en los niños que persisten en· el hábito más allá de 
los tres años y medio. La duraci6n de este hábito no -
es el único factor determinante. Igualmente importan -
tes son otros dos factores: 

1 .- La frecuencia.- El niño que chupa espo
rádicamente solo cuando se va. a dormir, causará me -
nos daños que aquel que contínuamente tiene el dedo 
dentro de la boca. 
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2 .- La intensidad.- En algunos niños el rui -
do producido al succionar el dedo puede escucharse has 
ta la habitaci6n pr6xima. En otros el hábito del pulgai= 
no es más que la inserci6n pasiva del dedo en la boca
sin. actividad visible del buccina.dor. 

E1 daño físico no es la única consecuencia ;.. 
de los hábitos persistentes, también existe el daño ... o:

men,tal, que puede poner al niño a la defensiva y auspi-· 
ciar una actividad dé frustraci6n., higiene mental poco
deseable. 

En otros niños el hábito produce placer y 
puede tardar en desaparecer. Es un acto que produce -
euforia; es un hábito condicionado por la repetición~ .. ··~ 
constante y el niño aún no transfiere sus actividades · ...: 
para obtener placer a actividades maduras y extrover -
tidas propias de niños mayores. 

E1. hecho de que el i.nclividuo infantil caiga en 
la cuenta de que tal actuaci6n es reprobable., puede ser 
causa de un sentimiento de inferioridad, complejo de -
culpabilidad, e inclinaci6n al ocultamiento. 

TRAT Mv\IENTO: 

Si el caso no es grave debemos dejarle el -
pecho o la botella más tiempo, darle un pacificador si:
lo necesita, sobre :todo mantenerlo interesado en su me 
dio ambiente, hacienclo que sus manitas esten ocupa - -
das; no hacer tragedia del problema. 

APARATO UTILIZADO PARA EL TRATA 
MIENTO.-

Una de las formas más eficaces es una cri -
ba fija. 
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Se hace una impresi6n de alginato y se va -
cían moldes de yeso. A continuación, se fabrica el a~ 
rato sobre el molde. 

Eh t~rminos generales, los segundos mola -
res deciduos superiores constituyen buenos dientes de - . 
so¡:x>rte·. Las coronas metáHcas completas que· puec:férr 
obtenerse en tamaños diversos, son preferibles a las -
baréas de ·ortodoncia ordinarias. 

La porci6n mesial del . primer molar perma -
nente, si existe, y la porci6n distal del pr"imer molar
deciduo se recortan sobre el modelo, impidiendo el con 
tacto_ con el segundo molar deciduo. Un mil írnetro o -
dos es más que suficiente. El margen gingival del se -
gundo molar deciduo es ·cortado, siguiendo' ei: contorno-
de los dientes hasta una proximidad de dos o tres mi -
l (metros sobre las superffoies vestibular, .1 ingual y pro 
ximal. Se selecciona una. col"'Ona de acero inoxidable de 
tamaño adecuado, la cuál se contornea, y se col"'ta la -
porci6n gingival con tijeras pal"'a coronas y cuellos. 

El error más frecuente es recortar las por -
ciones pl"oximales de la corona demasiado, reducierdo
as( la dimensi6n girgivoclusal. 

A continuaci6n, se corta una ranura en la co 
rona a nivel de la superficie mesiobucal o · distobucal · y 
se lleva a su lugar. 

E1. aparato palatino se fabrica con alambre -
de acero inoxidable o de níquel • 

E1. alambl"e de base en forma de U se adap
ta pasándolo mesialmente a nivel del margen gingival -
desde el segundo molar deciduo hasta el nicho entre 
los pr-imeros molares deciduos y caninos primarios. 
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En este punto se ha.ce un doblez agudo para
lt evar el alambre en dirección recta hasta et nicho en
tre el molar deciduo y el canino primario opuestos, 
mantenierdo el mismo nivel girgival • 

En el nicho del primer molar -declduo y canl, 
no opuesto se dobla el alambre hacia at:rás a lo largo= 
del margen hasta la corona del segundo molar deciduo. 

_ _ Et alambre base deberá ajustarse pasivamen 
te al colocarse en el modelo. El aparato central cons= 
ta de espolones y un asa de alambre del mismo cal i -
bre. 

. Et asa se extiende hacia atrás y hacia ar'ri -
ba a un· ~ngulo de aproximadamente 45°respecto al pla
no oclusar. 

E1 asa. no: deberá proyectars~ hacia atrás 
máS alta de la l (nea trazada que una las superficies 
distales de, los segundos molares deciduos. 

Las dos patas de esta asa central se conti -
ndan más allá de la misma barra y se doblan hacia e~ 
paladar _de tal forma que hagan contacto con ál ligera -
mente. 

Con pasta de soldar a base de fl<Jor y solda
dura de plata suelda el asa a la barra principal • 

Una tercera proyecci6n anterior en la misma 
curvatura hacia el paladar se suelda entre las dos pro
yecciones anteriores de la asa central • 

La barra principal y el aparato soldado son
ª continuaci6n soldados a las coronas colocadas a los -
segundos molares deciduos • Una vez 1 implado y pul ido-
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el aparato es.tá: ·listo para ta inserQi6n • 

Si existe,n alambres de separación, se reti -
ran y el aparato. se' coloca. sobre los. segundos molares 

· :d~id~s¡. Se ·pid~ ál'pac:.iente que'. C,Ct,u)ta. firmemente .
.. Liis·::~rónas se abren aút?rrláticamente hast~ .• :c>.~t4!.ier la ., 
. circunferencia deseada, dictada por to~ dientes irdiVi 

•· duél,l~; a ce>ntiJl\Jaci6n pocl.~~n ser ,soldadas a lo lal'.'.'go 
' '• .de t~ :t.?enclidu~Jvt;sttt>ut~,;.·::, qu~. se\~ hecho . ' 

.· '·:...~ . •·. \ . ;:·;: ·' -

Si eÍ tejido gi~tvál se bf~u~ demasiado,:.. 
·o• .. si· el paciente ·-se queja de. dolor, deberá recortarse -
aún más la JX>rci6n gi~i\lat •. 

. · , . · ··.. . ·. _·· Toda .. lél pe~iféri9a. deber~ encontrar"s~ ~bajo ; -:° · .. 
~¡'· rnarg~n gingi,yat. Él ·a~ratq se,_V\:tetve a c~l&:~r d8,! 
pu~ del ajus~e .. ·:·periférico··y se le pide al niño que -
m\:.ier-da tan 'ft..erte como-.. 1e·:.sea· pé>sibl~ ••. · · 

, .~~ . •, 

Deberá· procurarse que los incisivo~·· inferio -
res no ocluyan contra las proyecciones anteriores del -
aparato é:entl"al. Si' existe contacto ·estos espolc>nes de- . 
be~n . sel" recortados y doblados hac~a el palada~. 

r • • • 

, . 

,AJ. niño s;c>lo se le advte~te que ,el aparato es 
para enderezarle los dientes.· En ningún momento se 
menciona que se intenta tiacer desaparecer ·el hábito. 

Una vez cementado el aparato, se le dice al-
niño que tar"dará varios días en acostumbrarse al apara 
to, que experimentará alguna dificultad para limpiar el 
aparato de los alimentos que se alojen abajo de fü, y -
que deberá hablar lentamente y con cuidado, debido a -
la barra que se encuentra colocada dentro de su boca. 

Después de un período de ajuste de dos o - -
tres d(as la mayor parte de los niños casi. no estan 
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·concientes del aparato •. 
' ·> 

Deberán hacerse visitas de revisf.6n a ínter ... 
vatos de tres a cuatro semanas. Et aparato se lleva de 
C\Jatro a seis meses én la mayor parte de· tos casos. -
En.j~ mayc>riparte ~e'"tos casos, el . t"\ábito. c1e5aparece
d~~: de tapl'tmera·~emana de utUlzarel,aparato·~ -
. Después del inte...Valo de· tres·. mese5 ·.en que··· de5apareee 
cón"lpletamente ~l ... hábito, se retiran primero los .espo -
~;¡()~;; . . .. · .... · . . '•. ' ' ;:· . . . . 

