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INTRODUCCION 

M A N T E N E D O R E S 

D E 

E S P A C I O 

Son aparatos fijos ó removibles que se utilizan por exfoliación 

ó pérdida prematura de Dientes de la l~. ó 2!• Dentición, prev~ 

niendo ó evitando: 

Maloolusión, Malposioión Dentaria, Cierre de loa Espacios Inter 

dentarios; tanto en arcada superior como inferior en anteriores 

ó posteriores. 

Estos aparatos pueden ser: Funcionales, No Funcionales, Activos 

Pasivos. 

Los aparatos más recomendados son los removibles ya que tienen 

la ventaja de colocarse ó quitarse por el mismo paciente y de -

realizar su autoclisis. 
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a) Diastemas 
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c) Diametro Mesio-Distal de los Molarcitos D y E 

d) Crecimiento en la Anchura de los lr!axilares 

e) Erupcion de los Dientes de la 2~. Dentición 

IV CAUSAS DE !JALOCLUSI ON 
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a) Fijos y Removibles 
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E R U P C I O U 



ERUPCIUN 

La ·erupción, es el movimiento del organo dentario hacia el -

plano oclusal, iniciando de manera variable y comenzando la 

formación de la raíz. 

La erupción Sl3 clasifica en: 

Etapa Pre-eruptiva 

Etapa Eruptiva. 

La Etapa Pre-eruptiva se realizan varios movimientos: axial 

ó vertical, de inclinación, derivación, y rotación estos mo

vimientos se realizan combinados, nunca solos. 

Esta etapa termina haciendo su primer contacto con el exte-

rior comenzando la Etapa Eruptiva que se divide en: Prefun-

cional y Funcional. 

Prefuncional cuando hace contacto con su antagonista. 

Funcional cuando el organo dentario es extraído ó eliminando 

el antagonista. 

En la Etapa Eruptiva existen movimientos conforme a sus cinco 

caras Vestibularización, Lingualización, Distalización, Uesi~ 

lización y Giroversión; además de los d~ extrusión e intrusión. 

La secuencia ordinaria de erupción de los organos dentarios -

primarios según !Jeredi th es el momento conciso de la llegada 

de cada organo dentario en la boca y ser~ importa=te si se 

desvia de los promedios. 

Hatton, efectuo un estudio de la erupción dentaria primaria 

demostrando que no axis tia diferencia izquierda ó derecha en 

la erupción ni entre pares monocigoticos; elaboró una tabla 

de erupción promedio .r es la siguiente: 
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6 meo es un tarmcio; tiene 1 é más organcs dentarios. 

9 meses promedio; 3 organos dentarios; 8~ tienen entre 

1 y 6 organos dentarios. 

12 meses promedio; 6 organos dentarios; 50~ tienen entre 

4 y 8 organos dentarios. 

18 meses promedio; 12 organos dentarios; 35~ tienen entre 

9 y 16 organos dentarios. 

24 meses proQedio; ló organos dentarios; 60% tienen entre 

15 y 18 organos dentarios 

30 meses promedio; 19 organos dentarios; 70% tienen todos 

los organos dentarios 9rimarios. 

Hatton calculo el efecto de la here~cia sobre la erupción de 

los organos dentarios pr marias en 73~; y el resto del cedio 

ambiente en 22)6. 

La dentición ~rimaria se desarrolla independiente de otros -

procesos morfológicos, la variedad de la re¡;ulación normal -

es pequeña cocparada can la vari~bilidad normal en el des~-

rrollo esqueldtico. 

A los ó 

,. 
.~ los 7 

A los 7 

A los J 

A los 12 

A los 14 

A los 16 

,\ los J" ,, /.."> 

SECUI:;;.;cr;. Y C:lG~:OLCiGIA DE L..\ 
ErtUPCION PRWARIA 

:::eses erupciona el Incisivo Central 

meses erupciona el Incisivo Lateral 

r.;eoes y nedio erupcio!'la el Incisivo 

rJesei:: ern»ciona el I~1c:i.sivo Later•ü 

Inferior. 

Inferior. 

Centr~:!.. Superior. 

Su!X)rior. 

::ieses eru::>ciona el ?rine::- L:olar Inferior. 

meses eru!)ctona el Prir-cr ¡,:ole:.!" Su':lerior. 

r·1eses erupcionn. el Canino I:·.ferior. 

r.ie:~crn erunciona el :..:~nino 3unericr, 
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A los 2ü meses erupciona el Seeundo :.:olar Inferior. 

A los 24 !Je ses erupcioz:a el Segundo lt.olar Superior. 

A los 2 aiios de edad, u:l gran número de nir.os poseen los 20 

dientes clinicamente presente y funcionando. En este peri~ 

do, las coronas de los dientes continúan creciendo en anch~ 

ra na:::ta el momento en que se ha determinado la ma/or parte 

del diámetro coronario. 

Ciertamente a los 2 afios de edad, los segundos molares pri

marios se encuentran generalme:ite en procesos de erupción, 

ó lo harán dentro de los siguiente~ meses, la formación de 

la raíz de los incisivos primarios está terlll.inada y la for

mación radicular de los caninos y primeros molares prica--

rios :rn acerca a su cul::ij_nación. 

Los primeros molares de la segunda dentición ó secundaria -

continúan desplazándose, con cambios en au posición dentro 

de sus respectivos huesos, hacia el plano oclusal. 

La calcificación también prosigue en los dientes molares s~ 

cundarios. A los 3 años de edad, las raices de los dientes 

primarios, están completas, las coronas de los primeros mo

lares secundarios se encuentran totalmente desarrolladas y 

las raices comienzan a formarse. A los 3 aftos también exi~ 

ten indicios del estado futuro de la oclusión, normalcente 

puede existir lo que posteriormente se llamará sobrecordida 

excesiva, con los incisivos superiore::i ocultando casi com-

pletamente a los inferiores al entrar lon die~te~ en oclu-

sión, con frecuencia existe una tendencia retrognática en -

el maxilar inferior. 
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Bntre los 3 y 6 años de edad el desarrollo de los dientes 

secundarios continua, avanzando más los incisivos superi~ 

res que los inferiores. De los 5 a los 6 ailos de edad, -

justamente antes de la exfoliación de los incisivos prim~ 

rios, existen más dientes en los maxilares que en c~al--

quier otro tiempo, el espacio es critico en ambos rebor-

des alveolares y arcadas. Los dientes secundarios en de

sarrollo se están ooviendo hacia el reborde alveolar, los 

ápices de los incisivos primarios se están reabsorbier.do: 

los priceros molares secundarios están lis tos para hacer 

erupción. La pérdida de longitud en la arcada, puede ha

cer bien marcada la diferencia. entre oclusión normal ~· m~ 

loclusión. 

Como Owen hace constar; la pérdida de espacio es más fre

cuente en la zona de los segundos colares primarios supe

riores. Entre los 3 y 6 años, pueden apreciarse grandes 

canbios inclividuales debido a que existen aumentos en la 

amplitud posterior de la arcada, pero la medida circunfe

rencial desde el aspecto diutal del segundo molar prir.ia-

rio del la.do opuesto, mostrará poco caabio hasta la erup

ción de los incisivos secundarios. 

SECüBNCLl Y CRONOLOGIA DE LA ERUPCIOi'¡ SEC;Ji1lfü\RIA. 

Durante la erupcidn de los dientes de reemplazo, ocurren 

muchas actividades si1JUltaneamente; el diente pricw.rio oe 

reabsorve, la raíz del secu~1dario se alarga el proceso al 

veolar aumenta en alturu. y se mueve en el hueso. Aunque 

todos e~tos procesos es~an interrelaciona~os, son más in

dependientes de lo qua ~na vez oe pensab~. 
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Shuuaker y lladary correlacionaron erupción, con. desarrollo 

dentario y descubrieron que aunque los dientes inferiores 

habitualmente no comienzan a moverse hacia oclusal, dea--

puéa de ln formación completa de la corona, la velocidad -

·de su erupción no se correlaciona bien con la elongación -

radicular. Una vez que se ha completado la corona, pasan 

. por la cre~ta del proceso alveolar cuando se hú formado --

aproximadamente dos tercios de l~ raíz y perfora el margen 
1 

gingival cuando más ó menos tres cuartos de la ra!z esta -

formado, Lleva de dos a cinco affos para que los dientes -

posteriores, alcancen la cresta alveolar, después de cora-

pletar sus coronas y de doce a veinte meses alcanzar la -

oclusión, después de llegar al margen alveolar, las raices 

•habitualmente se completan unos pocos meses después de lo

grar la oclusión. El momento de la aparición en la cavi-

dad bucal, es lo que a menudo se denomina época de erupción. 

La erupción alcanza en pocos meses la exposición de la pr!_ 

mera mitad de la corona, pero su aparición ocurre a veloci 

dad progresivamente más lenta a partir de ese momento. 

