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oe v1ta1,1ap0rtancia .. la 

~·pac1oa, ~n;pr~r.lugar eniloa,pr1'áttroaiioc.·a110. 

vicSa del n1flo •ucede la pr~ducci&n de •• ptHH denta-

r1•• • de la•, ~uale• 20 •on .caduca• y 32 penanentH. 

Entonce•, •1 el nillo con•erva eu dentici&n aana y fun-

ctonalllente nonaal, eer4 un nillo eano y·fuerte1 por lo

contrar1o si tiene.cierto n&.iro de diente• en mal est!_ 

do, repercutir4 direct ... nte en 1u aUnntaci6n, tan ·~ · 

lo 1ati1farl1u apetito inmediato pero lo que ingiera -

no •er4 debid ... nte a•i111ilado por el tracto digestivo. 

La dige•ti&n coaienaa en la boca y •i el nifto tiene un-

· aparato masticatorio en condiciones·pauplrrimas, afect! 

r4 au salud general con el consiguiente desinterla tan

to en la filosofla de su vida, en el estudio y en las -

relaci~nes amistosas con su• COlllpañeros. 

El Cirujano Dentista con la cooperaci6n de los 

padres emprender!n la lucha para aliviar o mejor, prev~ 

nir cualqu~er anoiaalla en la dentici6n del niño, parti-

cularmente nos interesa la conservaci6n de espacio, ya-

que si existen interferencias, afectara la continuidad

del arco dentario, persistiendo a lo largo de la vida -

del individuo. 

Es obligaci6n y renponsabilidad dol Cirujano -

Dentista informar a los padree, de una futura mnloclu-

si6n debida por ejemplo a una oxtracci6n prom11tura. De

bemos aconsejar cl¡¡ramonto que 6s lo que el niño tiene

en su oclusi6n. Los padres compartir4n la rcsponeabili-
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d~ da la HluÍI noraal y funcional de la d•U~USn
cS~ ~u tl¡jo. , cualquier .~ua 'que dHeubrao• en :. 

' ' 

el prC>bl-. del 1Íantenia1ento del aapacio, dabaoi -

mostrarlo • los padr•• por medio da fotografl••· ra

diografl••· figuras y llOdelo• da aatudio para que -

vean el probleaa real que exista an la boca de su h! 

jo y aal sean atendidos adecuad ... nte. 



T & M A I 

Crecilliento eon loa cllllbioa noraalea en -

cantidad de aubiltancie viviente. E• el aapecto -

cuantitativo del deaarrollo biol6gico que ae aide

en unidad•• de aU111ento por unidlldea de tiempo, pu.!, 

gadaa por afio, grall08 por dlaa, etc., ea el reaul

tado de proceaoa biol6gicoa por 1141dio.de lo• cua--

1•• la aateria viva noraaltlente •• hace mas grande. 

se dice que ea el resultado directo de la diviai6n

celular y el producto indirecto de la actividad bi~ 

l6giea por ejemplo hueaos y dientoa. El crecimien

to puede reaultar en aumentos o diaminucionea de ta 

111año, cambio en forma o proporcidn, complejidad, 

textura, por ejemplo, la glAndula Timo despu6a de -

la pubertad au crecilliento disminuye de su tamaño -

normal. 

DESARROLL01 

Son toda la aerie de ~ucesoa en secuencia-

normal entre la fertilizaci6n del 6vulo y el estado 

adulto, siendo tres aspectos importantes: Aumento -

de tamaño, diferenciaci6n celular y morfogen6sis; -

que vienen a ser los procesos por medio de los cua

les ae alcanza la forma adulta. 

• •• 2 
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MAIMÍÚCtOll 1 

·. Sa la eatabU:hacilSn clal Hta4o a4Ulto provo

cacta por el crecilli•nto y daaarrollo. 

'. · DIBlllOLOGU. DI: LAS ES'l'IWC'l'UIWI DE LA .CAM 

Y CAVIDAD BUCAL. 

A) CAPAS GB1'MINA'l'IVAS. 

La fertiliaac16n ea un proceao por el cu&l 

la• cllulas aexual maaculina g&IMlto o experaatozoide -

ae funde con al gueto f•enino que ea el 6vulo, dando 

COllO resultado el cigoto o cllula Gnica que es el pri~ 

cipio'de un nuevo ser. 

El cigoto pasa por vario1 cambios siendo el -

primero la m6rula que tiene forma de boya después se -

foraia la bl&stula que es redondeada y hueca, por dlti

mo se forma la g&strula que tiene forma de tubo ahuec~ 

do, de esta Gltima se constituyen las tres capas germi 

nativas que son: El ectodermo o capa externa, el mea~ 

dermo la capa media y el endodermo 6 capa interna y f~ 

turo conducto digestivo el cu~l reviote al tubo propi! 

mente dicho. 

B) DESARROLLO DE Ll\ CARA PALl\I>AR PRIMIRIVO 
Y SECUNDARIO. 