.-::-,-- ·:.~t:·,:_,., .:., 
); : 

. Tres semanas despu6s, si no hay prueba$ dé 
rec:urrencia, se. retira la extensión post~rior; tres se"".' 
~ cÍespu6S pueden retirarse la barra palatina res. -
·~'.y las c9ronas. · ' · · 
-,·;."n/· ' ,, ; ;~·-·· :t '.,. 

sr e)(1ste t~ri:leneia a ta recictiva,. és" conve ... :· 
· ni ente dejar. c0t'C>cado un aparato pare ial más . tiempo .•. ··. 

t ' , . . . 1 ' . ' . ' ~ ' - ' ~- . •• • :: .. ' .·. 
:-- ·,_ .. --· -_ .. -. - ·, -.. ·, . , ':: "-'-~·::'.;_~-x~-/ ·' 

SUCCION LABIAL. 

La succi6n puede ser del labio inferior o su
perior. pero lo más frecuente es que el labio inferior-
sea el succiol1ado. 

A veces puede establecerse sucéi6n labial · ca . . . 
mo una variante o un substituto de la succión de pul -
gar u otro dedo• 

Eh muchos; casos el hábito de chuparse los -
labios es una actividad compensadora causada por la so 
brernordida horizontal axcesiva y la dificultad que se = 
presenta .para cerrar los labios. Al igual que la lengua 
puede deformar las arcadas dentarias, también lo pue
de hacer un hábito anormal del labio. 

Cuando el hábito se hace pernicioso, se pre
senta un aplanamiento marcado, as( como apiñamiento, 
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en el segmento anterior inferior. Los incisivos superio 
res son desplazados hacia arriba y adelante hasta una": 
relaci6n protusiva. En casos graves el labio mismo - -
muestra los efectos del hábito. 

. éS borde bermellón se hipertl"Ofia y aumenta:
. de volúmen durante el descanso .• Se acent6a el surco -
mentolabial • En algunos casos, aparece herpes cróni -
co, con z9nas de irritación y agrietamiento del . labio. 

Una consideración importante . aq¿( es la nece· . ' . 
sidad de hacer un diagn6stico diferencial antes de . in :· 
tentar desterrar el hábito del labio. 

Si existe mal oclusión. de clas~ 11, divisi6n
I, o un problema de .. sobremordida horiZontal exc.e5iva,. 

·la actividad del labio puede .ser puramente compensadc>
ra o adaptiva a la morfología dentoalveolar. Intentar -
cambiar la función l~bial · sin· cambiar· .1a posici6n· denta 
ria es buscar el fracaso~ Lo primero que se deberá . :: 
hacer es establecer la oclusi6n normal. 

La simple colocaci6n de un aparato para la -
bio sería tratar un síntoma Cmicamente y ayudaría . poco 
a coregir el problema principal. Pero, si la oclusión -
es normal o ha sido corregida por tratamiento· ortod6n 
tico previo y a6n persiste una terdencia a chuparse el
labio, puede ser necesario aplicar un aparato para la -
bio. 

El número de los casos en que es necesario
colocar un aparato para labio es pequeño. La actividad 
labial anormal casi siempre está ligada con maloclusio 
nes de clase U, divisi6n I, y problemas de mordida -
abierta. Y la eliminaci6n de la maloclusi6n generalmen 
te restablece la funci6n muscular normal. -
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Los principales efectos de la succi6n labtal -
son: 

1 .- Protusi6n de los incisivos superiores. 
2 .- Supraoclusi6n y apiñamiento de los incisivos infe -

rieres. 
3 .- Sobreentrecruzamiento vertical y horizontal• .. 

FABRICACION DEL APARATO 
. . . 

1 • ...; ~~ hacen impresiones de alginato superion· e i.nfe ~
rior y se corre con yeso. 

2 .- Se recortan los primeros molares permanentes in-
. feriares. o segurdos molares dec;tduos,· _segónlafo!:,. 

ma descrita para el . mantenedor de espacio funcio
nal fijo y el aparato para el hábito de chuparseTos 
dedos. 

3 .- Se hacen coronas metálicas completas o .se colo...- -
can bardas de ortodoncia adecuadas sobre los dien 
tes pilares • , 

4.- Se adapta a continuación un alambre de acero ino
xidable o de níquel y cromo de O .040 pulgada, que 
corra en sentido anterior desde el diente de sopor
te, pasando los molares deciduos, hasta el nicho 
entre el canino y el primer molar decidLD, o el -
canino y el incisivo lateral. 

5 .- Cualquier área interproximal puede ser selecciona
da para cruzar el alambre de base hasta el aspec
to labial. 

6.- Después de cruzar el espacio interproximal, el - -
alambre base se dobla hasta el nivel del margen -
gingival labiolingual que lleva hasta el nicho co - -
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rrespon:fi.ente del lado opuesto. 

7 .- E1 alambre entonces es llevado a través del ni.cho
y hacia atrás, hasta el aditamento sobre el di.ente
de soporte, haciendo contacto con las superficies -
1 inguales de los premolares • 

8 .- E1 alambre deberá estar alejado de las superficies 
labiales de los incisivos inferiores 2 o 3 mm. pa- . 
ra permitir que estos se dezplacen hacia adelante. 

9.- A continuaci6n, este alambre se dobla y se lleva,
cruzardo la encía de los incisivos inferiores, par~ 
lelo al alambre de base; se vuelve a doblar en la
zona del nicho opuesto y se suelda al alambre ba. -:
se. 

1 O .-La porci6n paralela del alambre deberá estar apro 
ximadamente a 3 mm. de los tejidos girgi.vales. 

11 .-Se suelda el alambre base a la corona o a las ban 
das y se revisa todo el aparato de alambre buscan 
do posible interferencia oclusal o inci.sal. 

12 .;-Después de 1 i.mpi.arlo y pul i.rlo, el · aparato podrá -
ser cementado sobre los di.entes. 

13 .- La ¡::x>rci6n labial puede ser modificada agregando -
acr(l ico entre los alambres de base y auxiliar. Es 
to ti.ende a reducir la irritaci6n de la mucosa del= 
labio inferior. 

14.-Al igual que el aparato de chuparse el dedo, el -
aparato para labio se reduce gradualmente antes de 
retirarse. Los alambres auxiliares se retiran pri
mero y el resto del aparato varias semanas des -
pués. 
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Un per(odo de ocho o nueve meses de uso es 
aceptable. 

BRUXISMO. 

S bruxismo se define como "el rechinamien
to y movimiento de trit:Uraci6n de los dientes· sin prol'.)Ó 
sitos funcionales. 

MILLER, propuso la diferenciaci6n entre el
rechinamiento nocturno de los dientes, al cuál Uam6 -
bruxismo, y el hábito de rechinar los dientes en el - -
d(a , el cual denominó bruxomanía. 

Existen. dos tipos de bruxismo; el c~ntrico y 
el exc~ntrico • El bruxismo exc~trico es el rechina .:... -
miento y movimientos de trituración de los dientes en
eX:cursiones excéntricas. Y el bruxismo c~trico es el
apr-etamiento de los dientes en c~trica. 

E'tiolog(a: Ambos se encuentran relacionados
con el aumento de tono en los músculos maxilares • El-
tono muscular puede aumentar por la tensión emocio
nal o nerviosa, por dolor o molestias y por interferen 
cias oclusales. 

El bruxismo exc~ntrico tiene un doble fondo-
etiol6gico,de sobrecarga ps(quica e interferencia oclu -
sal .. 