Entre los 6 y 7 aftos de edad, hacen er.upción los primeros 

molares secundarios; tanto superiores como inferiores, por 

lo que el tejido que los cubre entra en contacto prematuro, 

la propiocepción condiciona al paciente para que no muerda 

sobre este elevador de la mordida natural y así los dientes 

primarios anteriores al primer molar secundario hacen erup

ción, reduciendo la sobrernordida, Simultaneamente los inci 
. . 

sivos primarioa son exfoliados y loa sucesores secundarios 

comienzan su proceao eruptivo hacia el contacto con los in-

7 



cisivos de la arcada opuosta. Generalmente, los incisivos 

centrales inferiores hacen erupción prir:e ro, seguidos por 

los incisivos centrales superiores; estos dientes con fr~ 

cuencia salen detrás de los dientec primarios y se des?l! 

zan hacia adelante bajo la influencia de la presión lin-

eual. Al igual qt!e los incisivos centrales inferiores, -

los incisivos laterales inferiores, con frecuencia ecer-

gen lingualmente y son llevados labialmente a su posición 

correcta, por una combinación de las fuerzas de erupción 

y las fuerzas funcionales. Loa incisivos centrales supe

riores hacen erupción del a~pecto labial, muy pocas veces 

se observan prominencias sobre el tejido gingival labial 

antes de la erupción de los incisivos laterales superio-

res. Si no existe espacio suficiente, el tiempo de erup

ción se prolonga para estos dientes, o hacen erupción so

bre el as9ecto li41gua.l o en giroversión. La erupción de 

los incisivos generalmente se produce antes de los 8 y C! 

dio años de edad, aunque los incisivos centrales y later! 

les ocupan su posición normal, la formación radicular aún 

no ha terminado. De los 9 a los 10 aiios de edad, todos -

los dientes secundarios salvo los terceros molares, han -

terCJina.do la foroación coronaria y de posición de esmalte 

y es e11 esta época tar.!bién cuando los ápices de los cani

nosnos y molares primarios couienzan a reabsorverse. La 

relación de los planos terminalez al ras, que es observa

da en 50 por 100 de los casos durante el desarrollo nor-

mal de la ~entición, más tarde el plano terminal es eli~1 

nado cuando se pierden el primero y segundo molares pri~~ 

rios. 
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Y la tendencia a la Clase II, existente en toda la dentición 

primaria y mixtc deja de existir. Entre los 10 y 12 años de 

edad, existe considerable variación en el orden de erupción 

de los caninos y premola.res. En aproximad amen te la. mi tarl -

de los casos, el canino mandibular hace erupción ante e que 

el primero y segundo molares inferiores. En el maxilar au

yerior, el primer precolar generalmente hace erupción entes 

que el canino. El segundo premolar su~erior y el canino a~·· 

perior, hacen erupción aproximadamente al r.iiamo tiempo. llo 

deberá dat.se demasiada importancia a la variació~ del orden 

si parece haber suficiente espacio. Una norma es tratar de 

conservar los lados derecho e izquierdo, con el mismo ritmo 

de erupción. La erupción de los segundos molares, general

mente sucede después de la aparición ce los segundos p~emo

lares, completandose de este modo la dentición cecundaria, 

con excepción de los terceros molares que en cuanto a erup

ción, calcificación presencia ó ausencia, presentan muchas 

variaciones. Durante el .Periodo de Crecimiento y Desarro-

llo el niño de 6 a 13 años pasa por las siguientes modifica 

ciones: 

1) La longitud del arco superior aumenta ligeramente, pero 

la longitud del arco inferior disminuye. 

2) La altura de la boveda palatina aumenta. 

3) Los anchos de las arcadas aumentan ligeramente. 

4) El incremento en el ancho de la arcada dentaria es r.iayor 

en el maxilar superior aumentando !ilás rápidamente en la fc.-

se eruptiva de los incisivos y canincs de la 2~. dentición. 

Factores Ambientales más comunes que actúan en los niños PQ; 
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ra reducir 6 diatorcionar el espacio potencial en la arcada: 

1) Pérdida de espacio por caries; lesiones proximales de -

los dientes de la l~. Dentición. 

2) Pérdida prematura de dientes l~. Dentición por extracción 

ó caries. 

3) Distorción del espacio en la arcada por hábitos bucales: 

a) Succión del pulgar u otros dedos, 

b) Proyección lingual. 

c) Músculo tilentoneano Hiperactivo. 

4) Erupción ectópica de los incisivos laterales inferiores -

y de loa primeros colares superiores de la 2~. Dent~ción. 

5) Mordidas Cruzadas Funcionaleo Anterior y Posterior. 

6) Retenci6n excesiva de los dientes temporales y anquilosis 

en particular de los molares de la l~. Dentición. 

Retención Excesiva de Dientes Temporales y Anquilos~s. 

1) La reabsorción radicular originada por el diente permanen, 

te parece marchar más lenta ó cesa. 

II) El crecimiento natural a nivel de la cres~a del alveolo -

no parece actuar para llevar el diente anquilosado hacia ocl].! 

sal como lo hace con los dientes adyacentes no afectados. 

III) Puede haber problemas en la dirección de la erupción del 

diente permanente inhibido con <5.eter:ninación final de una paJ! 

ta de erupción ectópica. 

Pérdida de Es::iacio y su Control. 

(De una Oclusión llormal Temporal) 

1) La pérdida preaatura por tra.umatis:ao ó caída precoz de l 

ó oás dientes anteriores puede causar una dev:iación de la l!, 

nea medio. dentaria e:: unu de la.z arcadas. 1::1 apifiamiedo de 
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dientes permanences en formación se presenta en el seg::iento 

anterior. 

2) Un ataque severo de caries ó pérdida preo~tura de uú pri 

mer ó segundo molar teoporal puede llegar a tener la migra-

ción mesial del molar de los 6 años este apifiamiento se pre

senta en el segmento posterior. 

3) Un cambio en la i~clinación axial de los incisivos centr! 

les y laterales inferiores por presioneu anormales del ~úscu

lo mentoneano y deglución causando presión hacia lingual y r~ 

ducir seriamente el espacio disponible para la erupción de 

los caninos 2~. Dentición (segmento anterior). 

Control de Espacio en Denticién :.:ixta; 

En niffos de 6 a 12 años la conservación del espacio en las a~ 

cadas es relativa. 

La observación estrecha, la medición constante de los espa--

cios de las arcadas y supervisión continua del espacio dispo

nible po~ recibir dientes por erupcionar. 

. ' 
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e L A s I F I e A e I o N D E 

M A L O C L U S I O N 



CLASIFIC.WIOH DE l.lALüCLUSiüU. 

Clasificación de Angla. 

CLASE I Cuando la cúspide l.!esiovestibular del Primer i~olar 

Superior ocluye en el surco medio del primer colar 

inferior. El canino superior debe est~r atrás del 

canino inferior. "Escalón hlesinl". 

CLASE I DIVISiüN l Cuando los dientes anteriores de cani

no a canino, ce encuentran en mal pos~ 

ción y los posteriores se encuentran -

en buena relación, 

CLASE I DIVISION 2 Cuando los dientes anteriores se encu

entran en sobremordida horizontal. 

CLASE I DIVISION 3 Cuando los dientes anterioreo se encu

entran en mordida cruzada. 

CL.-i.SE I DJVISION 4 Cuando encontramos mordida cruzada po!i 

terior y el segmento anterior puede t~ 

ner cualquier posición de las 3 ante-

rieres. 

CLASE I DIVISION 5 Cuando por pérdida de loa primeros mo

lares se mesializan los segundos mola

res conservandose la clase I. 

CLA;;>E I DIVISION O Se refiere en conjunto, a los dientes 

primarios y cecundarios Dentición mix

ta. 

CLASE II Cuando la cúspide mesiovestibular del primor mo-

lar superior ocluye entre el espacio interproici-

mal del segundo premolar y primer molar inferior, 

"Escalón Distal", 

Plano Terminul Recto 'l'endencia Clase II. 
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CLASE II DIVISiüll l Cuando los dientes unteriores Ee en

cuentran en sobrenordida horizont2.l, 

pudiéndose combinar con sobrenordida 

vertical. 

CLASE II DIVISION 2 Que los 4 anteriores superiores estén 

sus cor cuas palatinizadas, 

Que los ?. centrales están palatiniza

dos y los 2 laterales vestibulariza-

dos, 

Que 3-de los 4 incisivos estén palat! 

nizados y otro vestibularizado, 

CLASE III Cuando la cúspide raesiovestibular del primer mo

lar superior, cae en el espacio interproximal -

del pri:nero y segundo molares inferiores. "Ese~ 

lÓn Iúesial Exa.ger::J.do". 

13 



FACTORES P A R A U N A CCLUSIO!I 

N O R M A L y M I X T A 



Etiología. 

El entrecruzamiento profundo en la üeutición permanente es -

causado por factores inherentes a la maloclusión individual 

Ó factores adquiridos durante la vido. de la lientudura. 

Factores Inherentes. 

híorfología Dentaria. La forr.!a üel diente influye sobre el -

entrecruzaCTie~to anterior. 

Coronas anteriores largas parecer~r. tener un entrecruzamien

to mayor que el Ge dientes cortos aunque las relacione3 en-

tre incisivos sean los mis~os e~ anbos casos, 

Coronas anteriores largas superiores que ocluyen con coronas 

cortas inferiores tendrán entrecruza.oien to ma~·or que coronas 

cortas superiores y los inferiore¡¡ largos. Aunque en loa -

dos casos el contacto sea el misuo ~unto de las superficie 

palatina. Cualquier medición del erado de entrecruza=iento 

debe derivar sólo de la cantidad que el incisivo cubre de la 

superficie vestibular del diente inferior; sino del punto en 

que se produce el contacto sobre la superficie palati~a. 

Patrón Esquelctal y i·.hlforca.ción. El e~trecruzamiento pro-

fundo puede ser reflejo del Patrón Esqueletal relacionado -

con la maloclusión total. Los e!ltrecruza.mie11tos e:rnesivos -

se localiza·i: con frecuencia en la clase II. 

Un entrecruza::iiento e::l:cesivo es la a1anifedación de ucz. mal.Q. 

clusión: 1) ::lupruoclusión (sob:cecruza:'1iento) de un se51llen

to anterior ó los dos. 2) Ir.fraoclusión de los dientes po~ 

teriores superiores ó inferiore;:; ó de une::. :¡ otra. 

3) i:'al ta de creci;~iento haciu aonjo y adelante de la :nandi

bula. durante periodo de transiciÓ!l e:itre ln. denticiér.. tempo-
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raria y per~a~ente. 

4) Retardo ce la rae~ montante con erupción continua de -

los dientes anteriores. 

5) Lon&itud i~suficiente de los músculos masticadores que 

influyen sobre la erupción inadecuada de los dientes post~ 

riores. 

6) Desarmonías importantes en los arcos dentarios. 

El arco superior desarrollado en exceso, asociado con arco 

inferior pequeflo resultcdo una Vestibuloclusión Bilateral 

de los dientes superiores y un entrecruzamiento profundo, 

7) Falta de crecimie~to dentoalveolar durante la erupci6n 

de los premolares y del segundo mol~r permanente. 

8) Inclinaciones axiales anormales de los dientes poste-

riores, como resultado del apiftamicnto de los dientes. 

Factores Adquiridos. 

El entrecruzai:tíento marcado se produce por hábitos muscul~ 

res, alteraciones en la posición dentaria ó la pérdida de 

dientes posteriores de soporte. 

Los hábitos de apretamiento y rec.inamiento ó la hiperton1 

cidad de los cúsculos masticadores produce intrusión de 

los dientes posteriores. El desgaste anterior excesivo 

también da co:io resultado la !Jérdida de al tura vertical. 