Con una corta diferencia de cuatro semanas --

dt.1apu6s de la fertil!zaciOn'. cmpioza al crecimiento do -

laG diferentes partes de la cara como son1 Ln nari1, -

mo~ilareo y partes del paladar, las cualos las gu{a el 
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c:ftb."ó 4e creciJll~to c¡ue ee el Ht~ foftla4o por .· 

··•-.·~_l<ect~erilor .~~~~ 111 eet~4c> 'l'a, par~ al•·n~ap.• 
rior d•l tubo cU9Htlvo t:lrilaiHvo o inteatino ante•--, 

rior y la ...tiran• ·bucofarlnCJ••• ..-t.a iie.ib,rana .. rCJ!! 
' ' . 

pe al principio del me• de desarrollo prolong&ndoae -
• . •• 1· • 

el eataaoc!eo Clon •l inteatino·anterior. 

El -•enquiaa crece r'pid-nte en zona• e•

pecialea dando COllllD reaultado la fonuci6n de loa pr2 

· ceaoa 11axilarea superior e inferior y el naeal. Para

la quinta aeaana loa proceaoa naaalea laterales ere--

cen rapidaaente fo!'lllando depreaionea naaa1ea. Loa -

proceaos laterales dan formación a laa alas de la na

riz, loa proceso• llledios forman la parte.11edia de la

naria, la parte clntrica del labio superior, la por-

ci6n llledia de la maxila auperior y el paladar primit! 

vo. Al mismo tieapo crecen los proceso• maxilares su

periores que ae encuentran expandidos junto con los -

naaales. 

Durante la s6ptima semana los procesos nasa-

les est&n limitados a una &rea inmediatamente abajo -

de las futuras aberturas nasales, todo esto, ayudado

por las fuerzas del crecimiento de los maxilares ava~ 

ian muy r&pido. Cuando los procesos nasales y maxil! 

ros so fusionan ayudan a la formaci6n de nariz, labio 

y parto de las mejillas. 

• •• 4 



Palac!ar·Priaitivo. Lo• proc••o• meclio y naH 

l .. rui~nMi~~ 1'1evan,:e1 llOllbr~ d• ~t0:1n~ft1Ui: 
~ar y fo~n Úe• Pc>rcione. prlncipal~• ~~ • .On1 

filtro.al labio auperior, el •.,.ento del arco,.del ~ 

ailar auperior que contiene loa incieivoa ~ el paladar 

prillitivo. 

Paladar Secundario.- La parte principal del -

paladar ae forma a partir de tUllOracionea o abuftai•!!. 

toa del proceso maxilar superior haciendo su aparici6n 

en la sexta semana de desarrollo y •e ubican a loa la

do• de la len9ua en desarrollo deapu6a loa procesos p~ 

latinos crecen hacia arriba, ae fusionan con el pala-

dár primitivo y el tabique nasal aucediendo eato a loa 

dos tneses de desarrollo y originando as{ el paladar y

el piso de la cavidad nasal. 

Cl CAMARAS NASALES 

Despu6s de las seis semanas de la fecundaci6n 

los procesos nasales crecen y hacen que las depresio-

nos nasales se profundicen m&s; la membrana buconaaal

divide la dopresi6n mencionada do la boca en deaarro-

llo. cuando desaparece la cavidad nasal y bucal las -

comunica la coana primitiva por la parte posterior. --

Las coanas ya formadas ocupan la zona nasofarin9ea y -

encontramos el paladar permanente ya formado. 

. .. s 



jo cae1 p~o1~endfalo •lllriosiario, •• divide dando COllO 
. , . : . 

naultado la foaaaci«5n de cinco Arco1 8ranq11iale1, 101 

que aon abultllliento11 redondeado.• unidos por .aurcoa y

en4iduraa. que ayudan a su diatinci6n y que a continua

ci«5n .. ncionarelllOll 

Arco Mandibular• Arco hioideo que dan origen 

al desarrollo de laa regionea inedia e inferior de la -

caraf el tercero constituye o contribuye a la forma--

ci6n de la bale de la lengua. 

Todoa loa arcoa branquialea contienen elemen

tos e1quel6tico1, tejido conjuntivo, conectivo, epite

lial y neuralr elementos basculares y musculares, for

mando sistemas que alimentan la cara y el cuello. 

El Arco Premaxilar inferior coadyuva en la -

fo1111aci6n del labio superior. El Arco Maxilar inferior 

intorviene en la formaci6n de la mandlbula. 

E) DESARROLLO DE LA LENGUA. 

Empieza su formaci6n en la cuarta semana de -

la tocundaci6n, sus dos partes se originan en arcos d!_ 

ferontes, el cuerpo en el arco maxilar inferior; la --

raiz so desarrolla de los arcos hioideo y de los prim~ 

ro y segundo branquiales. En el inicio do su forma---
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ci6n_•u•parte•••tln .epa-ád •• ea.p~e~ntey.a•.
.. 'terda>a1 d•~~~uarile •• fudonan •. · · 

.. : Bl creciaiento del Hgumto. arco branquial ae 

inicia en· la cuarta a-.na y origina.do• tQberculo• -

lingual•• lateral•• y un tuberculo illpar, por detr4•

de ••te otra eminencia •• foraa por el .. •enquima del 
. -

arco hioideo y de lo• arco• branquial•• propi ... nte -

dicho• .pri-ro y segundo, la que l~eva el nOllbre de -

c&pula. Un tercer abultamiento central originado por 

el segundo arco branquial 01 la futura ep{qloti•. 