El componente psíquico de agresi6n reprimi -
da, tensi.6n emocional, argusti.a, temor, han si.do seña
lados por muchos autores como el factor más i.mpor -
tante en la ~tiolog(a del bruxismo. 
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Sin embargo KAROLYI, a principios de este
siglo, reconoci6 el papel de las interferencias oclusa
les. Dicho autor señal6 que incluso los traumatismos -
oclusales moderados, o los defectos oclusales meno -
res, tales como ce'.ispides prominentes, pueden recibir
indebida atenci6n por parte de irdividuos neur&:icos 
dardo por resulta.do hábitos de trituraci6n. 

BRUXISMO CENTRICO. 

E1 apretamiento anormal o bruxismo cántri 
co, consiste pr"'incipalmente en la contracci6n habitual -
de los. mósculos del maxilar sin la presencia de ninglr 
na situaci6n obvia de ur-gencia física o psíquica. Dicha
contracci6n habitual de los mósculos maxilares puede -
durar largos períodos en horas de vigilia, y es proba
blementé más comC'.'in dur"'ante el d(a que dur"'ante la no -
che~. Dado que este apretamiento es subconciente y si -
lencioso, el paciente muchas veces no se da cuenta del 
hábito. 

Se ha demostr"'ado experimentalmente que las
inter"'ferencias oclusales pueden precipitar el br"'uxismo. 
Clínicamente se ha demostrado que el bruxismo puede -
ser eliminado mediante la correcci6n de la desarmonía 
oclusal , por lo menos hasta un grado en que · no sea no 
tado por el paciente,, y sus efectos sobre el aparato -
masticatorio sean minímos. Por supuesto que el bru -
xismo puede ser reintroducido en cualquier momento por 
la colocaci6n de una restauraci6n con interferencia - -
oclusal. 

Cualquier tipo de interferencia oclusal puede
desencadenar o mantener el bruxismo cuando se combi · 
na con tensi6n nerviosa. E1 factor desencadenante más-
con1ún para el bruxismo es una discrepancia entre la -
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relaci6n cántrica y la oclusi6n céntrica. E1. segurdo 
factor desencadenante del bruxismo, son las interferen 
clas oclusales. 

Se encontrará siempre algún tipo de interfe
rencia oclusal en todos los pacientes con bruxismo. Sin 
embargo, con frecuencia resulta extremadamente difí -
cil localizar las interferencias oclusales, especia.lmen
te en el recorrido retrusivo entre la oclusión cántrica
y la relaci6n c~ntrica en pacientes con músculos maxi
lares hipert6nicos y bruxismo. 

A.Jeden existir tambián factores locates dife
rentes a las interferencias oclusales que contribuyan a
la hipertonicidad de los músculos maxilares y a .la . ini
ciaci6n de movimientos maxilares anormales. Dichos -
factores son : Hiperplasia gingival o cualquier enferm~ 
dad periodontal, irregularidades en la superficie del l~ 
bio, mejilla y lengua, y dolor o malestar en la articu
laci6n temporomandibular. 

El bruxismo se efect6a en un nivel subcon -
ciente controlado de manera refleja y es, en la mayo
ría de los casos desconocido por el paciente a menos -
que se le haya llamado la atenci6n sobre fil. 

El bruxismo más intenso se presenta gene -
ralmente por las noches, pero muchos in:fividuos rechi 
nan tambián los dientes durante el día cuardo se en - = 
cuentran bajo tensi6n. 

Puesto que el bruxismo es la expresi6n de -
factores psíquicos y oclusales combinados, puede haber 
bruxi.smos en caso de interferencia oclusal grave y gra 
do moderado de tensi.6n emocional; o puede ser tam - -: 
bién el resultado de tensión ps(qui.ca muy intensa y - -
muy poca interferencia oclusal • 
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IMPORTAl\tCIA DEL· BRUXISMO. 

El bruxismo puede tener una gran influencia
sobr'e los tejidos periodontales, los músculos masticado 
res y adyacentes, las articulaciones temporomaxilares 7 
la iniciación de· la jaqueca y la irritabilidad del Sist~ -
rna Nervioso Central • 

El papel ·del brwd9mo y·de la oclusión trélÚ'7 
rnatica asÓCiada en· la etiología de los . padecimientos' pe 
riodontales es aún controvertible y no ha . pódido ser :: . 
completamente aclarado .. 

Et bruXismo no necesariamente da. lugar a -: 
~mbios patoldgtcos en los tejidos periodoritales·~ En la 
mayoría de los irdividuos con sop0rte pel"iodontal.nor -
malJI las secuelas habituales del. bruxismo son. la hipe':_ 
trofia de. las e5tructuras periooontales, el engrosamien · 
to del ·hueso alveolar, ·aumento de la trabeculación del
reborde alveolar, mayor ensanchamiento de la membra · 
na periodontal por abundancia de fibras colágenas y - = 
una mayor inserción de las fibras al cemento. 

Es concebible, aunque no se ha podido com -
probar, que el bruxismo aumente la posibilidad de le -
s'i6n periodontal en presencia de padecimientos genera
l es que afecten el sostén colágeno de los dientes, como 
el escorbuto y la deficiencia de proteínas. 

Se cree aunque ne se ha podido comprobar 
cientíricamente, que la oclusión traúmatica es un fac 
tor- contribuyente en e! progreso de los padecimientos -
periodontales destructivos, y su importancia aumenta a 
medida que progresa la destrucci6n periodontal • 

Los daños de importancia ocasionados por el 
bruxismo resultan con frecuencia mayores en la coro -
na del diente que en el periodonto. El desgaste de los-
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dientes ocasionado por el bruxismo puede dar por re -
sul tado una reducción in&>tetica en la lo~itud de la co 
rana, pulpitis, exposición y muerte pulpa.Y'. Otras posi=' 
bles secuelas del bruxismo son bordes de esmalte afi -
lados e irritantes, dientes o restauraciones fractura 
dos, e incluso estrangulación apical de· la pulpa. 

Dado que el bruxismo tiene una doble etiolo
gía que incluye .factores oclusales y factores psíquicos, 
el tratamiento racional. debe incluir la el iminaci6n de -
ambos ··factOf'éS .O sea que puede ser eliminado· por te -
rapáutica local o psicoterápia. 

El mejor tratamiento del bruxismo consiste -
en influir favorablemente sobre ambos tipos de facto -
res •.. A continua~i6n darernds los posibles mátodos del -
tratamiento:. 

TRATAtvUENTO. 

PSICOTERAPIA.- Se ha sugerido y en oca -
sienes empleada con éxito la psicoterapia encaminada a 
disminuir la tensión emocional del paciente. Sin embar 
go esta es una terapeótica compleja y que lleva bastañ 
te tiempo, debierdo quedar reservada para los pacien = 
tes que verdadera.mente necesiten dicho tratamiento. 

La idea de que el bruxismo es una vía de es 
capa para la tensi6n nerviosa general mente es rechaza 
da vehementemente por el paciente, y nunca debe con-= 
tradecirsele. Sin embargo cuando el paciente ha tenido 
tiempo y oportunidad de pensarlo, generalmente acepta 
que el dentista puede estar en los correcto y que lo -
que se le dijo le ha ayudado a comp ~erder mejor sus -
problemas. El dentista debe ser precavido para no pro 
func:Hzar en los problemas emocionales del paciente, da 

•.. 
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do que esto puede agravar la inestabilidad del individuo 
psiconeur6tico. 

TERAPEUTICA OCLUSAL 

AJUSTE OCLUSAL.- A principios de este si 
glo, KAROL Y! recomend6 la terapeótica oclU.Sal en for-' 
ma de ajuste oclusal, coronas de oro sobre los mala -
res para la elevaci6n de la mordida, y férula de, vulca 
nita cubriendo las superficies oclusales de todoslos -
dientes. 