La pérdida prematuru. de dientes temporarios permite la mi

gracidn mesial de dientes permanentes, con la retenci6n 6 

apiñamiento subsiguiente de los premolareo. Este desplaz~ 

ciento anterior del soporte posterior de la dentadura con

duce en ciertos casos a la instulacidn de un entrecruza--

miento excesi~o. 
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En la dencud~ra adulta, la extracción de prewolares ó mo

lares sin su reemplazo per:.;i tirá que los cien tes vecinos 

migren hacia el eapacio, Tal migración causa inclinaciQ. 

nes axialeG anormales y la profundización de la mordida, 

Esto ejerce un trauma excesivo sobre los incisivos superiQ. 

res y da ca~o reoultado un desplaza~iento anterior de ellos, 

DIASTEi.li\S. 

Son frecuentes en la dentición temporaria y mixta. 

Son causados. por diferentes factores: 

1) Los dientes pueden ser peque~oo respecto de la norma -

morfologica, 

2) Los dientes son peque~os respec~o del tamafio del arco, 

aunque de por si sean de tamaflo normal. 

3) Algunos dientes son pequeñoo en relación con otros di

entes del mismo individuo. Si los premolares ó los incis! 

vos laterales son muy pequeños, el diaster.:a resultante per, 

siste durante la vida adulta. 

4) A veces hay agenesia congenita de piezas permanentes, 

y la conservación de los temporarios, de lo cual resultan 

dias temas, dientes migrados y relc.cionos ocluoales norma-

les, Factores del Desarrollo que pueden producir diastema 

entre los Centrales Su9eriores: a) Una liger .. fisura del 

hueso alveolar intersepta.1, que puede ser descubierto. en -

una radiografía. b) Una uordida cerrada, los incisivos -

inferiores presionan profundamente en el paladar y ejercen 

una presión hacia vestibular sobre los centrales superio

res. c) Una discrepancia en el a::w::o mesio diatul de los 

incisivos superiores e i~feriorcs, todou los incisivos su

periores pueden ser de~asi&do angostos, 6 loa incisivos l! 
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terales puede:-: te::cr for:nu. de clavija, El a~1cho de los inc;!;_ 

sivos superiores puede ser nor~al, pero los inferiores pueden 

ser proporcionalce~te cás anchos en buena medida. Si los i~ 

cisivos inferiores no oe apiñan y conservan un buen alinea-

miento y contacto proximal pueden actuar co~o uñas que sepa

ren los incisivos superiores y crear espacios entre ellos. 

l.!ORDIDA BORDE A BORDE, 

Estas relaciones entre incisivos estan deter~inadas por los 

dos planos especiales, Vertical Entrecruzamiento, Borde con 

Borde, y Mordida Abierta y el Horizontal (resalte, borde -

con borde, y oordida cruzada). 

Los factores determinantes en el plano vertical son: 

La cantidad de crecimiento del reborde alveolar de los dis

tintos segmentos, del grado de erupción de los dientes des

de su reborde alveolar, y la extensión o a:nplitud del colaE 

so de la dimensión vertical. 

Las relaciones sobre el plano horizontal están determinadas 

por: 

El grado relativo de prognatismo de los maxilares y la incli 

nación axial de los dientes. 
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21/12 19.5 20.0 

95 % 21.1 21.4 

85 % 20.5 20. 8 

75 % 20.1 20.4 

65 % 19.8 20.1 

50 % 19.4 19,7 

35 % 19.0 19.3 

25 % 18.7 19.0 

15 % 18.4 18.7 

5 % 17.7 18.0 

TABLA DE PROBABILIDADES PARA PREDECIR LA SUMA 

DE LOS ANCHOS DE 3, 4, 5, A PARTIR DE 21/12 

ARCO INFP.RIOR 

20.5 21. o 21. 5 22.0 22.5 23.0 23.5 

21. 7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 

21. l 21. 4 21. 7 22.0 22.3 22.6 22.9 

20.7 21.0 21. 3 21. 6 21. 9 22.2 22.5 

20.4 20.7 21.0 21. 3 21. 6 21. 9 22.2 

20.0 20.3 20.6 20.9 21. 2 21.5 21. 8 

19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 21. 4 

19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 

19.0 19.3 19.6 19.8 20.1 20.4 20.7 

18.3 18.6 18.9 19.2 19.5 19.8 20.1 

24.0 24.5 25.0 

23. B 24.1 24.4 

23.2 23.5 23.8 

22.8 23.1 23.4 

22.5 22.8 23.1 

22.1 22.4 22.7 

21. 7 22.0 22.3 

21. 4 21. 7 22.0 

21. o 21. 3 21.6 

20.4 20.7 21.0 



21/12 19.S 20.0 

95 % 2J..6 21. B 

85 % 21.0 21. 3 

75 % 20. 6 20.9 

65 % 20.4 20.6 

50 % 20.0 20.3 

35 % 19.6 19.9 

25 % 19.4 19.7 

15 % 19.0 19.3 

5 % 18.5 18.B 

TABLA DE PROBABILIDADES PARA PREDECIR LA SUMA 
DE LOS ANCHOS DE J, 4, 5 1 A PARTIR DE 21/12 

A R C O S U P E R I O R 

20.5 21.0 21.S 22.0 22.5 23.0 23.5 

22.1 22.4 22.7 22.9 23.2 23.5 23 .B 

21.5 21. B 22.1 22.4 22.6 22.9 23.2 

21.2 21.5 21.B 22.0 22.3 22.6 22.9 

20.9 21.2 21.5 21.8 22.0 22.3 22.6 

20.6 20.B 21.1 21.4 21. 7 21. 9 22.2 

20.2 20.5 20.8 21. o 21. 3 21.6 21. 9 

19.9 20.2 20.5 20.B 21. o 21.3 21.6 

19.6 19.9 20.0 20.4 20.7 21.0 21. 3 

19.0 19.3 19.6 19.9 20.1 20. 4 20.7 
.. 

24.0 24.5 25.0 

24.0 24.3 24.6 

23.5 23.7 24.0 

23.1 23.4 23.7 

22.8 23.1 23.4 

22.5 22.B 23.0 

22.1 22.4 22.7 

21. 9 22.1 22.4 

21. 5 21. B 22.1 

21. o 21.2 21. 5 



DIAMETROS COROMA.RIOS fo!ESIODISTALES DE LOS DIENTES TEMPORALES 

SEXO ;~.EDIA E.S.M. D.S. v.c. AMPLITUD lillil. 
DIENTES (mm) (mm) (mm) (mm) ( % ) (mm) 

MAXILAR SUPERIOR 

til M 6.5S ,. o.os 0.36 S.S3 5.8-7.2 64 
F 6.44 o.os 0.43 6.65 5.4- 7.S 69 

ti2 M 5.32 o.os 0.39 7.39 4.5 6. 6 64 
F 5.23 0.04 0.33 6.37 4.5- 6.2 69 

te M 6.88 .. 0.04 0.36 S.16 6.1- 7.S 65 
F 6.67 0.04 0.3S 5.29 5. 9- 7. 6 69 

~lll1 M 7.12 o.os 0.38 5.33 6.3- 8.J 64 
F 6.95 0.04 0.36 5.14 6.3- 7.9 68 

tm2 M 9.08 0.06 0.46 S.07 8.0-10.4 63 
F 8.84 0.07 O.S5 6.21 7.S-10.0 68 

MAXILAR INFERIOR 

til M 4 .08 0.04 0.30 7.23 3.0- 4. 7 64 
F 3.98 0.04 0.30 7.42 3.2- 4. 7 68 

ti2 M 4. 74 0.04 0.3S 7.43 4 .1- 6. o 6S 
F 4.63 o.os 0.39 8.48 3.9- 5.7 69 

te M 5.92 0.04 0.32 5.39 s.1- 6. 7 6S 
F 5.74 0.04 0.3S 6.06 5.0- 6. 6 68 

tml M 7.80 o.os 0.42 5.38 7.0- 8. 9 6S 
F 7.6S 0.04 0.3S 4.55 6.7- 8.5 69 

tm2 M 9. 83 0.07 0.52 5.32 8.S-11.0 63 
F 9.64 0.06 0.49 5.07 8.6-10.9 69 



DIAHETROS CORONARIOS MESIODISTALES DE LOS DIENTES PERMANENTES 

SEXO MEDIA E.S. D.S. v.c. AMPLITUD NUM. 
DIENTES (mm) (mm) (mm) (%) (mm) 

MAXILAR SUPERIOR 
Il M 8.78 o.os 0.46 S.29 7.9-10.0 87 

F 8.40 0.06 0.53 6.30 7.1- 9.8 87 
I2 M 6.64 0.07 0.63 9.42 4.S- 8.2 84 

F 6.47 0.07 0.62 9.60 4.5- 8 .. s 86 
e M 7.95 o.os 0.42 S.24 6.6- 9.0 87 

F 7.S3 0.04 0.37 4.94 6.9- a.s 85 
Pm1 M 7.01 0.04 0.38 5.24 6.1- 8.2 87 

F 6.85 o 1 05 0.42 6.12 5.8- 7.8 84 
Pm 2 M 6.82 0.04 0.37 5.43 5.9- 7.6 86 

F 6.62 0.05 0.43 6.49 5.2- 7.8 81 
Ml M 10.81 0.06 0.56 5.18 9.9-12.4 83 

F 10.52 0.06 0.51 4.86 9.4-11.9 85 
M2 M 10.35 o.os 0.63 6 .11 8.5-11.7 65 

F 9.81 0.07 0.49 4.96 8.3-11.8 50 

MAXILAR INFERIOR 
Il M 5.42 0.03 0.31 5. 7 5 4.5- 6.1 85 

F 5.25 0.04 0.36 6.86 4.3- 6.1 87 
I2 M 5.95 0.04 0.38 6 .32 5.2- 6.9 85 

F 5.78 0.04 0.38 6.60 4.7- 6.8 87 
e M 6.96 0.04 0.36 5.22 6.2- 8.1 84 

F 6.47 0.04 0.32 5.00 5,8- 7.4 87 
Pm1 M 7. 07 0.04 0.35 4.94 6.4- 8.1 85 

F 6.87 0.04 0.38 5.59 5.9- 7.9 87 
Pm2 M 7.29 0.06 o.52 7 .11 6.3- 9.6 82 

F 7.02 0.04 0.40 5.67 6.2- 7.9 83 
Ml M 11.18 0.05 0.47 4.22 10.0-12.7 76 

F 10.74 0.06 0.56 5.24 9.4-12.2 84 
M2 f) : M 10.76 0.10 o. 71 6.62 9.3-12.5 53 

F 10.34 o.os 0.62 5.96 9.2-11.7 53 



CURVA OCLUSAL, 

Los dienter.; estan alineados en una curva oclusal que si,:;ue 

los contornos de los v6rtices de las cdspides de los dien

tes posteriores y de los bordes incisales de los dientes -

anteriores, La c~rva de Spee, e0 la parte posterior de la 

curva oclucal en la zona ce los molares y prenolares ex toa 

die;i.dcse a los có:-:dilos y a las superficies ir.cisales de -
los incisivos inferiores ª" una oclusión ideal. 