A partir de loa tuberculoa lateral•• se fonaa 

el cuerpo que aon los dos tercios anteriores de la le~ 

gua y la base o tercio posterior de la lengua estA fo~ 

mada por la fuai6n del tercer y quinto arcos branquia

les. La masa de la lengua esta conatituida por mQacu

loa estriados formados a partir de los arcos respecti-

voa que en este caso ae creo derivan de los segmentoa

de orcos que forman l~ cara y maxilar superior. Las -

papilas linguales son excrecencias de tejido conectivo 

recubiertas de epitelio apareciendo 6stas entre la no-

vena y onceava semana al miamo tiempo que los corpusc~ 

loa gustativos. 

F) GLANDULAS SALIVALES 

Se originan en la parto anterior de la mombr~ 

na bucorafingea perteneciente al octodermo1 las origi

nadas por la parte posterior son do origen endodermico 
•• • 1 



•• cree que tocia• .la• gl&ndulaa 1111va1•• acceaoria• -

•• forman a .partir cÍel ectodemo. ad principal•• • ~-
•' ·'· . ' 

cepci6n de laa parot14H que Ion a partir del en4oder-

llO. 

Independientemente de la capa ger111inativa de 

origen, el deaarrollo de las gllndulas aalivalea ea -

el mielllO ya que .. pieza COlllO una prolongaci6n·a6lida

de epitelio dirigido hacia abajo en el mesenquima. (1) 

G) PERIODO FETAJ:, 

Abarca del lo. al 9o. mea loe cambios princ~ 

pales de cara y cr&neo son 1011 siguientes: Hacia el -

tercer mes los ojos están dirigjdoa hacia adelante -

y los p&rpados est&n fusionados. La cabeza toma erec

ci6n y el puente de la nariz se hace m&s prominente. 

Las orejas aparecen en un plano horizontal con respe~ 

to a los ojos. De la doceava a 36a. semana la cabeza 

aumenta de 18 mm. a 120 mm. de longitud, en ancho de-

12 a 74 11111. y de alto de 20 a 100 11111. 

A la hora de nacer, la b6veda crane4na es a-· 
vecen m4s grande que la cara. 

Radiogr&ficamente pu0<lc observarse que la ma!!_ 

d!bula en el tercer mes tiene forma curvada y en la --

l5a. semana se observan el é6ndilo, pioceno,coronoidcs 

y el Angulo. En el So. mes, pueden observarse lon in

ciaivos inferiores, y on 6a. no VAn las criptnu do 

... s 



loa·molares. El 11axilar interior tiene toraa retrogn! 

tica al nacer, el pala&!ar aumenta .•u longitud 4 vaC.a

Y el maxilar So. Al tercer mes ae observan los hueaol 

frontale1, loa naaale1; y a la dfcima y 1119dia se111ana•

empiezan a formarae lo• hueaoa do la baae craneana. A

loa cuatro meaes y medio se nota la silla turca. A los 

seis meses la sincondr6sis esfeno-etmoidal y esfeno-O!:_ 

cipital se ven claramente. 

Hl DESARROLLO DEL HUESO, 

Etnbriol6gicamente el hu~só tiene dos or!genes1 

el primero es a partir del mcs6nquima (tejido conectivo 

laxo) y es de tipo intramembranoso el segundo ea de or! 

gen del cartílago hialino de tipo endocondrcal. 

Formaci6n de hueso intramernbranoso.- Cuando -

se producen los huesos de cabeza y cara es cuando se -

fonna el hueso intramernbranoso, su formaci6n es r!pida-

y sencilla. El aumento de la actividad mit6tica de laa

c6lulas del tejido conectivo laxo se diferencian y son

laa que formaran el hueso y llevnn el nombre de osteo-

blnotos los cuales producen un ~ran ntlmero de fibrillas 

col4gonas y se le llama período f ibrilogcno de la ostc2 

gén~si.e. Cuando se h1m producido lao f ibri llaa los os

tooblautos segregan una substancia fundnmontal cernonto

sa 111 cual llena los espacios intorfibrilares complota!!. 

do iw1 ol perfodo de maduración do la subotanciu inter

celular. A la uni6n de !ibrillaH y substancia intercel! 

lar se le llama ostcoide o subntancia preooea, l,n fase

f inal de deoarrollo de hueao es la mineral1zaci6n que -
••• 9 
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•• cuando ae segregan sales de calcio e hidroxiapatita 

al oateoide, y loa osteocitoa que en tatecas~ son o~
te~biaatos aprisionados contintlu1 manteniendo al hueso 

y no se alteran. 

El proceso de osteo96nesis consta de tres ta

ses principale• que son: La fibrilo9,neoia, la secro-

ci6n de substancia i_ntercelular '/. la calcificaci6n. El 

primer hueso que ae Lor111a lo constituyen barras o ar-

coa que tienen f ile11entoa o esp!culaa que los osteo--

blaatos los envuelven por fuera fonnSndoee así .una ca-

pa oateogena la cual produce m!s hueso aumentando con

eao el grosor y la longitud de lae csptculas que ne --

funden con sus vecinas creando un esqueleto espeso o -

intrincado de hueso. 