La el iminaci6n de las áreas desencadenanteg
oclusales (interferencias oclusales) es el tratamiento de 
e.lecci6n,por lo menos por lo que respecta al dEantista,., , 

La terapeótica del ajuste oclusal depende po .... 
supuesto de la presencia de un nCamero adecuado de - -
dientes ocluyentes con buen apoyo peri~ontal por me -
dio de los cuáles será posible lograr una oclusi6n esta 
ble y bien equilibrada después del ajuste. 

La el iminaci6n de contactos prematuros en -
el tra.yecto entre relaci6n céntrica y oclusi6n céntrica~ 
resulta especialmente importante en individuos con ma
nifestaciones de bruxismo, o de trastornos musculares, 
de la degluci6n. · 

Sin embargo hace mucho tiempo se descu - -
bri6 que la el iminaci6n iroiscriminada de interferencias 
oclusales da lugar con frecuencia a una oclusi6n moles 
ta para la masticaci6n, y a la recidiva de interferen = 
cías. 

A continuaci6n menciono la manera de elabo
rar un guarda nocturno de acr(l ico, como posible me -
dio de tratamiento, esta puede hacerse de acrílico o de 
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algún· material flexible,, la cuál deberá ser usada duran 
te la noche~ para impedir el rechinamiento de dientes:-

PASOS PARA LA CONSTRUCCION DE LA 
GUARDA NOCTURNA DE ACRILICO. 

1 • - Se toma una impresión del maxilar superior. y se.:. 
corre el modelo. (generalmente la guarda se cons
truye para . la arcada superi()r,, aunque puede tªm . - . 
bilm construirse para la inferior, . º· para ambas se 
gún el caso) 

2 .- Se reblandecen ligeramente sobre la flama, tres -
hojas de cera rosa hasta unos. dos mil (metros de 
la oclusi6n normal. 

3 .- Se .le dice al paciente que cierre en relación c~n -
t:rica hasta unos dos milímetros de la oclusi6n.nor
mal. 

4 .- E1 registro de cera se asienta sobre el modelo de
yeso, la cera se adhiere ligeramente al modelo- -
con un instrumento caliente y se recorta todo el -
exceso. 

5.- Por las caras labial y palatina, se le agrega una -
hoja de cera para base, rectangular con lo que se
obtiene un patr6n en forma de herradura. La cera
que llega al surco vestibular, y a las zonas de in
serci6n muscular, hay que aliviarlas para que no -
hagan intrusi6n en ellas. La cera del lado palatino 
será llevada hasta la periferia del proceso alveo-
lar, y por distal hasta la base de la tuberosidad. 
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6 .- Con una espátula caliente, se ·unen y alisan las por 
cienes oclusal, vestibular y palatina. 

7 .- En la mitad de la mufla se pone el modelo con la
cera y se le aplica antes un separador, ·. luego ·se -
vacía la Ótra mitad en yeso piedra. 

a~- Una. vez que ha fraguado el yeso, se elimina la ce 
ra con agua hirviente, y se separan las dos mita
des de la: mufla. 

9.- Se prepara el acrílico mezclando el polímero con
el mon6mero, aproximadamente en una relaci6n de 
tres ·a una; se empélqueta nueyamente el material ..:. 
en la cárnara de molde0. 

10.-Se cierra la mufla y se prensa. Se retira la pren 
. · sa, se separan las dos mitades de .la mufla y se = 

recortan los excedentes del material. 

11 .-Se prensa nuevamente y as( se mantiene hasta des 
pu~ de curada la resina. EL tiempo que requiere
para que ya esté totalmente curada será aproxima
damente de dos a dos horas y media. 

12 .-Se deja enfriar, se separa la mufla y se retira la 
guarda • Se recortan todos los excedentes, se pu -
le y se prueba. 

GUARDA DE TIPO FLEXIBLE. 

Para confeccionar la guarda de este tipo - -
existe un material fabricado para la Rocky Mountain a
base de hule muy fácil de manipular. 

E1 material se amolda con los dedos sobre -
el modelo de piedra, para obtener la férula con la con 
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formación deseada. 

Para curarla se coloca dentro de un calenta
dor seco a 350° F. Este tipo de guarda, es más rece -
mendable que la de acrO. ice por su consistencia fle.xi -
ble, además de que es más cómoda para el paciente. 

En el caso de que existi~e alguna mal posi
ción sencilla ésta puede corregirse con una guarda de-
· este tipo, colocarrlo en el modelo de Y:eso los dientes - . 
en''la posición deseada, y as( se confecciona ·la guarda
que por 'su consistencia elástica permite a los dientes -
colocarse en su posici6n correcta • 

RESPIRACION BUCAL. 

E.1 ~bito de respirar por la boca tambiél') se · 
encuentra i.nt(mamente ligado con la función muscular -
anormal. Por mucho tiempo considerado como un fac··
tor causal primario de la mal oclusi6n dentaria, este.
hábito se considera ahora más bien un factor asociado. 
La respiraci6n bucal se presenta a causa de obstruc -
ción nasal debida a la presencia de hipertrofia del te -
jido linfoideo, faríngeo, as( como adenoides, por las 
membranas mucosas congestivas que acompañan a un -
catarro crónico, asma o fiebre de heno. 

A..inque llega a suceder en algunos casos que 
la re5piraci6n bucal se presenta simplemente como há
bito, sin presentarse ningún defecto intranasal. 

Incluso ha habido controversia acerca de si -
la F'espi.raci6n bucal causa la protusi6n de los dientes -
o si los dientes protuídos favorecen la respiraci6n bu -
cal. 
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La cavidad oral es cerrada en su parte ante
rior por los labios y por el contacto del dorso de la -
lengua en el paladar blardo en la parte posterior. La -
falta de cierre en ambos extremos de la cavidad es lo
que caracteriza a la respiración bucal • La protusión de 
los incisivos y el estrechamiento del arco superior son 
otras características de la respiración bucal. 

En muchos casos, la eliminación de la sobre 
mordida horizontal excesiva y el establecimiento de ta= 
función muscular peri.bucal normal reactiva el labio su
perior, hacierdo posible el cierre de los labios, y es
timula la respiración nasal normal. 

Guardo se ha hecho un diagnóstico de respi -
ración bucal deberá eliminarse la causa .de este hábito-· 
con la ayuda de un otorrinolaringólogo. El hábito no de 
saparecera'.' solamente al eliminar la causa que lo pro= 
dujo, con la pantalla oral ayudaremos al niño a respi
rar normal mente. 

Existen dos tipos de pantallas orales, una de 
acrílico autopolimerizable, y la otra a base de plexi -
glas. 

PASOS PARA LA CONSTRUCCION DE LA -
PANTALLA ORAL DE ACRILICO. 

1 .- Se toman impresiones del maxilar superior e infe
rior y se corren. 

2 .- Se montan los modelos en un articulador de bisa -
gra. 
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3 .- Con los modelos en oclusión. se rellenan con yeso 
los espacios que pudieran servir de retención, de -
jando una superficie continua entre el modelo supe_ 
rior e inferior. 

4.- Se diseña la pantalla oral siguierdo el contorno de
la ·línea mucogirgival, llevándolo aproximadamente-
2 o 3 mm. por arriba del fondo de saco, extendí en 
do hasta la región de los caninos, o de los prime= 
rc>s o segundos premolares, si se desea dar mayor 
retención a la pantalla.· 

5 .- Se bordea con cera negra el contorno del diseño. 

6 .- Se .coloca· el acrílico de autoJX>l imerizaci6n dentro-
del borde formado por la cera procurando dejar 
una superficie tersa. 

7 .-·Se recorta, se pule y se coloca dentf"O de la boca. 
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C A P l T U L O Ill. 

DENTICION PERMANENTE • 

A) Cronología y secuencias. 

B) Diferencias morfol6gicas entre dentici6n 
decidua y dentici6n permanente. 
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DENTICION PERMANENTE. 