Las curvas oclusalea pueden ser: Normales, Empinadus, Pla-

nas, Invertidas. Las curvas del maxilar superior e infe-

rior, son por lo general similares a partir de los Últimos 

molares hasta los primeros pre~olares pudiendo variár de -

acuerdo con el gr~do de sobreoclusión de los segmentos an

teriores, Existe~ dientes anteriores y posteriores en dos 

niveles diferentes. Los posteriores deprimidos y anterio

re::i extruidos llaz:ados plano oclusal de Doble Hivel~ Cuan 

do se inclina hacia Distal, la curva oclusal tiende a ser 

~ás enpina~a. Observandose desde la superficie oclusal, -

los arcos son: Ovales ó Cuadrados, Anchos ó Angostos to-

mando la altura de la boveda palatina. 

CUíC.' A OCLUSAL DESFAVUR!~BLE, 

Las curvas oclusa.les son ele tipo medio, pronunciadas, pla

nas, en dos planos invertidos. Las curvas del l!!a:<ilar su

perior e inferior puede:: ser iF,ualen desde el Último oolo.r 

ha:zt;.: el pri:.1er ¿recolar variando con el [\rac!o ce extrusión 

de 11Js segmentos anteriores, Para. evitar el trau::i.: .. oclusal 

y la ;:,i·rración dece existir u:¡n. arnonú: funcio:-:al e!'!t:ce la 

Artic:<h.ción 'l'emr:oro :.la!1c1ibula.:r, el Patrón z.re;..1:·0·:.trncular -

del movimiento mandibular la al tura y la inclí::r.ción c!.e los 
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planos cuspideos, las curvas oclusales del maxilar superior 

e inferior. 

LA OCLUSION NORMAL. 

Es una relación morfologica y fisiologica ideal de los Órg~ 

nos dentarios y la mandíbula que se encuentra en un limita

do número de individuos. La desviación de lo ideal puede -

variar desde un diente levemente girado hasta la presencia 

de un molar de la l~. Dentición cuando no existe su sucesor 

permanente. Las variaciones de lo normal son las diferen-

cias dentofaciales entre gente de diferente o~igen racial y 

étnico. 

Baume dió el nombre de espacios primates a los espacios com 

prendidos entre incisivos laterales y caninos superiores y 

entre caninos y primeros molares inferiores. Tomando como 

guia una. dentadura espaciada o sin espacios (no apareciendo 

espacios adicionales interdentarios a medida que el niño 

crece); si parte con dentadura no espaciada sin aumentar de 

tamafio después de los tres afios tendiendo a desaparecer du

rante la erupción de incisivos permanentes. Periodo de Trarr 

sición es aquel incremento del ancho del arco durante la -

erupción de caninos permanentes. 

Secuencia de Erupción Normal de loa Dientes 

Permanentes. 

Molares de los 6 años. El primer oolar E:s el pri:nero en ap~ 

recer respecto a la dentición mixta indicando f1loyers que con 

la llegada del prirer diente permanente comienza el periodo 

de transferencia de la dentición temporal a la permanente 
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durando de loe 6 ai:o¡; a los 12 años siendo la de:-:tición al

ta~ente suceptible a las modificaciones a~bientales. Baume 

dió importa:1cfa a los planos terminales de los segundos mo

lares temporales co~o clave üe la erupción normal ó clase I 

de los molares permanentes. Observando :{ tor:Jando minucio-

sas medidao de lae arcadas y los a~chon dentarios, Baume -

halló doo variantes en la oclusión ~e molareG nor~ales cla

se I, 1) Un escalón ~csial en el plano ter~inal de los S! 

dos colares temporale~ per~itió erupcionar en oclusión nor

mal. 2) Un plano ter~inal recto, cáo un espacio primate -

mandibular, cerrado ?Or un desplazamiento mesial de los ac

lares te~porales, diÓ una oclusión correcta. 

ERUPCIO;/ DE LOS DIEliTES DE LA 2ª-• DE;i'UCiüll. 

A los tres afias de edad las caras distales de los segundos 

molares de la priaera dentición terainan EJr: el mismo plano 

vertical. En los proxirJos años se abrasionan los dientes -

temporales ensanchandose el arco superior más que el infe-

rior¡ moviendose pa'!lhtina!:lente hacia adelante los inferio

ren en 8a.or medida ~ue los superio~es y laz caras distales 

ce los seóJndos molares no se encuentran en el mismo plano 

verUc~l dando una oclusión correcta ~e los :nolares per!lla-

nentes. Despu6s de la ca!tia d~ los xolares te~poralea, los 

pri::e ros :.;o lares per,:janentes inferiores continuan su avance 

oás que loa superiores ocluyendo correctame~te los segundos 

molares permanentes. 

Principales Ca:nbios pura que los Dientes Erupcionen. 

Y Ocluyan adecuadcmente. 

I) Desde el nacirniecto hast~ la erupción conpleto de la --
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dentición tem,oral. 

a) Bxpansi0n del proceso alveolar para dar cabÍda a 

los dientes. 

II) Desde la erupción de la dentición temporal hasta la 

dentición mixta. 

a) Avance del arco ma~dib~lur respecto del arco sup~ 

rior para la erupción y oclusión adecuada de los primeros. 

molare::: permanentes. 

b) Expansión transversal del arco temporal superior 

y au~ento de la inclinación vestibular de los incisivos 

permanentes. 

o) Expansión transversal del arco temporal inferior. 

d) Prosecusión del avance del arco inferior para coa 

pensar el grar. aumento de tamafto del arco superior. 

III) Desde la dentición mixta hasta la erupción completa 

de la dentición del adulto joven. 

a) ~layor avance del primer molar inferior que el prá:_ 

mer mol<:.r superior después de la pérdida de los segundos 

molares temporales. Estos cambios en la posición denta-

ria y relación tle los arcos se originan en el crecimiento 

óseo. Los dientes son cuerpos inertes. Su erupción se -

produce sobre la base del crecimiento óseo y en menor pr~ 

porción a expensas del deoarrollo <le sus raíces. La va-

riación de sus posicionen después de la erupción en sentá:_ 

do transversal y anterosuperior se originan del crecirnien 

to óseo sufriendo este influencias de los músculos. La 

oclusión es un estado diná~ico, viviente no e;, un e:tado 

anátor~ico inerte¡ por el constante ca:.1bio de l'-'. rel:::..ción 

y oclusión dento.ria. La buena oclusión es la expresión -
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visible del clesarrollo apropfad.o y del equilibrio adecuado 

de la::: es tructur01s que rodea:, 'J son tienen los dienten. 
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FACTOHi:S C,iUSA1.1!;3 l.J.C: LA::i MAL.RJSICIOllIL DEH'fARIAS. 

Lo:; factores etiológicos producen malposiciones dentarias -

que son: 

Factores Hereditarios 

Factores Congénitos 

Factores Sistémicos 

Factores Adquiridos. 

Factores Hereditarios. Los dientes supernumerarios impiden 

la erupción dentaria o crean una oclusión anormal. El fa-

ctor genético afecta el grado de variación en el tamaño de 

los dientes. Genéticamente influye sobre las posiciones de 

finitivas Qe los dientes. Cuando un arco es mayor que el -

otro, resultan maJ.oclusiones dentarias. La herencia sobre 

el desarrollo de la maloclusión puede ser enmascarada por -

factores posnatales. Si el prognatismo mandibular es evi-

dente en ambos padres, una simple mordida cruzada anterior 

en la dentición mixta se debe considerar como prognatismo -

incipiente. 

Factores Congénitos. Crecimiento defectuoso durante el de

sarrollo embrionario son resultados al nacer. Los dientes 

y la oclusión son afectados por el desarrollo incompleto -

del esqueleto causando anormalidades en la morfología den

taria como el tamafio y forma de los maxilares y lengua dan 

do irregularidades de la posición dentaria. Los dientes -

sufren transposiciones ó tener un desarrollo ectópico. 

Factores Sisteoicos Adquiridos. La respiraci6n bucal res

ponsable de incisivos superiores protuidos, arcos estrechos 

resalte excesivo. La alergía crónica conduce a cambios en 

arcos y paladar. Deficiencia de Vitamina C y D detienen -
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el deGarrollo maxilar. La incidencia de epilepsia result! 

do de influencias conginitas ó adquiridas. La dilantina -

sódica para tratar la epilepsia causa aGrandamiento de en

cia y alterar el proceso eruptivo normal ó mover los dien

tes de sus posiciones normales. El aaranda~iento ginGival 

unido al embarazo y otros disturbios hor~onales puede pro

ducir la migración dentaria. El reconocimiento de facto-

res en caso individual puede oer la clave del éxito de un 

movimiento dentario. Alteraciones endocrinas infantiles;

la consulta con el médico y el tratamiento del dicturbio -

glandular ó netabÓlico puede cer un factor que haga exi to

so un movi~iento dentario. La alteración de centros de -

crecimiento de loz maxilares puede producir la asimetría -

del rostro y la maloclusión. Fracturas ó las osteoartritis 

del cóndilo pueden producir alteraciones unilaterales del 

desarrollo. 

Factores Locales Adquiridos. Causados por un factqx· local 

ó más: Componentes de las fuerzas oclusales 

entes. 