El desarrollo del hueso endocondreal se cono-

ce como desarrollo 6seo intracartilaginono. El cart!l!_ 

90 hialino sirve para dos fines primero proporciona -

espaoJo para el futuro huooo y sirve como modelo dando 

pued<1 crecer el hueso. tn Hpo cartilaginoso se forma

del mes6nquima 'f se ernµtozn a calcificar cuando se ha-

ganado el espacio, pero con énto ompieza au doatruc---

ci6n por la necesidad de los condrocitos de satisface!_ 

se por difusión a travl!s de la vubutancia intercelular, 

pero con la calcificaci6n so hnco imposible 111 d1f.usil5n 

y los eritrocitos muoren y por lo tanto la aulrnt;~ncla -

intercelular so deaintrgra por no porlcr sobrovtvit· sic!! 

•.. ll 



4o.eatefen6aleno de ventaja para el deaarrolloclel hue• 

ao.endo®ndreal porque cuando avanza el déaarrollo 6HO 
. ·, ~ . . . . ' . . 

lo hace precisamente en el aodelo. cartileginoaoa que ae 

ha desintegrado y taabifn contiene la• tres f aaea del -

desarrollo de la osteo9,nesis tal como en el deaarrollo 

intramembranoao. El 111eaenquima que rodea a loa botone•

capilares qua entran al modelo cartilaginoso proporcio

na tejido para los espacios y cavidades medulares; Loa

huesos que so forman· a partir de este tipo de deaarro-

llo son los huesos largos de piernas, manos y brazos. 

I)DESARROLLO DE LAS ESTRUC'fURAS DE SOPORTE: 

Condrocr!neo, complejo maxilar, paladar 6eeo, 

mand1bula y articulaci6n, mGsculos faciales, musculos

de la masticaci6n. 

CONDROCRJ\NEO.- t.os elementos esqul!leticos que 

forman el cr!neo en eu inicio se desarrollan en sopor-

te del cerebro y otr.as aparecen muy temprano en el r!

pido desarrollo de la cara. I.os elementos condrocrane!!_ 

les del cerebro son los cart1lagos que se forman a lo

largo de su base y lo d! soporte¡ los elementos ncuro

craneales son los huceos planoo clel crSneo y rodean al 

cerebro. El condrocráneo, trunbi6n es importante para -

el crecimiento de la cara; una barra de cart1lago que

so cxtiunde ininterrumpidamente a lo largo de 111 línea 

media dande la rcgi6n nasal anterior hantn el agujero

mayor. 1'1. scptum car.tilaginoso intcrvicno on ol creci

miento rncinl anterior al igual quo como eoport11 y se-

adhiero fibrosamente a la premaxíla. Scott, die~ que-
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·\iobla •11 lon9Uud cletlde la 4•eiaa a la catorceava. •811&
na de vida intrauterina. a l•• clieciliiet• .-.na• laa -

_triplica y para laa 36 aeaanaa e9 aeta·vecea m.ayor. En

la parte anterior, el cartilago forma una clpaula rola

cionada con laa tenainacionea nervioaaa olf atoriaa q11e

ea la clpaula nasal. Mts hacia atrSs, el carttlago so-

porta la pituitaria, en la parte lateral las clpsulaa -

6ticaa ae daaarrollan alrededor de laa eatructuraa del

oido lledio e interno y en la parte mi• poaterior for111a

loa cartllagos occipital•• alrededor del &IJUjero mayor. 

En la octava semana los carttlagoa establecen la base -

craneana y aerln tranafor111ados en su mayor parte en hu!_ 

ao. 

Desarrollo del complejo maxilar.- Mientras no

hay hueso, el Qnico soporte eaquel~tico de la cara SUP!. 

rior es la clpsula nasal, abajo y a loa lados de los -

carttlagoa de la base craneana aparecen centros de osi

ficaci6n nasal, premaxilar, maxilar, lagrimal, cigomlti 

co, palatino y temporal aparecen y se extienden hasta -

que to~an fora1a de huesos divididos por suturas Gnica-

niente. 

Oeaarrollo del paladar 6seo.-De varios centros 

de osificaci6n surgen los huesos del paladar. En la oc

tava semana, centros 6seos ubicados bilat.eralmente en -

el paladar anterior d4n origen a la pr!:!lftaxila y al max! 

lar1 se d1:111nrrollan medialmente y en fe1rma independien• 

te aunqu" pueden aparecer en comtln. !!l hueso premaxi-· 

lar soport~ los incisivos superiores el maxilar a loa • 

... ll 
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caninos y pri.Íleros molares, y el.hue•o palatino •oporta 

loa segundo• molares~ A tris, la• lAaina• horiaontalea -

del hue•o platino crecen hacia el llledio desde centros -

de oaifieaci6n bilaterales aislado•. Hacia la catorcea

va semana, el paladar 6seo esta bien estab~ecido, con -

una sutura en la linea media que so extiende entre los

huesos premaxilar maxilar y palatino, adem(s existe una 

sutura bilateral entre las partes palatinae de la pr~ 

xila y el maxilar. 

Scott afirma que el cart1lago del tabique na-

sal oe el que establece el ritmo de crecimiento del ma

xilar superior y que las suturas circundantes desempe-

ñan un papel pasivo de relleno de los espacios entre -

loa huesos que se separan y que loa espacios son crea-

dos por el rápido desplazamiento anteroinfcrior. 