A) CRONOLOGIA 'v" SECUENCIAS ; 

A la edad de un año en el maxilar superior; 
se ha. completado el esmalte de todos los dientes cadu
cos y se han unido las cúspides de los primeros mola
res permanentes. Los incisivos y caninos permanente&
presentan uria 1 igera formaci6n de tejido dur0. En la -
mardtbula se estan formardo las coronas de los prime
ros molares permanentes. Los incisivos y caninos per
manentes presentan formación de tejido duro. 

A los dos aflos de edad los primeros mola ... 
res permanentes continúan desplazcírdose, con cambios
en su posición dentro de sus respectivos huesos, hacia· 
el plano oclusal • 

En el tercer año de vida en el maXilar supe
rior las coronas de los primeros molares permanentes 
están completamente calcificadas, las coronas de los .... 
incisivos, caninos, bicóspidesy segundos molares se -
encuentran en fases diversas de calcificaci6n; en el ma 
xilar inferior ocurre mas o menos lo mismo. 

Entre los cuatro años de edad las coronas de 
dientes presentan mayor progreso en la formación de -
tejido duro • 

De los cinco a los seis años de edad, justa
mente antes de la exfoliaci6n de los incisivos deciduos, 
existen más dientes en los maxilares que en cualquier
otro tiempo. El espacio es crítico en ambas arcadas,
los dientes permanentes en desarrollo se están movien 

r. 
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do más hacia el reborde alveolar; los ápices de los in 
cisivos deciduos se están reabsorviendo; los primeros".: 
molares permanentes están 1 is tos para hacer erupci6n • 
También a la edad de siete años los primeros molares 
per'manentes presentan una franca erupci6n, se tia con:i. 
pletado la amelogánesis de los incisivos, caninos, bi -
éelspides, primeros molat"es y quizá hasta de los segu.!.! 
dos. 

A la edad de ocho años se. ha completado la
erupci6n de los incisivos y primeros molares permanen. 
tes, ademáS de haber'se completado la amelogánesis de 
todos los dientes, excepto los segundos molares. E1 - -
tercero aeln no se encuentra. 

~nque los incisivos centrales y laterales 
ocupan su posici6n normal, la formaci6n radicular aeln 
no ha termil'lado. Los agujeros apicales son amplios y
nó cierran hasta despuás de un año. En este momento, 
a los nueve o diez años de edad, todos los dienta~ per 
manentes, salvo los terceros molares, han ter'minado ".: 
la formaci6n coronaria y deposici6n de esmalte. 

El tercer molar a6.n se encuf.1ntr'a en proceso 
de formación. 

Entre los nueve y diez ar.os de edad, los ápi 
ces de los caninos y molares deoiducs c;omienzan a - ".: 
reabsorverse. Conset"Van un a relaci6n de borde a bar
be hasta que se pierden el primero y segundo molares
deciduos. Este es un fen6meno normal y no deberá cau . 
sar preocupaci6n. 

Entre los diez y doce años, existe conside -
rable variaci6n en el or'den de erupción de.los caninos
Y pí'emolares. En aproximadamente la mitad de los ca-
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sos E;"l canino· mandibular. hace erupci6n. antes que el 
primero y segundo pr~molares inferiores • En el maxi -
lar superior, el primer premolar generalmente hace -
el'."upci6n antes que el canino. El segundo premolar su -
perior y el canino hacen erupci6n:.aprox\madamente at
mlsi:no. tiempc>, ... No deberá darse demasiada importánciai

0

' 

a 1~ ,variaci61'." del orden·, ·si parecé · haber sufiC!ienté e5 
pacio~ 

... ,.-.-
.; .:- . ,. . ' 

. _ ... , . La: ~~upct6n delós;segur1dos .malares.· gene -
rát'rnente suciede despuáS de ta' aparici6n de tos' segun -
do5 premolares·. Casi siempre~ los segun:los mcilares &• 

inferiores y superiores hacen erupción al mismo tiem -

po'~'r 

. A ta edad· de catorce afos ,:· l~ erupci6n es -
·eonjpteta excepción hecha de los terceros molares. La.· 
ri#c)génesiS es completa, excepto tan:tbi6n en los terc& 
ro50:mó1ares y acaso en los caninos y. segundos mola -
res.· 

Los terceros molares completan su calcifica
ción· adamantina entre los doce y dieciseis años •.. La 
erupci6n se efectúa entre los diecisiete y veinti6n años 
o más tarde. No es posible determinar un tiempo defi
nido para ta erupción de los terceros motares. En ge
neral estos 'dientes aparecen en tas niñas antes que en 
tos niños, y la erupción es más rápida en tas niñas. 

Con ta erupción de tos terceros molares se
cierra el perfodo de erupción. 

El orden eruptivo y frecuente de los di.entes
permanentes según Moyers, es el de la figura siguien
te .. 



F'ORMA DE ERUPcION MAS FRECUENTE DE LOS 
DIENT~ PERMANENTES. 
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Rg. NO. 1 · Erupci6n más frecuente de los permanen 
tes, ( según Moyers). 
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EXisten varias diferencias en el tamaño de -
los dientes y su diseño general interno y externo; es -
muy impot"'tante que el odont61ogo conozca estas difere.!2 
cias para JX>der llevar a cabO el mejor. tratamiento se-

. g<ín el caso,, de un diente primario y un permanente 
sin incurrit"" en errores de significancia • 

Estas diferencias son las siguientes ; 

1 .- En todas dimensiones los dientes primar-tos son -
más pequeños que los permanentes correspondien -
tes, no siendo así <ínicamente con el primero y se 
gurdo molat"'es primarios que son más grardes que 
los premolat""eS. 

2 .- Las coronas de los dientes primarios son más an
chas en su diámett"'O mesiodistal en relaci6n con -
su· altura cervico-oclusal. 

3 .- Los surcos cervicales son más pronunciados, espe 
cialmente en la cara bucal de los primet"'Os mola = 
res pt""imat"'ios. 

4.- Las superficies bucales y linguales de los molares 
primario!> son más planas hacia cervical que las -
los molares permanentes • 

5.- Los dientes pl"'imarios tienen un cuello mucho más
estrecho que los permanentes. 

6.- En los molares primarios la capa de esrnalte tet" -
mina en un borde definido en lugat"' de ser de filo -
de pluma como ocut"'re en los molat"es permanentes. 
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7 .- Eh las piezas primarias la capa de esmalte es:"'."'_ -
más delgada y tiene una profundidad más unifol"'me, 
tente ndo en toda la corona aproximadamente 1 mm. 
de espesor. 

a.- Los cuernos pulpares están más altos en los mola
. res primarios, especialmente los mestales, y las
cámaras pul pares son proporcional mente mayores. 

9.- Los dientes primarios tienen en c9mparaci6n. me -
nos estructura dental para proteger et tejido pul - -
par. 

10.-Los prismas del esmalte en el c~rvix se inclinan -
oclusalmente en lugar de orientarse gingivalmente
como en los dientes permanentes. 

11 .-Existe un espesor de dentina comparablementé ma
yor sobre la pared pulpar en las fosetas oclusales 
de los molares primarios • 

12 .-Las raíces de los dientes primarios anteriores, - -
son mesiodistalmente más estrechas que las de los 
anteriores permanentes • 

13 .-Las raíces de los primarios son más largas y mts 
delgadas en relaci6n con el tamaño de la corona, -
que la de los permanentes. 

14 .-Las raices de los molares primarios se expanden
más cerca del c~rvix que la de los permanentes. 

15.-Las raices de los molares primarios se abren más 
a medida que se acercan a los ápices, esto permi:
te el lugar necesario para el desarrollo del g~•"'- -
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men de los dientes permanentes dentro" de los confines
de las raices • 

16.-Los dientes primarios tienen generalmente un co -
lor menos opaco. 

(ver Fig. N:>. 2). 