Posición inadecuada y mala distribución de los d~ 

Atricion Oclusal 

Enferoc<laC. Period,.nt:?.l 

Res ta~.:.·J.ciones Inadecuadas 

Hábitcz Perniciosos 

Actividad J.mscular :::al dirigida. 

Frenillos Labialco. 

Componentes de la.s ~uerzas üclusales. Trauoer. Stallard. 

La trayectoria de cierre de uaxilares, fuerzas de contri 

cción de músculos nasticatorioo actúar: en dirección r.1csial 
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distal y lateral y sentido apical. Las componentes dist! 

lea, mesiales, vestibulares y linguales de fuerzas masti

catorias tienden a neutralizarse; una ligera predomiancia 

de fuerzas actúan sobrn dientes posteriores en dirección 

mesial. Esta fuerza que mueve lentaoente los dientes ha-

cia adelante se denomina la componente anterior de la - -

fuerza. Strang. El maxilar inferior se desplaza en seg-. 
mentas de círculo durante el cierre y apertura, La fuer-

za que es recibida sobre la superficie oclusal de los di

entes y aplicada sobre el periodonto a través de~los pla

nos inclinados. Inclinación axial vestibular de dientes 

anteriores y la posición axial mesial de los posteriores 

proporcionan resistencia Óptima de fuerzas de empuje ocl~ 

sales. Stallard. El movimiento hacia arriba y adelante 

es activo al cerrar los maxilares después que la oclusión 

centrica es alcanzada. La componente anterior de las - -

fuerzas tenía mayor efectos sobre los molares birradicul~ 

res que en los dientes birradiculares; cuanto mayor es la 

inclinación axial mesial de un diente, tanto mayor es la 

acción de la componente anterior de la fuerzas. Papel de 

los puntos de contacto en la acción de la componente ant~ 

rior de las fuerzas. La fuerza de empuje anterior genera 

da en las zonas molares es transnitida a cada lado del -

arco. La zona anterior superior la fuerza está contra--

rrestacla rior labios que presionan los incisivos, Esta -

fuerza oponente es trans~itida a caninos y premolares a -

través de puntos de contacto proximales. Cohn. La rela

ción correcta de los puntos de contacto del canino, pri--

mer premolar e incisivo lateral son par~ la estabilidad 
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del arco, Ocurrir un ca~bio continuo y lento en las pos! 

ciones Ge e~tos dientea, por influencia es relativa de --

las ~osiciones de nuntos de contactoo proxioalcs. Strang. 

La falta de una relc;ción adecuada (!e puntos r1.e contacto 

entre canino y lateral puede impedir la transmisión tle 

fuerzas distales anta~onistus y peroitir el GOVimiento an 

terior de todo el segmento posterior. La rotación de un 

diente aislado hace contactar zonas que no están prepara

das para encontrarse y sostenerse entre sí. ?uerzas ant! 

riores y posteriores desequilibradas dan una curva de - -

Spee exagerada por el desliza~iento extremado ~e preoola

res inferiores haciu apical mientras los molares miiraban 

hacia adelante y caninos hacia distal. Un entrecruzamieg 

to marcado es el resultado. El crear es::iacios en'i:re dieg 

tes vecinos antea de la extrusión de los precolares, La 

cantidad ~e fuerzas de em?uje anterior a ~n diente aisla

do por contacto C.e superficies oclusales varia el grado -

de incli~ación mesial axial; cuanto más desplazados se h~ 

llen hacia mesial, nds adn se e~contrarán desplazadas las 

coronas. Cuando el diente está extruido ó inclinado con 

sus caras distales por encica del plano oclusal, la super 

ficie proximal convexa se encuentra en relación tle conta

cto anormal con la su~erficie proximal inclinada del veci 

no, Fuerzas ~esialea aplica~as tienden a desplazarlos y 

ace!'ltuar su anorma.lid:?..d. Siena.o necesarü1• la reposición 

Ga ~ic~:3 dicn~e:. y al rost~bleci~iento de inc~i~aciones 

axiale~ nor~ales 9~r& corregir las drcas de contacto de -

c~e~ uno, üequiriendoso trata~iento ortodd~tico con apa

ra.tolo~{~ fija ó !erulizar loe ~eg~c~tos DDGter!ores y --
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evitar inclinaciones ulteriores de diente::; aislados por fi 
rulao fijas ó por uno ó doc protectore~ de mordida. La -

componente anterior de las fuerzas posee gran poder deo-

tructivo su función es el mantenimiento de puntos proxima

les de contacto, G, V, Blac::, El de::;gaste total de pun-

tos de contacto de todo~ los dientes durante toda la vida 

asciende a cierno el diicetro mesiodistal de un incisivo ceg 

tral superior. El movi~iento anterior de dientes es para 

mantener los puntos de contacto a medida qt:e avanza el de.[ 

geste. Los dientes se pueden mover hacia diDtal o lateral 

cuando las componentes de las fuerzas oclusaleo actuan en 

esa dirección y son muy intensas, y a la vez se hallan re

ducidas las fuerzas antagónicas, Los dientes en contacto 

prematuro pueden ser oovidos por fuerzas oclusales en de-

terminada dirección por una superficie del diente, que re

ciba las fuerzas. 

li!ALOCLUSIOII. 

Distribución y Posición inadecuada de los dientes produce: 

Desviación de lo nornal er. la d.e:: tición temporaria 

1) Un ca•;¡bio anormal de la dentición temporaria a la permg_ 

nen te causa mo.lposic iÓn dentaria, maloclusión, 

2) Pérdida prematura de diente:; temporarios 

3) Rete~ción prolon,;:ad.a 

4) lleaosorcion rarlicular edÓ?.'ir,a ó prematura 

~) Posici6n anormal ~e dienten teoporarioc, 
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TIFUS .:;E i1!A1ITE;1zDuRJ.\S DE i::S.PACIO. 

1) Llantenedores de ~spacio Fijos y Removibles, incluidos 

arcos linguale::i soldad.os. 

2) Planos Inclinados de acrílico (fijos). 

3) Pantallas Bucales (re~ovibles), 

4) A!Jaratos de Ha~ley superiores e inferiores, incluidos 

aparatos de expansión ce paladar hendido (reoovible). 

5) Arcos lineuale~ fijos-removibles (fijos). 

6) Arcos véstibulares de alambre redondo grueso (fijos). 

7) Arcos veotib~l~res de alambre redondo fino (fijos). 

8) Apara tos ele fuerzas ex·~rabucales (combinación de ele

mentos fijos y removibles). 

I Mantenimiento del espacio (ap~ratos pasivos). 

a) Mantenedor de Corona (ó banda) y ansa 

b) Aparato de Hawley Superior e Inferior. 

c) Arco Lingllal Inferior. 

II Recuperación de Espacio (aparatos activos). 

a) Aparato Su!'erior de Paladar Dividido. 

b) Aparato de Hawley, Superior e Inferior con resor

te helicoidal activado, 

c) Arco Lingual Inferior. 

d) A~arato ~e Fuerza Ce~vical Extrabucal (su~erior). 

III Ex~a~sión de los Arcos (aparatos activos), 

a) Apara to cli; E:x!Jan:::iÓ!1 de Pala.dar Dividi<io (superior) • 

. b) Arco Ve.:tibula.1· Grueso (superior). 

e) Aparato Le Porter ó e:1 ;/ (superior). 

IV ::.odific,~ción clel Alineamiento de los Diente::; dentro de 

las arca.das (apa.r~tos activos). 
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a) Apa=ato de Harrley Superior e Inferior con resortes -

activados, 

b) Pantalla Bucal. 

c) ~co Lingual Inferior. 

d) Plano Inclinado de Acrílico. 

e) Arcos Vestibulares Gruesos y Finos. 

f) A~arato Cervical de Fuerza Extrabucal. 
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M A T E R I A L D E E L A B O R A C I O N 
D E M A N T E N E D O R E S 



' 

MAH'l'ENEDORES DB ESPACIO. 

Estado de Desarrollo Dentario. 

Es importante prevenir la erupción dentaria tomando en cuenta 

el grado de desarrollo por medio del cuadro clÍnico aunque e2_ 

té resulte en muchos casos desirnial de un lado del arco resp~ 

cto a un diente ó la ausencia congénita ó :posición ectÓpica -

debiendo recurrir a otro tipo de tratamiento. 

Probabilidad de Desplazamiento de Ciertos Dientes. 

La pérdida prematura de cualquier diente anterior no favorece 

el desplaza~Jiento tan marcado del diente vecino co~o la pérdi 

da de un canino ó molar temporal. El continuo crecimiento -

.transversal del maxilar, la resistencia del labio a la compo

nente anterior de fuerzas oclusales y el precoz desarrollo de 

los dientes de reemplazo son los responsables de ese equili-

brio relativo. Existen indicaciones para el uso de mantened~ 

reo de espacio para la región incisiva, 

1) Pérdida de un incisivo central a una edad muy precoz (mu-
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cho antes de que se inicie la erupción del sucesor permanente), 

2) Sucesor permanente malformado ó congénitamente ausente. 

J) 

4) 

Extrusión de dientes antagonistas te:;1 porales ó permanentes.· 

Pérdida de un incisivo temporal dando como resultado: 

a) El hábito de proyección.de lengua durante la fonación, 

deglución, juguetes, hábitos <le succión de labio ocacionando 

una oclusión abierta. 

5) Preocupación exaeerada del paciente por su apariencia ó leu 

guaje haciendo necesaria la reposición prematura. 

El segundo molar temporal es imprescindible para la erupción -

. normal del primer molar permanente. La pérdida precoz de este 



colar temporal ind ic::. lé:. nccesidaé de u:: :~a:-ite!:r.:uor de esp2: 

cio en casi todos los cacos, Si el pri~er ool~r per~anente 

ya erupcionó la co::ipor.ente a!lte::-ior ele la:;; fuerzas de oclu

sión produce la ui~ración mesial retenie:ido el secundo pre

molar. Si el pri~er colar 2~. De::tición no ha erupcionado 

y no se cs;:era durante ;;:uci10 ó al -~Ún tie::i:io es ü.iportante -

evit~r que erupcione en posición cesial a~oroul, La pdrdi

du del primer colar y canino teLl~orulea indica la colocación 

de un oantene¿or de eapacio can Llayor frecuencia de lo que 

por lo gener2.l se hace. .Provoc.:..nd.o la ;::gr.:ici~n mesial de 

toda una i!eoiarcad::i. J distalizaci~!'l de t:r. incisivo la·~c:r~l 

ó canino per~ace~te; como secuela habr1 oclusiones anormales 

en ese aegrJento. Cuando sucede u:ia pérdida prer::a:tura ele di

entes tecporale:;; puede esperarse ~na estabilidad relativa: 

l) Si ·erupcionará~ los de la 2~. Dentici6n al poco tiempo -

sus coronas proporcionarían soporte físico para dientes ady! 

e entes. 