Mandtbula y articulaci6n temporo mandibular.-

La parte inferior de la cara está eoportada por una ba

rra ~n forma de varilla conocida como cartllago de Mec

kol, ~sta barra se extiendo desde la linea media del ª! 

co m11ndibular hacia atrás hasta la clipsula 6tica, donde 

los dos elementos posterioreo se convierten más tarde -

en el mnrlillo y yunkc del oido medio. gston dos huesos 

funcicmnn en la articulaci6n de la mandtbula en los an.!:, 

rnal(HJ inferiores y son conocidos como el 1:1rticular y el 

cu.11lr11do. ll11y evidencia en el hombre en el nentido el -

rn11rt. t llo f\111c:iona para brindar 11rticulac 1611 movible ha!!, 
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ta que ae da .. rrolla el c6ridilo aand1bular en relaciOn 

co~ la:foaa 9l~noidea .del ,hue•Ó t~r~l· ~.4~ la oo
t~va a la dtectochoav' •-na.eata;ari1éulae::16n puede• 

f~cionar en el 110Villiento maxUar haata q~ •• produ.:. 

ce un corrilliento anterior en· la a. t .a'., entonce•. eso• 

do• cartllago• •e oaifican y funcionan cOlllO hueao• del 

oldo medio. La mandfbula 6se~ se deaarrolla lateralae!!. 

te al cartl1ago de meckel cOllO una barra delgada, pla

na rectangulu excepto en una pequefta regi6n cerca de

au extr .. idad anterior, donde el cartllago •• oaifica-

y ae fuaiona a la mandlbula. Como el cuerpo de la aan

dlbula eatl adherido al cartllago de IM!Ckel podrta fu!!. 

cionar y ser llevado hacia adelante en el crecimíento

haata la regreai6n de eate cartílago, en cuya Apoca el 

c6ndilo se hace funcional. 

El c6ndilo surge al principio independiente--

mente como un cartílago en forma de zanahoria y es en-

cerrado por el hueao en desarrollo de la parto poste-

rior de la mandfbula, el cart!lago condilar os trans-

formado rlpidaaiente en hueso excepto en su pal'te pro:i!. 

mal donde forma una articulaci6n con el hueso temporal 

en la cavidad glenoidea, esta cabeza cartilaginosa del 

c6ndilo encerrada en una fosa cubierta fibrosa que es

continua con la c4psula articular, persiste y funciona 

como un centro de crecimiento hasta aproximadamente --

loa veinticinco añou de edad, Las cabezas condilnrcs -

funcionan de una manora similar a la ep!!isin de los -

huesos largoe. El cartílago mAe alejado del condilar--
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. . . . ' 

•• ••~rado del hueao tmpC>rai por undtac0delgado -

,ele.tejido coñ~Uvo.·iÍU~·.apa~C. c~.re~ifalSO.cl. doa . 

.ento• auperior e inferior de la cavidad arUc11lar9r~ 

4uallliente ••te di1co;•• hace mi• grueao, como ei hueeo 

qile for.a.ia cavidad articular, haeta que •• deearro-

lla la cavidad C011pleta. 

El hueao que ae fonia. rapid-nte a lolargo

de la superficie auperlor del cuerpo de la manc!lbulá -

entre los di en tea en desarrollo. A medida que la mane!! 

bula·6sea continGa creciendo durante el perlado prena

tal, tejido conectivo fibroso y lo que se conoce cOlllQ

tejido sinfiaal unen laa doa mitades y airven como un

sitio de crecimiento hasta el primer año postnatal que 

ea cuando se ha calcificado. El Angulo de la mandlbula 

al nacimiento tiene 130° con respecto al c6ndilo, caai 

en una l!nea con el cuerpo mientras el gran proceao 

coronoides se proyecta sobre la· cabeza del c6ndilo. (2) 

(J) SITIOS DE CRECIMIENTO. 

Tambi~n oc les denomina centros de crecimien-

to y representan zonas cu.' las quo agregados de creci-

miento diferencial producen movimientos mayores asoci! 

dos con un agrandamiento continuado. 

candi lo Mandibular y Borda Posterior de 111 Ra-

ma. 

Si el c6ndilo ayuda al crecim1.onto continuado-

de la rama en la direcci6n cefnloposterior mientr11e es-
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.. 
ta en contacto llOVible con el crlneo. El c6ndil.o 

mitto 'especial .d• creciaiento· en el. ••ntido .qU. _.e1cla• 

la a~ÚC\ll~ct&n con crecillli~nto regio-nal L Le>. ~~regado•. 
de hueaonuevo q11e brinda el c&ndilo produce uno de·io• 

moviaientoadoainantea de crecimiento mandib11lar y j11n

to con el borde posterior de la rama el moviaiento de -

crecimiento toma un curso posterior y lateral y juntos

producen al traaposic16n hacia atrAs de toda la raaa,

b) un deaplaaaaiento del cuerpo mandibular en direcci6n 

anterior,- e) un alargamiento vertical. de la rama y dl -

una articulaci6n movible. 

Tuberosidad Lingual. 

Es el sitio de un alargamiento horizontal del

cuerpo de la mandibula hacia atraa. A medida que la r~ 

ma crece la tuberosidad lingual crece al mismo tiempo -

y se taUeve hacia atrAs. 

Tuberosidad Maxilar. 

Su movimiento de crecimiento es mayor on dire2 

ci6n posterior al igual que la t\tberosidad lingual. Ay_!! 

da al alargamiento del cuerpo y arco maxilares. 

Proceso Alveolar. 