··,:' 



Comparación de segurdos molares superiores
. primarios y permanentes a secct6n Trans~r -
sal Llnguobucal • 
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A.- La capa de esmalte es más delgada en los dientes primarios. 
S.- S espesor de la dentlna es mayor sobre la pared pulpar en -

' la fosa oclusal de los molares primarios • 
C .- U.:>s cuernos pulpares están más altos en los molares prima -

rios. 
D.- Los Surcos cervicales son más pronunciados. 
E.- varillas de esmalte en el cervix hacia oclusal en las piezas

primari.as. 
F.- El cuello del diente es más estrecho en los dientes pr-ima 

rios. 
G.- Las ratees de los molares primarios se expanden más. 
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C A PI TU L O JV. 

RECURSOS ORTODONTICOS PREVENTI
VOS PARA MANTENER EL ·ESPAcIO. 

A) Tratamiento prec6z 
B) Mantenedores de ~pacio 

a) Requisitos para mantenedores de espacio 
b) Principios para su colocaci6n 
e) . Tipos de mantenedores de espacio 
d) Indicaciones, ventajas y desventajas. 
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MANTENER EL ESPACIO. 
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Una parte importal')te de la ortcxtoncia pre -
ventiva es el manejo adecuado de los espacios creados
por la· párdida irl()portuna de los .dientes deciduos. 

Algunos dientes sé pie~en prematuraff\ente .:.. ·. 
por naturaleza. Este es el caso frecuente con, los cani 
nos deciduos. En la mayor parte de éstas ~rdidas pre 
matura.9 ··espontáneas la raz6n es la falta de es;>acio pa 
ra acomodar t<Xlos los dientes en las arcadas. Esta es 

· la. forma que emplea la naturaleza para altviar el pro
blema crítico de espacio, al menos temporalmente • 

. En caso de que el odont6logo elimine un dien 
te . primat'."io ya sea por caries o por cualquier otra - = 
causa, si todos los factores irdican la necesidad de co 
locar un mantenedor de espacio, se debe de colocar el 
aparato tan pronto como sea posible después de la ex -
tracci6n. ·· 

En este capítulo, se tratarán los mantenedo
res de espacio, su clasificaci6n e in:licaciones. · 
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MANTENEDORES DE. ESPACIO. 

Son aparatos que como su nombre lo in:iica , 
tienen la funci6n de mantener el espacio de una o más
piezas deciduas que se han perdido prematuramente,con 
el f(n de que el espacio .del diente perdido no se cie -
rre y provoque problemas a la dentici6n permanente. -
Puede ser funcional o no funcional, activo o pasivo, de 
perdi(;mcio de las necesidades. der· paciente. -

REQUISITOS PARA MANTENEDORES DE
ESPACIO. 

1 .- Deberán mantener la dimensi6n mesiodistal del diai 
te perdido. 

2 .- De ser posible, deberán. ser funcionales, al menos· 
al grado de evitar la sobreerupci6n de los dientes
antagonistas. 

S.- Deberán ser sencillos y lo más resistentes posi - -
ble. 

4 .- No deberán de poner en peligro los dientes restan
tes mediante la apl icaci6n de tensi6n excesiva so -
bre los mismos. 

5.- Deberán poder ser limpiados fácilmente y no fun -
gir como trampas para restos de alimentos que pu 
dieran agravar la caries dental y las enfermedades 
de tejidos blandos. 
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6 .- Su construcci6n deberá ser tal que no impida el -
crecimiento normal ni los procesos de desarrollo;
ni interfiera en funciones tales como la mastica -
ci6n, habla o degluci6n. 

MANTENIMIENTO DE ESP.ACIO EN ·LOS SEGMENTOS 
ANTERIORES SUPERIOR E INFERIOR. 

En los segmentos anteriores superiores gene 
ralmente no se requieren mantenedores de espacio, aCiñ 
si existe desplazamierto de. los dientes contiguos, ya -
que ·el crecimiento normal y los procesos del desarro -
llo generalmente aumentan la ancrura intef"Canina. 

La pér'Clida dentaria en el segmento anterior
inferior es muy rara. El mantenimiento del espacio en 
esta zona es objeto de controversia, ya que es rr..uy di
fícil anclar un mantenedor de espacio sobre los peque
ños incisivos deciduos. Un peligro adicional es la ace
leraci6n de la pérdida de los dientes que sirven de so 
¡x>rte del mantenedor. Pero tambián no conservar este 
espacio significa que se espera que la musculatura y -
las fuerzas funcionales, as( como los patl"'ones de cre
cimiento y desarrollo ,: se junten para super.ar ·esta pár
dida. 

Un arco lingual fijo de canino a canino o un
arco lingual fijo de molar deciduo a molar deciduo pue 
de funcionar, dependiendo de la edad del paciente y -
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otN>s factores importantes • 

Un mantenedor de espacio removible no es -
muy aconsejable por su mala retenci6n, es retirado g~ 
neralmente durante las comidas y se pierde con mayor 
facilidad. 

La erupoi6n de los incisivos inferiores per -
manentes deberá ser observada cuidadosamente y debe
rán retirarse los mantenedores a la primera señal de
erupci6n. 

MANTENIMIENTO DE ESPACIO EN LOS SEGMENTOS 
POSTERIORES. 

En estos segmentos es dorde los mantenedo
res de espacio tienen su mayor aplicación, se utilizan: 

a) Guardo hay p~rdida del primer molar prematuram~ 
te. 

b) Si el segundo molar se pierde antes de la erupci6n
del primer molar permanente. 

e) Pérdida del segundo molar antes que el segundo pr~ 
molar ocupe su lugar. 

PRINCIPIOS PARA SU COLOCACION. 

El odont6logo antes de tomar la decisi6n de
colocar un mantenedor de espacio deberá recabar todos 
los datos posibles. 

Es indispensable contar con un examen radio 
gráfico intrabucal completo. El dentista deberá medir= 
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la anchura de los dientes deciduos, y la de los perma
mentes y registrar estos datos. Tambián deberá real i. -
zar un arálists de la dentición mixta, deberá observar
la cantidad aproximada de resorci6n radicular que pre
stmtan los dientes deci.duos, el estado de desar-rollo y
arupci6n de los dientes permanentes, la posición de los 
dientes y la naturaleza del n...teso alveolar. Se realiza
un análisis de la oclusi6n del paciente para ver si es -
normal o anormal. La edad también es muy importan -
te, generalmente tas niñas están más adelantadas en lo 
que se refiere a cambio de dientes que los niños. \ 

Si parece que el di.ente permanente hará 
erupción en un año o menos despu&> de la pérdida del
diente deciduo, no será necesario mantener et espacio, 
pero si se creé que pasará mas de un año es conve · 
niente conservar el espacio • 

Graber considera que es más importante :~. ~ 
mantener el espacio inferior, debido a que se trata de
la arcada contenida, y que existe una terdencia a la s~ 
bre mordida y a que las fuerzas funcionales desplazan
ª los dientes contiguos hacia el espacio vacío por la -
~rdida del diente deciduo. 

Como norma general, los primeros molares
permanentes tierden a desplazarse hacia el espacio - -
creado por la pérdida prematura de los segurdos mola 
res deci.duos • 

Al colocar un mantenedor de espacio en cual 
quiera de los 4 segmentos posteriores, el dentista ti.e= 
ne la oportunidad de utilizar un tipó de aparato funcio
nal o no funcional, fijo o removible. Es preferible uti
lizar un tipo de mantenedor de espacio funcional para -
evitar la elongaci6n y el posible desplazamiento de los
dientes antagonistas. 
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TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO. 

A) Fijos, semifijos y removibles. 
B) Funcionales y no funcionales. 
C) Activos y pasivos. 

Tip::> fijo.- Es cuardo se dementa el aparato a los di en 
tes adyacentes. 

Tip::> funcional.- Este aparato además de guardar el es 
pacio mesiodistal tambi~n impide que los = 
dientes antagonistas sufran sobreerupci6n. 