2) Si los molares ter::poral y pri=eros molares pernanentes -

tienen ectrecruzaQiento cuspiüeo profundo en relación normal 

(impide la r.Jigración), 

3) Si la dentición tei;;~lore.l posee las cc.rc.cteris tic::!.::; 1:10rfQ. 

lógicas de clientes pequeHos y arco amplio : existen espacios 

interde~tarios ~randes. 

Influencia de !a Oclusi6n. 

La migrnci~n oclusal c&si sie~pre es perjudicial para la in-

te1ridaó del arco y l~ oclusión e~ ocacio~ea suele ser favo-

rable. La desic ión puede ser a)rocada C('n e;,t:•dbs detalla.

dos de ~-ª dentición e·· dest:Lrrollo ".J' cot~s:'lta:'ltlo un ortodon-

ciotn. e:r.!)eri::e~1tado. 

., 
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1) Cuando exir; te ausencia cor;géni ta ele un diente peri;¡anon te 

en un arco con apifia~iento. Si eate diente falta en los dos 

arcos (el cierre producirá una buena oclusión funcional evi

ta~do la reposición del diente. 

2) Cuando existe un narcado apiffamiento en los anteriores -

de ambos arcos. La pérdida prematura o extracción de cani--

nos temporales dando un alinea~iento a los dienten apiflados • 

. La pérdida del largo del arco se acepta si existo espacio P! 

ra loe caninos permanentes esto. se observa por la extracción 

posterior de los cuatro premolares para equilibrar el ta~aflo 

del arco o hueso de soporte y tamai!o dentario en algunos ca

sos los premolares son pequefíos más que los molares dando lU 

gar a los caninos permanentes. 

Tipos de Dantenedores de Espacio. 

Fijos y Removibles. 

Los mantenedores de espacio removibles. Son aparatos por lo 

general de acrilico con dos ó uás ganchos para retención. 

Si pierde algún otro diente se puede adaptar el aparato para 

continuar usandolo. También se podría necesitar el movimieu 

to de los dientes vecinos antes de equilibrarlo J este apar! 

to se combina con resorteu para ambas funciones. En muchas 

ocasionen el mantenedor de esp.::.ci.o se usa durante ciertos --

años teniendo desventajas: 

1) Ser pequeflo el niílo y no tener destreza en sus movimien

tos y no saber hacer la lir:ipieza. de s:.t apura to ó Je s:.i boca 

provocando irritación gi:igival ó caries. 

2) Perderse el aparato :,;or la uctividad infantil: juegos, -

natación, deportes. 
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3) PodrtÍ eotar el aparato üura.nte días ó Ge!.lan,w ::iir. poder 

c~~plir su función por que el niflo no es disciuli~~~o sur-

giendo la migraciór. dentari1 con rápiiez y no adaptandose -

en su posición normal. El paciente infantil desarrolla. ~a

las hád tos: 3ucciór: ó desplazaoie::to C')n la lengua colocan. 

dolo al cerrar los dientes desvirtuando el propósito del -

cantened or de espacio rcGovible perdiendo su adaptación los 

ganchos ó rompiendose y el acrílico se desajusta por migra-

ción dentaria. Los procedimientos para mejorar la fanción y 

estabilidad de nantenedores de espacio re~ovibles. 

a) El ajuste se mejora por medio del rebasado con acrílico 

autopolimerizable. 
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b) Se opta por ganchos que de;¡ gran retencióii eje::iplo Adc.:ns. 

c) Se colocan bandas en los ~ltimos molares con tubos vest! 

bulares; ganchos de alambre elastico para calzar por gingival 

los tuoos evitan el empuje vertical. Es importante determi

nar la:i caracteristican emocionales de cada paciente infan-

til para obtener un excelente tratamiento; los riiHos que - -

translucen gestos de tensión i:arán r~al uso del mante!'ledor de 

espacio reJ.ovible. Si es necesario colocarlo tendremos en -

cuenta una retención adicional poniencio en co::ociaiento tan

to al niEo co;;10 a 103 padres de las c onsecuencia:i de la pér

dida de es,acio y del costo de un nuevo aparato üe reem~lazo 

ya que el anterior no sería dtil. 

Mantenedor de Bs9acio Fijo. 

Tienen relativa ventaja de i&dependencia del paciente a menos 

que lo afecten: C'.iicles ó Ca.rar.ielos peB'a.josoa requiriendo tle 

una roceme:•taci.Sn caC.i:~ 6 meses. Deriendien<\o c:e la ed::id del -

niHo y necesidad del caao realizarenoa uu mantenedor do eapa-



cio si e~ preciso la ane~tesin general y construirlo on una -

sola sesión. 

Principio~ que rigc1: un Mantenedor de Espacio Fijo. 

I) Dientes de anclaje do estructuras sanas, ó reparadas; si 

sor. de la 1~ Dentición con poca reabsorción radicular visi

ble en la radiografía. 

II Estar bien adaptad~s en los bordes las coronan de oro u -

acero inoxidable de lo contr~rio se producira caries r~curre~ 

te, inflamaci6n gingival y formación de abccso, el exceso de 

material puede i~pedir la erupción de un diente vecino. 

III Las bandas ortodonticas o coronas deben ocluir normaloea 

te con su antagoninta ya que el trauma oclusal producirá des

ceaentación y reabsorciór. prematura de la raíz de dientes pe~ 

manentes; algunos pacientes adoptán una mordida convencional 

afectando su dentadura en desarrollo. 

IV La barra de reemplazo debe tener contacto funcional con -

los dientes antaionista.s evitando su deformación bajo la car

ga funcional es frecuente el uso de una barra doble. 

V Si se presuoe de una carga funcional considerable se debe 

evitar el mantenedor de espacio de extre~o libre. El masti

car alimentos duros puede bajar la barra de soporte causando 

inclinación mesial del diente pilar y pérdida del espacio. 

Como caso excepcional debe pasar por lingual ó vectibular p~ 

ra evitar su deformación en la masticación e~ car,o de perder 

un canino temporal y se recorran los tlie~tes vecinos. 

VI No ea conveniente colocar un mantenedor de espacio exte¡ 

so en más de dos dientes porque provoca trauma en los dientes 

pilares; se puode utilizar un arco bilateral lingual fijo, -

la masticacidn de ali~entoo duros causa malposici~n dentaria 
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debiendo vigilar este aparato. 

VII Si faltan di en tee pos ter ioreil en aJ1bos arcos se acons~ 

ja colocar arco lingual fijo con topes adecuadon contra dien 

tes ter:Jinales anteriore::i en lugar de mantenedor fijo de ca

da lado. 

VIII El reemplazar dientes anteriores con un arco lin~ual 

en un ~antenedor de espacio estético re~ovible es recomend~ 

ble ya que ae facilita una mejor limpieza cada dos meses 6 

tres en el arco 6 dientes, 

'.Cipos de ;,:antenedore:; de Espacio Fijos. 

1) Unilateral tienen dos extre~os fucionados. 

2) Los que poseen un extreoo apoyantlose en un tubo vertical 

unido a una banda. 

3) De extremo que embona en un apoyo oclusal profundo ha--

biendo variaciones con circunstancias especiales. 

Construcción de Mantenedores de Espacio Fijos. 

De una simple impresión de alginato no se realizará un buen 

mantenedor de espacio, deben hacerse bandas ortod6nticas 6 

coronas de acero directamente en los dientes ó por mdtodo iU 

directo sobre troqueles obtenido::i de impresiones de compues

to üe raodelar dientes pilares, colocando las bandas en buena 

posición; corregir las interferencias oclusales; se toma una 

impresión con yeso, relación de mordida en cera para la arti 

culación de un buen modelo; construyendo una barra unida a 

la fosa central del diente antagonista y se fuciona en posi

ci6n adecuada y ponteriormeute se pule el aparato, 
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El ~antenedor de espacio es un aparato destinado a i~pedir 

que los di en tes adyaGc.?n tes mi¡;ren hacia e::.. espacio done.e 

ha habidc p6rdidrc prer:m. t~ro. d.c un diente :rrir.w.ri '), t1an te

niendo en su sitio a los dienten que han p~rdido el centª 

cto en el. 

Clasificacidn de los ~antenedores de Espacio. 

hlantenc~ores de Espacio Fijos. 

a) Tipo i'uncional. 

b) '.l'ipo No r~uncional. 

c) 'fipo Co:, Prolongac iÓn Distal. 

d) Ti:po Arco Lir.c,ual. 

Mantenedores de ~spacio Renovible • 

. l~íA!l'r..:;nEDOEtES DE ESPACIO FIJOS. 

Los mantenedores de espacio fijos, son aquellos que no pet 

mi ten el ·r,1ovioiento de aus puntos de apoyo. Pueden hacer

se de coronas vaciadas, coronas prefabricadas, ó de bandas 

con barras o prolongaciones de ala~bre para conservar los 

espacios. Se usan cuando los dientes pilares no se perde

rán 11ronto, cuando es necesario rectaurar los C:ientes so-

portes ó e:; casos en que el nifío no colaborará si se le cg_ 

loca un ma~tenedor de espacio removible. La ventaja de 

ellos es su perr::anencia, no se pueden perder ni ro:nper fa

cil1~ente, ;/a que el niño no puede quitárselo. Su mayor -

desventaja radica en que su construcción es <iifÍCil y ade

mári estos aparatoz no se adaptan a loo cambios de creci--

miento dura1:te el C.esarrollo. 
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lJAi; fi::;·jEJJGR DE ESP.•CIU FUHCI0i.'IAL, 

Este tipo de mantenedor tiene que poseer baDtante firceza, 

resiste::cia y d:.i.rn.bilidad paro. poder resisür las fuerzas 

fu~cionalea, Se lo~rari resiste~cia a las fuerzas, por -

~edio de la uni6n de dos dientes adyasce~tes a un espacio 

cediante componentcc ~et¿lico~ fir=es, Se construir~ un 

a~~rato t!~o ron~8fu~rzas que impi¿3 l~ 3?licaci6n de c~~ 

gas que no puede~ resistir loa dientes ~e soporte, y que 

a~ mis~o tiempo per~itan el QOVinie~to vertical de los -

cientes de soporte de a.cuerdo C"::! l?.S f::erzas funcionales 

normales. Se debe cuidar que no exista& contactos preoa

turos en la zona del mantenedor de espacio, pues ello OC§ 

sionaría el desplazaciento de los dientes que sirven como 

pilaren J como consec:lencia su pérdida acelerada así cooo 

la probabilidad de fr~ctura del a?arato. 