El hueso del proceso alveolar es cambiable, -

porque depende de las funcionen de los dientes que con-

tiene. La erupción dentaria hace que el hueso alveolar

crozcn y son los dientes quienoo ordennn al hutHIO si se 

adaptnn., remodolan o so reabsorbe en caso do pérdida -

de los miamos. 

• •• 17 



Sutura•. 
. ' . . 

La• .lluturae •on centro• activo• de creci•ient:o- .· 
':·· 

que reaponclen a fueri:a.á producida• por tejido• blanc!o8 

que se agrandan~ Ejemplos El cerebro, loa ojoa, 111uco-.:. 

·aas, tabique naaal, lengua etc. mientra• que loahue--

&OB ae van reparando por el agrandamiento de dicho• &!. 

ganos, el dep6aito de hueao que va creciendo ae adhie

re a loa bordes auturales y hace que los hueaos aean -

lll&s grandes, y 111antengan BU unien. 

Tabique Nasal. 

se dice que hay un proceso de expansiOn adapta

do a presi6n en el desplazamiento hacia adelante y ab! 

jo del complejo maxilar que se nupone es provisto por

el tabique nasal cartilaginoso que se agranda interst! 

cialmente. 

Superficies. 

Junto con todos los centros de crecimiento antes 

mencionados las superfl.cies internas y externas de cada 

hueso en el complejo facial ayudan al proceso de creci

miento total. Estli.n cubiertas por r.:npas de crecimiento-

localizadas que funcionan scpara<l1:1m11nte pero en comple

ta armon1a, proporcionando as1 aurn!!lntos regionales, cam 

bios de rcmodelado en suturas, tt t ncondrosis, candi los -

etc, 

K) CREC CMIENTO REGIONAI,. 

l.<1s di.ferentes formas de loo huesos son dttbidas-
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a: 1) Diacrepancta'•n el pairen baaico.de 

y dep&aito en a~perUcie, 21. La u,tenaien ~u~;enctal
de d~peaito y rliab,C>rcte~ Hociada c~c..paa i>JrÜcu-. . .. ' .. -· ' 

lares, 3) La natur~lezade la re9ulac1&n.ci1M·ocurre en 
. . ' 

la• activtdadea de crectatento de diferentes CllllPO•· 

MANDillUU.. 

Eatt fol'llada por trea partea principalea: al -~ 

cuerpo, el proeeao alveolar y las ra..a. En el neona

to, el c:Uerpo eatt .. 1 definido, al proceso alveolar -

esta apena• preaente, la• ramas ion proporcionaltMtnte

cortas y los condilos no ae han deaarrollado COftlPleta

mente. El crecimiento sinf iaiano sic¡ue adelante au.e~ 

tando el ancho de la mandtbula1 sin etlbargo para el se 

gundo año, la sin!isis se ha cerrado aiendo caracter1!, 

tico del hOlllbre y los otros priaatea. 

La mandtbula ea un hueao mixto compuesto o •en

docondral" e "intramenibranoao•. El crecimiento ende--

condral en la regilSn condilar juega un papel importan-

te on el desarrollo m4ndibular. Este crecimiento end2_ 

condral ocurre junto con la osiC1caci6n intramembrano

sa en otros sitios de crecimiento. La mandfbula puede 

ser considerada como ~n hueso tubular doblado (ol cue~ 

po) al que se han agregado zona• especiales para la -

inaerci6n, muscular y fijaci6n dentaria. En cada ox--

tremo de esta vara doblada se encuentran centren de -

crocimiento api fiaiario cndocondral de loa c6nd Uos • 
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.Há•ta que lo• cltentem apteaan a fona&"ae 'I e!Npcion~r · 

••• ~~•arrolla ~i l>roee80 .-1Y901ar ~ ... reab.Ocw cuan~ 
cio MÍ pierdan lo. 4tentell • . . 

La ... ndfbula parece c~ec•r en una forlia hacia ~~ 

adelante y abajo cuanc1o H viauaU1a en traaado1 cefal!!_ 

.etricoa seriados auperpueátos registrados en la ba•• -
del cr•neo. S:tn embargo •.lcraciaiento ocurre en una ~ 

plia variedad de dtrecctonea regionales, la tendencia -

predoainante de crecimiento ea 9eneral111ente hacia arri

ba y atr&s, pero un desplazamiento aimu\tSneo de toda -

la aand!bula ocurre en sentido opuesto (hacia adelante

y abajo) al margen de muchas y variadas direcciones de

creci111iento regional. 

El curso hacta atr&s del agrandamiento mendibu-

lar generalizado sirve para reubicar la rama en direc--

ci6n progresivamente posterior, as!, niveles ocupados-

anteriormente por la rama se convierten por remodelado-

en nuevas partes del cuerpo, este proceso brinda dos ~ 

funciones de crecimiento1 1) produce un agrandamiento -

del cuerpo mandibular y 2) esta asociado con un movi--

miento de toda la mand!bula hacia adelante por desplaz~ 

miento simultaneo. El movimiento hacia atrSs de la ra-

ma, sin embargo no es simplemente un proceso de agrega

do de hueso en el borde posterior con rcabsorci6n on el 

antcrior1 todn la rama es implicada incluyendo la aupe~ 

ficio bucal y labial entre loe bordea anterior y J>O&te-

rior. Estas superficies est&n orientadas en una v111rie--
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. . . 
dad de d.irecc:ionea · con respecto a la dlrecc16n general 

~acta at~•• y ~rrib• ~.1. cie~1Jnie~t~ ..iandib,ular •. Ad -:' 

el lado bucal d~l· proceso coronoidH es reabsort.ivo y• 

la superficie lingual.opuesta e• principalmente depo•! 

tarta, ya que apuntan separtndoae y hacia la direcci6n 

de crecimiento superior y poaterior respectivamente. 