Tipo no funcional .- Solamente nos guarda la relación -
mesicx:listal • 

.Activo.- Es cuando el aparato trata de recuperar espa
cios perdidos. 

Pasivos .-Cuando el aparato no trata de recuperar nin -
gún espa~io perdido y solo se coloca como, -
mantenedor. 

MANTENEDORES FIJOS. 

1 .- Funcionales; corona y barra y barda y barra y tam 
bi~n con rompefuerzas • Figura 4 • 

2 .- Tipo no funcional; mantenedor de espacio tipo Ger
ber, Mayne, tipo volado o brazo de palanca de co 
rona y criba 

TIPO FUNCIONAL 

La mejor forma de mantener un espacio es -
llenarlo con un aparato cementado a los dientes adya -
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· centes. Por este motivo, uno de los mejores tipos de
mantenedores, es el de barda y barra y corona y ba -
rra. 

Es preferible utilizar un aparato "rompefuei
zas". Esto significa que se podrá impedir la apl icaci.6n 
de cargas intolerables a los dientes de soporte. La ba
rra deberá encontrarse a la altura oclusal adecuada pa 
ra evitar la sobreerupci6n del diente antagonista. -

INDICACIONES.- Cuardo existe párdida del primer o -
segurrlo molar temporal, puesto que si hay párdida de
los dos molares deciduos, la barra del espacio queda -
muy extensa y puede causar trauma a los dientes pila
res. 

Es muy importante revisar la relaci.6n oclu -
sal de trabajo y de balance, ya que el contacto prema
tura en la zona del mantenedor de espacio significa el
desplazamiento de los dientes· de soJX>rte y su ~rdida -
acelerada, as( como la posibilidad de que el aparato -
se fracture. 

Existen en el mercado coronas de acero ino
xidable anat6mi.camente correctas en diversos tamaños
para colocarse sobre los di.entes de soporte, la barra
puede ser de acero inoxidable. La uti.lizaci.6n de pasta
para soldar de flúor y soldadura de plata permite ha -
cer una uni.6n adecuada. 

Para limitar el tiempo necesario en el sill6n 
dental, se hace una impresi6n del segmento afectado y
se vacía en yeso. 

Se selecciona uná. corona de acero inoxida -
ble de tamaño adecuado y se ajusta cuidadosamente a -
nivel del margen gingival. Después de haber ajustado -
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las coronas se suelda un tubo vertical a una de las co 
ronas y se fabrica una barra en forma de L que se 
ajuste a la zona desdentada. 

S. extremo horizontal de la barra se solda -
a una de las coronas. 

Antes de cementar el aparato en su sitio, se 
hace una ranura en la cara vestibular de ambas coro -
nas y se traslada el material para reducir la circunfe
rencia de la porci6n gingival · de la corona. 

El corte final y pul ido de la pel"'iferia gingi -
val de las coronas de acero inoxidable puede realizar -
se. Las coronas soporte abren la mordida y solo se ha 
ce contacto oclusal en esta zona. Esto no debe de pre0 
cuparnos ya que los dientes permanentes rapidamente = 
harán erupción hasta este nivel oclusal,. eliminardo la
necesidad de rebajar los dientes de soporte. La barra
no debe hacer contacto prematuro. 

El aparato se cementa como 1..1na sola unidad 
con la barra colocada dentro del tubo vertical • 

( ver Fig. NO • 3 y 4 ) • 
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Mantenedor de·espacio fijo funcional de tipo corona y barra, 
y barda y barra. La bar,..a, está. soldada én ambOs extremos &. los adi 
!:amentos de . soporte. Este es el tipo de mantenedor de espacio más ".: 
simple y funcional. aunque no el más deseable. Se prefieren coronas, 
coronas metálicas completas para los soportes, ya que ofrecen me -
menos postbilidades de requerir cementación posteriormente. 
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ad8cuada para evitar la sobreerupcl6n del dlente antagonista. 
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S. aparato también en vez de llevar coronas
puede llevar bandas de ortodoncia, y tiene las mismas
irdicaciones. 

VENTAJAS DE LOS MANTENEDORES DE 
ESPACIOS FIJOS. 

1) Los niños no se los pueden quitar fáéilmente. 

2) Por parte' del dentista existe .un mayor control en el
manejo del aparato • 

G) No influyen en el crecimiento lateral de la marrlibu
la. 

DESVENTAJAS DE LOS MANTENEDORES 
DE ESPACIOS FIJOS. 

1 ) Implica tener mayor cuidado con la higiene • 
2) Es más costoso. 
G) Edste una mayor dificultad en la fabricaci6n. 

4) Si utilizan bardas se debe de quitar el aparato y 
llevar a cabo las aplicaciones de fl(jor cada G o 4 
meses como medio preventivo, e inmediatamente co 
locar de nuevo el aparato. 

TIPO NO FUNCIONAL. 

Consta de coronas de acer•o inoxidable o ban 
das de ortodoncia, pero con una barra intermedia o 
malla que se ajusta el contorno de los tejidos. Si este 
se diseña correctamente, el diente para el que se ha -
fabricado al mantenedor de espacio hace erupci6n entre 
los brazos del mantenedor. En muchos casos solo se -
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hace una corona. Por ejem: para mantener- el espacio
del primer molar deciduo, se le puede colocar al se -
gundo molar deciduo una corona con una malla volada -
que se aproxima a la mucosa y hace contacto con el ca 
nino deciduo. 

Un tipo de mantenedor de espacio no funcio -
nal que permite ajustes menores para el control del es 
pacio mientras que el diente se encuentra en erupción'.:'"' 
ha sido diseñado por· W. R. Mayne. 

Se utiliza una banda ortodóntica o corona - -
completa para el primer molar permanente, un brazo -
volado mestal de o. 036 pulgadas ha.ce contacto inicial -
con el primer molar deciduo. Cuando se pierde este -
contacto, puede doblarse para poner"'se en contacto con
el pr"'imer premolar en er"'Upci6n y conducirlo mesial 
mente para crear espacio adecuado. 

TIPO BRAZO DE PALANCA O VOLADO. 

Se coloca cuando se pierde un segundo mo -
lar deciduo antes que el primer molar permanente ha -
ga erupci6n. 

En esta situaci6n el primer molar permanen 
te podría hacer erupci6n en sentido mesial y atrapar = 
al segundo premolar. En este caso es posible colocar
un mantenedor de espacio volado, o sea con un solo so 
porte que evite el desplazamiento mesial del primer mo 
lar permanente, y guardar el espacio para el segundo= 
premolar. 

Para utilizar este tipo de mantenedores de -
espacio es necesario emplear una técnica radiográfica -
exacta. Es necesario hacer revisiones radiográficas pe 
ri6dicas para seguir el progreso del segurdo y primer 
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VENTAJAS DE LOS MANTENEDORES
NO FUNCIONALES. 
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Las ventajas del mantenedor de banda y cri -
bsi., incluyen la facilidad de construcci6n, la facilidad 
de a.daptación del ansa, si fuera necesario en. la cam -
cambiante dentadura, el uso de .un tiempo mínimo en -
el sillón. 

Las desventajas son: No restaura la funci6n
masticatoria en la zona desdentada y no impidirá la so 
br-eeNJpci6n de los dientes antagonistas, es menos re ':' 
tentivo, más susceptible al detioro. 

INDICACIONES.- El mantenedor de corona y ansa está 
indicéido si el diente pilar posterior tiene caries exte~ · 
sa y necesita una restauraci6n coronaria, o si se le -
efectuó una terapeC.tica pul par vital, en cuyo caso con;... 
viene la protecci6n por recubrimiento pul par. 

Después se podrá cortar el ansa y dejar que 
la corona siga funcionando como restauraci6n del dien
te pilar. 

Guardo falta el segundo molar temporal, el -
mantenedor que se aconseja usar es este mismo, con -
la barda en el molar permanente. 