¡¿,iJ!TEllEDCH DE ESPACIO llü FUNGiúNE. 

Para su construcción se utilizan los mis::::o ele:::entos que 

se usan e:1 el tipo fur:cional, con la. diferencia de que en 

éste, la. barra metálica inter¡;¡edi:.. se adapta al contorno 

C.e los tejido~ blandos, Dic!1B barra debe tener la sufi

ciente anchura e;: sentido bucolingaal que pcr::,i ta la 

erupci6n del diente per~anente por entre sus brazos. 

ldAil'.r:!:l,::::nc~~ DE :3PAGIO c: . .'i'i PROLOiJGAC IOH DIS1'.~L. 

EstEJ. clase ele manter:edor se emplea cuar:dc se ha pérdida 

el segundo ~olar pri~ario antes de la erupción ael pri

:::er mol~r permanente. Al }.'lrcse~tarsc es~a si t·.<ación, el 

nolo.r per::ia.nente tenderá a c::terger en sentido :::esial con 

reopecto a au posici6n nor~al y ?=etle atrapar en su des

viaciÓ:'l al scguntio pre~1olar oca.zicnándo:;e así conoidero.-
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bles daños. Se coloca un mantenedor de espacio volado, 6 

sea con un solo soporte que evitará el t\esplaza.!:liento rne

sial del priner molar per~anente y guardará así la inte-

gridad de la oclusión, 

ARCO LIHGUJ\L. 

Este aparato puede ser fijo o semi fijo. Esta indicado en 

casos en que faltan varios dientes primarios, ó cuando ha 

habido pérdida bilateral de los molares primarios, En la 

elaboración de arcos linguales ce necesitan bandas de ort2 

doncia. ó coronas· r.:e tálicas :i· alambre ortodontico. 

MANTENEDORES DB ESPACIO HEl.IOVIBLES. 

Estos aparatos conservadores de espacio permiten el moví-

miento de los puntos de apoyo, consiguiendose así que se -

aplique menos presión a los dientes restantes. Son apara

tos de acrílico en los que se da la retención usando hilo 

ortodontico. El acrílico cubre la mucosa lingual y palat1 

na, extendiendose a las areas donde se ha pérdida piezas -

primarias. De estos mantenedores pueden hacerse una gran 

variedad de diseños, según la necesidad de cada paciente, 

Además de mantener el espacio en la línea del arco, el plá[ 

tico sirve para que los dientes del lado opuesto mantengan 

su plano de oclusión y evitar la extrusión de los dientes 

antagonistas. 

Ventajas de los Mantenedores de Espacio Removibles. 

a) La limpieza del aparato se hace con facilidad. 

b) El aseo de los dientes se facilita porque este tipo de 

mantenedor se puede retirar de la boca. 

e) Se pueden usar conjuntamente con otros procedimientos 

preventivos. 
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d) llo nccesi to.:1 el u::::-; de ba!'ldas, 

e) Son aparatos que ?Ueden devolver la est6tica. 

f) Su uso no dificult~ la circulación de la sangre en los 

tejidos blandos. 

g) No interfieren l~s funcionen de la masticaci6n y del -

habla. 

h) Bstimula la erupci6n de las piezas permanentes. 

i) Se :rmede hacer espacio en el aadenedor, si ocurre la -

erupción de aleún diente permanente. 

j) No dificultan la revisión dental periódica. 

Desventajas de los aparatos removibles, 

a) Se pueden perder facilr.1ente ya que el niño ce lo puede 

retirar de la boca. 

b) So!'l de naturaleza ~uy frágil, por lo que se rompen con 

facilidad. 

c) Es el paciente el que decide si lo usa ó no. 

d) Puede ocasionar irritación de los tejidos blandos. 

e) Si al aparato se le incorporan grapas, podrá restringir 

el ·crecimiento lateral de la mandíbula. 

Retención de loa ~antenedores de Espacio ReMovibles. 

La construcción de mantenedores de espacio sin band"-s es muy 

sencilla, para ello solo se utiliza acrilico y ala~bre de o~ 

todoncia, Con el ala~bre se harán las retenciones que requi 

era el aparato, vara lo~rar as! qu~ el mantenedor ten~a un -

buen ancla~e. Esto se conseg'.lira escogiendo entre varias ma 
neras que existen par3 ~roporcionar retención, de las cuales 

se habla a continuación. 

ARCJ LABfoL. 

Este es un hilo raot~lico al quo se le da la forma do arco, -

. ' 
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ayuda a retener el aparato en la boca evitando que las piezas 

anteriores superiores migren hacia adelante. Por lo común, -

el arco se utiliza solamente en la arcada superior cuando la 

relación de los maxilares es normal, ya que en la arcada inf~ 

rior la migración de los dientes anteriores hacia adelante ee 

haya inhibida por las superficies linguales de los dientes a~ 

teriores del maxilar. Para que el resultado sea una buena r~ 

tención, el hilo del arco es mejor prolongarlo hasta la encía, 

pero sin tocar las papilas interdentales. El paso del hilo

metálico de lingual hacia labial se hace en el intersticio -

que hay entre el lateral y canino 6 distal del canino. 

ESPOLONl!:S IN'l'EHPROXIi-.!ALES. 
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Estos son unos adi ta:uentos metálicos que se pasan a travé::i del 

intersticio lingual, desde el acrílico lingual, terminando en 

un rizo por el intersticio bucal. Se usan para mayor reten-

ción del aparato cuando los niños juegan constantemente con la 

lengua 6 que a la hora de comer no pueden mantener el aparato 

en su lugar. En casos de difícil retención se puede usar en 

el mismo aparato la combinación del arco labial, espolones in

terproxinales y descansos oclusalea, 

DESCi\NSOS OCLUSALES. 

Este tiiio de retenci6n le sigue en complejidad a los arcos la 

• biales. Los descansos oclusales, se ponen sobre los molares 

y pueden usarse incluso cuai1do no ::;e usan arcos labiales, co

mo sucede cuantlo se trata del maxilar inferior. 

GHAPAS. 

Estas son medios de retención ;.1ás complejos que las anterior

mente mencionadas, por lo que el uso de ellas deberá ser cui-
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dudosamente planeado, pues eíltas pueden afectar en la relación 

bucolingual de las piezas o pues tas. Existen grapas tipo cro

zat modificadas o grapas sioples, pero la elección de cualqui~ 

ra de ellas, dependerá de la relación de mordida del paciente. 

Cuando solo se requiere raadener un espacio, esta indicado usar 

las grapas se !lCillas, las cuales puede!1 ser in terproximo.les ó 

envolventes, La grupa envolvente, generalmente rodea el con

torno de la pieza, ter~inado con una extremidad libre en la sg 

perficie mesial. 

J,JJ\;iT.C:NEDüR DB ES.PACIO FIJO, 

Banda y Ansa: Los puntos de soldadura deber ser efectuados en 

las (Corona y Ansa) caras Vestibular y Lingual de las bandas 

pulidas. Arco Lingual Soldado Fijo: Tiene un uso limitado en 

los movimientos dentarios y su maxima utilidad la da mantenedor 

de espacio bilateral en la arcada inferior. 

Mantenedor de Espacio Removible. 

Para casos de falta genética de espacio, se hace una pequeña 

silla de acrílico en el espacio de la cresta alveolar ocupada 

por el diente natural (ahora extraído). Se pueden colocar eau 

chos en los caninos pri~arios y en los molares y omitir el a~ 

co vestibular. 

ARCOS LINGUAL:i!:S SOLDADOS :F'IJOS. (Confección), 

Para la pérdida de uno ó oás nolares temporales bilateralmeu 

te en el arco inferior. El arco lingual soldado sirve como -

mantenedor de espacio fijo bilateral (aparato pasivo) adapta

do y cementa.do una vez sobre loa segundos molares teruporales. 

Material. 

1) 

2) 

Alambre .í::lgiloy azul o anarillo, de O. 9 mm. ( C-5). 

Doa bandas molar8s angozt~n (C-l) 
• 
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3) Barra de soldadu•a dP. plata, de espesor regular, cortada 

en troRos de 2mm. (C-3), 

4) Fundente para soldadura (c.:.9 >. 
5) Soldadora Húo. 660 (I-1). 

6) Alicate 139 de Angle (I-3). 

7) Lápiz blanco, marcador de arcos (I-16). 

Elaboración, 

l) En un ::::odelo de estudio inferior se hacen cortes inter

proximales con sierra a cada lado de los primeros molares -

permanentes; se ~oja el yeso de esas zonas y se quita el Y! 

so para dejar las coronas de esos molares expuestas. 

2) Se adaptan las bandas sobre los molares en las misma r~ 

lación que tenían en la boca, 

3) Con los dedos se adapta un alambre Elgiloy azul o amart 

llo de 0,9 r:::n, para darle forma de· mayor a menor en U de m~ 

nera que el arco lingual este en contacto con las caras lin 

guales de incisivos, caninos y premolares inferiores, 

4) Mantenga el arco de alambre en posición en el codelo, -

use el lápiz blanco para marcar el arco (de alambre en post 

ción en el ::::odelo) enfrente del surco lingual de la banda 

molar corte el alambre a la altura de las marcas. 

5) Retire el alaabre tl~l modelo. Quite las bandas y suel

de con sol~adora electrica los extreaos del arco de almbre 

de ~odo que los extremos cortados queden hacii Bingival (l! 

gero.:Jente) del extremo del surco lingual de cada banda ::io--

lar. 

6) Calce el arco lingUJ.l así soldado en el modelo y ubique 

las bandea en la misma relación en que estaban en la boca. 