Los movimientos de crecimiento de la mand!bula, 

en general, son COlftplementadoa por ~orrespondientea 1112, 

vimientos interrelacionados 111utuartiente que ocurran en 

el maxilar superior. Una funci6n primaria de crecimie!l 

to de la raina es la posic16n continua del arco mandibu-

lar en relaci6n con los movimientou de crecimiento com-

plementarios del maxilar superior. J\ medida que el ar

co mandibular es desplazado hacia adelante, el creci--

miento horizontal de la rama produce un desplazamiento

aimultSneo del arco mandibular en direcciones equivale!l 

tea y en aproxintadamente igual extensi6n. De manera, -

similar, a medida que el cuerPQ del maxilar superior 

deeciondo durante el crecimiento, el arco mandibular 

es dest>lazado hacia abajo junto con la elongaciOn vert,!_ 

cal continuada de la rama. 

Aunque la colocaci6n vcrt.1.cal de la mandibula es 

determinada en gran medida por la rama en crccimicnto,

el crecimiento vertical ocurre tambicn en lo" ladon su-

porlor e J.nferior del cuerpo m4nd ihular. 1n dopOBi to de 

huooo en el bordo inferior del cuerpo mandlbular ee al-

go menos y parece estar restringido a ajusto& de contoE 

no y espeeor cortical. Los aumentos verticales en ol 
••• 21 



i~~,H~rior,(alveol~r) eiitan:relaci~~ado1.principa1.;.. 
· ié~te c~ri_f..;;i,,iaient~~i y ~~~tH deritar1~1. i.a. r_;i6n ;. ·. 

·~ondUar ~~•ce9eneralmente hacia arrl.b~ y atrb aunque 

au direcci6n eata relacionada con patronea 9eneralea de 

crecillliento facial total. Bjork encontr6 cr~cimiento ~

·vertical de loa condiloa asociados con diaminuci6n en -

el Angulo goniaco, m&s erupci6n me1ial de 101 dienteá -

interiore• y una gran cantidad de reabaorci6n compensa

dora debajo del Angulo de la tRma, 

El crecimiento condilar en una dirección mA• ha-

cia adelante esta asociado .con aumentos en el Angulo g2_ 

nlaco y erupción hacia atrAs de loa dientes. Comparar -

estos cambios de crecimiento mandibular con los corres-

pendientes cambios de crecimiento on el maxilar supe==~ 

rior a continuación. 

COMPLEJO NASOMJ\XILAR. 

lU maxilar superior como la mandlbula, crl!ce en-

una vari0tlad compleja do direccion~s regionales, poro -

su curso predominante de agrandamiento es hacia otras y 

arriba. El desplazamiento tiene lugar en forma opuesta 

y hacia ndelnnte y abajo. El curso hacia ntr~s de agra~ 

damionto maxilar es producido por dopónito progresivo -

en superficlD sobre 111 tuberosidad mnxllnr que mira ha

cia atrth1 aumentando las dimensiones horizontalnfl (nn--

teropostorlor) dul arco alvoolar por una elongación en-

sua uxtromos libres (posteriores), mientraa ocurro esto 

eimult6neamcntc se produce la reubicación de las otras

partes del maxilar. La posici6n del hueso cigomatico -
••• 22 



que .protuye·lateral111ente, ej9111.1 •e.mueve const:ante

Mnte por'un proces~ 4e camio ¡ior re.i:Xlela4o. si.el 

p~oceso ci9~ati~Ó creciera hacia adelante cOlllO •• -

podrfa creor equivoca4awmte, ·a11 relacit5n relativa -

con el •reo como totalidad serla desproporcionada, -

ya que el arco mismo crece hacia atrls. El proceso -

cigomatico mantiene.una posicien relativa constante

por movimientos posteriores proporcionados que corro!_ 

penden a la direccit5n posterior de la elon9acit5n dol

arco. El arrastre hacia atrla de todo el proceso cig~ 

matico es entonces de naturaleza similar al movimien

to posterior del proceso coronoides mandibular. Ade-

. lante de los procesos cigomaticos, es notable que las 

superficies que miran hacia adelante del arco maxilar 

mismo, sean de caracter mis reabsortivo que deposita

rio. La protrusit5n progresiva del maxilar superior -

sin embarqo es resultado de un desplazamiento m!s que 

de un verdadero crecimiento. La naturaleza reabsorti 

va de las superficies maxilares externas no produce -

una v4rdadera regresit5n, aunque ocurre un leve grado-

de retraccit5n. alveolar por reubicación. Este patrón -

de romodelado es respuesta al modo esencialmente inf~ 

rior do crecimiento del arco maxilnr. J,a suporficie

alvoolar en la porci6n anterior del arco mand1bular -

tambion es t1pica de naturaleza rP.absortiva. En la -

mandtbuln sin embarqo se produce un mentón protrusivo 

caractor·ioti.co, por una combinación <lo liq.,ra rctrac

ci6n alvoolnr junto con cantidades varinblan do depo

sito porioatico creciendo hacia adelante en la región 

basal. Una protuberancia mucho m~s pequeña se t.orma-
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'(la ~~pi~• riHal) an el aaxibr ª\l~rior por una.cOlllbi• ·•· 

nact&ri cie<:CelllC>~~la~b ai~:Uar~ .. In el arco ~Uat' el. 