ARCO LINGUAL FIJO. 

Está irdicado cuardo existe pérdida mC.ltiple..;. 
de dientes temporales en el arco superior e inferior. 
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Se hace una impresión de la arcada afectada 
y se vacía el modelo en yeso. A continuaci6n se ajus -
tan bandas de ortodoncia o coronas metál leas. 

En la arcada inferior se prefieren coronas 
metálicas completas ya que el golpe constante de la · 
oclusión sobre las bardas de ortodoncia tiende a desa -
lojar el cemento, lo que permite la movilidad del apa -
rato, y.que. se alojen restos de .alimentos, lo que pro
voca de5calcifieaci6n o caries bajo la banda. 

Des pu~ de colocar las coronas o bardas, se 
ajusta cuidadosamente un alambre de níquel y cromo o 
de acero inoxidable de 0.006 pulg. al modelo, y se va
contorneando la arcada dándole forma de U, esta debe
rá descansar en el cíngulo de los incisivos inferiores,
evitardo as( la incl inaci6n de los primeros molares per 
manentes irt"eriores y la retrusi6n lingual de los inci -
sivos. 

Este tipo de arco tambián se puede usar en
el maxilar :superior. 

Puede lograrse mayor adaptaci6n utilizando -
los electrodos de un soldador elootrico. Los electrodos 
de carb6n se conectan al arco lingual, y el alambre en 
tre los electrodos se calienta hasta alcanzar un color= 
rojo apagado, lo que permite mejor adaptaci6n y alivio 
de tensiones. De esta: manera obtenemos un arco 1 in -
gual pasivo. Existe el peligro de que los molares se -
muevan o se vean sometidos a trauma innecesario si no 
se realiza este procedi.mi.ento. 

Una vez que el alambre lingual haya sido - -
adaptado cuidadosamente, los extremos libres se suel -
dan a las superficies linguales de las coronas o de las 
bardas utilizando una pasta para soldar con flúor y sol-



dadura de plata. A c ontiruaci6n, se pule y se limpia 
el aparato para cementarlo. 
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MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES 
-~~~~~~~~~~~~--~~--~~~----~ 

IN:>ICACIONES: 

Están indicados cuaroo 9dste ~ida .de va
rias piezas dentarias, ya que es posible modificarlos -
facilmente para dar lugar a la erupci6n de los dientes. 

VENTAJAS.-

1) .- Debido al estímulo que imparten a los~ 
tejidos de la zona desdentada, con frecuencia aceleran-
la erupci6n de los diert:es que se encuentran abajo de -
ellos. 

2 .- Generalmente son: más estéticos. 

3.- Resultan más fáciles de fabricar. 

4 .. - Son mt..'Y fáciles de limpiar.· 

5 .- Como son llevados por los tejidos, 
aplican menos presi6n a los dientes restantes. 

6.- Facilita la masticaci6n. 

7 .- l\b se necesitan bardas ni coronas • 

8 .- Se pueden modificar al hacer erupci6n 
las piezas permanentes sin necesidad de construir uno
nuevo. 
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DESVENTAJAS.-

1 .- Se pueden perder o fracturar. 

2 .- Se necesita la cooperaci6n del paciente. 

3 .- EL paciente tarda más en acostumbrarse
ª él. 

4.- Puede irritar los tejidos blandos. 

Estos aparatos se convierten esencialmente -
en dentaduras parciales removibles, que necesitan el -
mismo grado de precisi6n y cuidados que el dentista -
da a sus pacientes adultos de protesís. 

No se han de construir aparatos removibles
de nirgón tipo para niños mientras no haya sido resul
to el problema de caries. 

SELECCION DEL TIPO DE MANTENEDOR DE ESPA -

CIO SEGUN LA ZONA A LA QUE PERTENECEN 

LOS DIENTES PERDIDOS. 

ZONA INCISIVA TEMPORAL. 

En esta zona se recomienda la protesis par
cial removi.ble. 
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VENTAJAS.":"' 1 .- Devuelve la estética • 

2 .- Restablece la función • 

3.- Impide hábitos linguales. 

· 4 • - Evita ano mal (as fonéticas • 

DESVENTAJAS.-

1 .- No se recomienda usar cuando exis...; 
te problema grave de caries. 

· 2 .- Cuando no se mantiene la boca lim -
pia. 

ZONA INCISIVA PERMANENTE. 

En esta zona se recomienda la protesis re -
movible o fija seg6n las piezas dentarias perdidas se -
usa cuando hay pérdida de dientes anteriores permanen 
tes para impedir las alteraciones de la arcada y res-:-
taurar la estética. Se utiliza un mantenedor de espa 
cio activo cuando se ha producido un cierto grado de -
cierre de espacio. 

ZONA CANINA TEMPORAL. 

Mantenedor de barda y ansa. 

Se usa como pilar el primer molar deciduo, tiene la 
ventaja de la facilidad de construcción y un mínimo 
tiempo en el sillón. 
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ZONA DEL PRIMER MOLAR TEMPORAL. 

Se recomíerda un mantenedor de banda y an
sa o corona y ansa. 

La corona está irdicada cuardo el diente pi -
lar posterior tiene caries extensa o terapia pulpar, poi-
que existe la posibilidad de cortar el ansa despu~ de
la erupci6n y conservar la corona como protecci6n del
diente pfo.~r, Fácil construcci6n, tiempo mínimo en el
sill6n. 

ZONA DEL SEGUNDO MOLAR TEMPORAL. 

Se recomienda el mantenedor de banda y - -
ansa. 

Se elige el primer molar permanente como -
pilar, en raz6n de la secuencia normal de erupci6n; el 
primer premolar suele adelantarse al segundo premo -
lar. Sin embargo cuando el segurdo molar temporal se 
pierde antes de la erupci6n del primer molar perma -
nente, este tiende a desplazarse hacia mesial, a veces 
antes de la erupci6n. En estos casos se requiere un· 
mantenedor de espacio que guía .al primer molar per -
manente hacia su pos ici6n normal • 
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ZONA DE PERDIDA DE VARIOS DIENTES. 

Se· l"'ecomien::fa un mantenedor de espacio re
mOVible, ya que es posible modificarlos para dar cupo- ·.· 
a las piezas permanentes que van erupcionando. 

VENTAJAS.... Es econ6mico, sencillo, fácil -
de limpiar, si se incorpc>ran tcx:fos los dientes perdi 
dos, se restaura la funci6n masticatoria en grado acep 
table. 
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CONCLUSIONES. 

Despuás de conocer las opiniones de diferen
tes autores, he recopilado en este trabajo los puntos -
de vista de cada uno de ellos y es as( como explico 
las medidas que pueden t..itil izar los odontólogos par-a so 
lucionar los problemas de la pérdida de· piezas. prema:: 
turamente. 

Como ya hemos visto la pérdida de piezas 
dentarias, puede ocasionar maloclusiones, problemas/,,.;. 
de masticación, digesti6n además de traumas psicol6gi
cos por defectos fanáticos o imagenes estéticas poco fa 
vorables en la boca del paciente. · -

Debo aclarar que no siempre que hay pérdi -
da prematura de piezas dentarias, existe pérdida de es
pacio, sin embargo, no debemos confiarnos en que se
conserve en forma natural un espacio, esto depende de 
la pieza ¡pérdida, tiempo transcurrido, tiempo de erup -
ci6n del diente sucedáneo, etc. 

Es por esto mismo, que en muchas ocasio -
nes se hace necesario el uso de mantenedores de espa 
cío u otros aparatos,además,la pérdida de piezas den= 
tarias ocurre más comúnmente en las personas que per 
tenecen a las clases economicamente más desfavora -
bles. 

Nosotros podemos ayudar utilizando las téc
nicas más econ6micas y sencillas posibles con el f(n -
de que el tratamiento sea más adaptable. al presupues -

-to dtl ¡ll&infe.. 
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