VerifL1ue la relación del arco con lao ca.ras linguales de -



los dientes anteriore8 inferiorez, 

7) ... ~plique funde~i te libL·er.:ente a las zon:is soldadas de:>pués 

aplique un poquito íie soldadura de plata en barra de 2 mm. -

sobre cada punto ¡3.e futura soldadura. Cor.:iple:c la operación 

de soldar c~n los cables electrices de la soldadora 660 (br~ 

che de bocados de cocodrilo J punta de carbÓG), 

J) Retire el arco sold~dor del ~o~elo y cepillelo bajo agua 

caliente para quitarle el fundente, después alise con la rue 

da de ~oma cratex y pula, 

Observaciones. 

Se habrá qui talio clcl interior de lc.s bandas r::olares toda decQ. 

loración y todo resto de fundente. Esto se lodra f~cilmente 

mediante el empleo de una pequeña piedra verde. Si se lo d~ 

ja allí, todo el material decolorado podría actuar para disi 

par el cemento por electrolisis y, si se utilizará un cemen

to de fosfato de zinc. 

Ce~entado ele las Bandas Molares. 

Los molares serin preparados para la ccmentacicin de la ~isma 

manera que los dientes an~erioree: limpiados t~atados con -

fluoruro y pintados con copalite o aladn otr0 barniz cavito

rio de calidad (ó colodiÓ;:) Se usarán rollo :..:e algodén ¡-:ara 

tener ca~po seco. 

hlaterial requerido. 

1) Banaas ¡•:ola.res (co:i los bbos vestibulr .. re;:; solclu.dcn en :r~ 

sición ) • 

2) Cemento de fosfato ~e zinc. 

3) 

4) 

Looetn. de vidrio enfriada. 

~sp~tula de ce~euto de hoja fina. 

5) Uor.de!'lse.dor C.e amali:;un:a, redondo grande. 
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6) Er.i;;uj:.i.do~: 1~c band2..s Haker (Swinehe.rt) 

7) Vario3 trozan cuadrados de cclofan ee 1.5 cm. 

8) Un tallador de acalgamo. grande, llollenback No, 3, 

Procedimiento. 

1) Presione cera rosa en cada extrer.io de los tubos vestibul! 

res para sellarlas e impedir que el ce~ento tapone las abertll 

ras. El cemento podrí;;, casi tenr que ser torneado para saca¡ 

lo de los tubos, una vez fraauado. Coloque cana banda sobre 

un cuadrado de cclofan adhcsi vo lado pegajoso hacia arriba, 

2) Seque los 1.lientes barnizados; prepare una buena mezcla e[ 

pesa Je comen to de fosfato lle zinc y rellene cada banda sobre 

su trozo de celofan, 

3) Recoja cada banda, llevela al molar del niño y asientela 

firmemente sobre el diente con un movimiento de balanceo con 

el cledo indice, Durante este proceso, el cemento debe verse 

forzado a salir por el mar;ren gingival de la corona. 

4) Cuando ambas bandas hayan sido firmecente asentadas a d~ 

do use el er.ipujador de bandas Baker para terr:linar el asenta

miento, Ubique con todo cuidado la punta cerrada del empUj! 

dor üe l.JandaG sob~·e el mar¡;eu oclusul de la que esta siendo 

cementada. y pida al niíío que muerda lenta:~ente sobre ella. -

Haciendo correr l~ punta en torno de la banda, la fuerza de 

la mordida del niffo llevará la banda a su posición final en 

el molar. 

5) Presione el condensador de amalgama redondo ~rande contra 

los margenes oclusales de la banda, aju~tandola para impedir 

los bordes gruesos y los margenes de cernen to abiertos. 

6) Después de haber mante:1ido oeca la zona por lo menos du

rante 5 minut oo, eli::iiz:o los excedentes de cemento y pida al 
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niño q'JO inuerC:a, para co!1 trol ar la oclusión. Inserte los -

alambres del 0,9 m::i. en los cubos vestibulares p:cffa verifi

c r el alinea;.iento final J se qui tan con cuidado todas las 

partic:ilas visibles. iio ilabrán de verse 1Jargenes gruesos -

de cemento en torno cio ba:u!é.s bien adaptaC:as y cementadas, 

AHCO LII:GUAL Iiít'C:lU0i1 FIJü - llE ... OVIBLE. 

Uo son recomendados en caso ae expander r:ids de 2 ~n. de lo~ 

gitud el arco. Loerandose la expansión hacia vectibular h! 

cía veo ti bular con el r:iis:.-:o apara to usado en arcadn superior. 

~n caso de ¡;¡ordida cruzada posterior se expande hacia vesti

bular la arcada superior ~, la inferior se quda cooo está. 

A!1CO Ln;GUAL F-R Il!F::::arnR. 
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Su ra0delci.do produce une. fuerza distalizante contra uno ó am

bos molares per!lanen tes inferiores. Los tubos pr::.ra los mola 

res pueden ser Horizontales ó Verticales, Los horizontales 

ocupan menor espacio ocluso - gingival y son más comodos para 

niños ae 7 a. 10 af!os. Los resortes usados para generar la -

fuerza distaliza!1te son dos: Ansas en U colocados en el arco 

lingual principal en la zona cie los pre:nolares que pueden ser 

abiertos 9ara proporcionar una fuerza adicional. Resorte he

licoidal añadido c0¡:10 auxiliar de un lado y adaptado para prQ. 

!"•orcionr.r u:r.a fuerza distal contra el primer molar pernanente, 

En éste, se suelde.n un tope de alambre en angulo r·ec '~o con el 

arco Ln.::ual ;¡ se lo uda}lta cor:tra lH. superficie C.istal del 

diente adyacente al espacio que sti siendo abierto. El resor 

te helicoidal se suelciu en a~:{l:ulo recto con el arco lingual -

por ~iat'll del tope de alaribre. Los ajustes a lo largo de 4 

a 6 r:wse::i per:Ji tirán que ur:o 6 a .. 1bos molarc·:3 seC111 L10Vidos con 

un a:,a.rato así. Unr. preca'.1'.liÓn por oboE:r•rar es que el tabo 



ventibular esté ooldado a .1D. cara li1ignal de la banda ooln.r 

del lado donü0 oe ha de recuperar espacio, :r;sto per •. :ite -

una acci6n de desliza~iento libre del arco lingual de alam

bre dentro del tubo redondo, 

AHCU LINGUAL IN?BRIOR. 

Para volcar los incisivos hacia vestibUlé~r se utiliza un -

alambre redondo (8 a 10 decimas de diamctro) adaptado a las 

caras linguales de los el ientes y unido a bandas en los pri

mores molares permanentes. Hay dos tipos: i:'iJo 11 se' cor.fQ. 

ccion~ ool~ando ol alambro del arco a las bandas. 

Fijo Hemoviblc: Los extremos del arco de alambre calzan en 

tubos adheridoo a las caras linGUales de las bandas molares; 

estos aparatos pueden ser insertados Ó retirados pero no por 

el paciente. 

ARCO LI!lUUAL SOLDADO FIJO O DE SOSTEll. 
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Impide que los incisivos permanentes inferiores se desplacen 

hacia lineual por el múoculo mentoneuno. Este aparato :¡;erm~ 

nente hasta la erupción de los caninos permanente::; para pro

por ciona.r presi6n con los dedos (pres Lón e;:;tabilizante) con

tra laD caras distaleo de los laterales. Controlandose a la 

semana tle cementado y cada 2 meses debiendo ser removido y 

receme:1tad¡;_s sus bandas huota no ser necesario su uso. El 

tra tam:ie nto durará lle 4 a 6 meseG para un re:!lovible y 6 cenes 

más para un fijo (pasivo). 

ARL!ü LIN0UAL F-n INP .. miuH. 

La tera!)eutica con a:riaratos fijos para dintalizar un primer 

molar 2a• dentición /'le logra con un arco lingual F-R inferior, 

con dos resorteG en U co:npeusadoros confecciona.ti.o debajo :i cor;. 

tro. del cingulo r'le loa diente:; inferiores colocando un al::mb::-e 



estabilizador con~ra 1~ su~~rficie "el pri~e~ molar infer~or 

temporul oel nis.20 léi.do que se q·.ierc dis ta.lizar. 

Los ti:Jos Verticales sen J.on mejores pr.ra. el caso unilateral 

por un mol r migrado hacia ~esial adaptanJose y cementandose 

sin que cje=za fuerza (presidn distal) Llevandolo por una 

snr:mna abricth:o el an:;a et: U lifera.urnte Cccda 2 semanas. 
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El tratarüer.'.;o será. de ; a D r.ieses para un movi . .liento do 2 mr.i. 

por cuadrante la e.Jacl procieC:io pé;.ra este tratar:iiento es de 7 

a 10 ates. Observando y controlando cada 6 meses para rece

l!lontac iÓn fi.jac iÓn y a~1lic'3.Ci ón de fluoruro, 

ARCO LIHU~.L INi~ilIOR. (Aparato fijo removible activo), 

El arco lin~ual horizontal y vertical sen fijo removibles, 

ltealizados c--n ansas en U permiten el ajuste de lon,:;i tud y pre 

sión contra mol2.res y dienter.; ar.tero inferiores. Los i·esortes 

se uner. con soldadur2. de punto y se a¿;rega la soldadura. ::1 ª!:. 

co lingual b~sico. 

Resortes Simples para mcver n~cia vestibular los incisivos in

feriores. 

Resortec en 11 8 11 para oover en el mismo sedido un premolar ó 

C<:'..:üno. 

Resortes e!". Unión que con ligeras preoionea sobre superficies 

düJ tales de late~alen inferioroc los mueve hacia lo. linea. media, 

METUD 1.S i:::JPECIFIGOS L::; F:EALL:.:ACIC~I DSL 'füA'fA:.:rm;-ro. 

Recuperacióc de eGpacio cediante: 

1) Expans:.ón vc::itib;tl "r c ,r: u;. apare.to (~e Ha-.•;ley inferior con 

tornillo. 

2) Incre:ne~~ to ele lo. longi tuci. del arco por uovi li za.c:i ón ó vol

camiento hacia ventibular de los i~cisivoa valieudoae de un n!:_ 

co :'i.jo re¡Hovible. 
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