proce•~ de crecimiento vertical implica la -~~~.n•i6n. 
nasal. y el relllOdelado. La naturalaaa cOlllpue•t• reaul•• 

tante del alargamiento vertical por la part• IM!dia de -

la cara. requiere aat un qrado de movi111iento del arco •! 

xilar hacia abajo que excede la extenai6n del crecimie~ 

to hacia arriba por. el arco alveolar mandibular. El P! 
so nasal desciende por una oombinaci6n de reabsorci6n -

de la superficie superio1 del paladar 6aeo,junto con d! 

pósito en el lado inferior y una elongación vertical -

de los procesos frontal y cigomatico en asociación con

el desplazamiento hacia abajo do todo el maxilar (posi

blemente acompañado por el tabique nasal) el proceso de 

desplazamiento inferior tambi6n baja el piso orbital al 

mismo tiempo. Sin embargo la extons16n de la expansi6n

orbital hacia abajo es considerablemente menor que la -

de la cllmara nasal adyacente, a medida que el piso de -

la 6rbita es de!lplazado hacJ.a ab11jo, hay depósitos si-

multAneos de hueso en su superficie superior, estabili

zando as! la posición de la órbita en relación con los 

movimientos de crecimiento latoral combinados de las 6~ 

bitas, las paredes nasales y la regi6n malar, son prod~ 

cidos por dep6sito 6sco en sus superficies laterales, -

junto con reabsorciOn de las diversas superficiea orie~ 

todas hacia la superficie media. 

La posici~n del maxilar respecto al piso craneano 

está aoociada con el crecimiento de varios procasos hori 
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· tale• y verttcalH ·de ·10• huéaoil ux:UarH 

.\Y· ti~ i. ~~n1·.·~· .. ne~~:8111ilar, l~ ;,·~:ici~ d~·ia·~NÍ!: 
buia~ re•pectio al piao del cdneo y ... uar· superior alÍtl 

a1oc:1ada ªº!' el crecimiento de la r_. que 11rve cOlllO un "".'

contraparte 110rfogenltico al COlllpueato de e1taa 41ferente1-

proyeccionea 6aeae en la parte llMldia de la ca~a. ' Las por-

cione1 naaale1 de la: ~ara 6sea ion carac.terht1ca-nte deP2 

~itar1as en •U• •uperficie• externa•• en· contraste. con la -

naturaleza reabaortiva del arco maxilar y de las regione1 -

llllllares adyacentes a ellae. So produce asl una protusi6n -

hacia adelante progresiva de toda la zona nasal con respec-

to al resto de la parte medin de la cara, Las diversas re-

giones nasales incluyendo la nariz, prornaxila, tuberosidad

posterior, frente, huesos de la mejilla y las orbitas son -

ltamados aparte a medida que suo contoi:-11011 en una variedad

de direcciones divergentes. 

BASE Y BOVEDA CRANEANA. 

l.<1s respectivos modotl de crecimiento en el piso y .. 
b6veda crn11c4na cstlln caroctorizaclos por varias diferencias 

b~sicas, yn que ocurren entro ollas mnrcados diferencinJes

en la uxtcnsi6n velocidad, y naturalo7.n del crecimiento. El 

crecimiento de los huesos que conatituyon la b6veda utili-

zan un sistema de suturas junto con tlnptJnitos en sup~r(icie 

relativnmente pequeños en lon larlou •Jctocraneal y endocra--

nea l. No se producen cambl.os ele remodel ado extnnnon compa-

rablcrn con los que so cncuontr.~n nn ln rnayor!11 de Jn~ otros 

hueson do! cr~nco. 1\unque la b6voda onct.erra loa vnrtos - -
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beaiáferioa del cerebro se nota que toda• l•• arteri••· 

·venas y nervioa mayores y la ~dula eapinal entran_o •!. 

.·.len por el pbo craneal •. LOB compl•1o• proceao•' de cr!. 

cillliento en el piao, sin embar90, deben proporcionar •! 

tabilizaci6n constante para el PlHft)e de estas estruct!! 

raa. Loa aumentos suturales, como unico 1119canis1110 de. -

crecimiento te111Ser1an a separar esos componentes de te

jidos blando• en una extensi6n desproporcionada, debido 

a los grados de diver9encia 111arcaduente diferenciales

entre ellos y la expana16n de las fosas dentro de las -

qué eat&n ubicados. 

El piso craneano, a diferencia de la b6veda, se

caracteriza por contornos topogrAticos complejos. La C!! 

bierta en crecimiento del techo parejo es proporcionada 

principalmente por aumentos suturalea que van acompaña

dos por la expansi6n del cerebro que contiene. En el -

piso sin embar90 los contornos relativamente ·confinados 

de las numerosas fosas cndocrancales no pueden ser a9ra!!_ 

dados uolo por aumentos suturales, ya que la abrupta na

turaleza de las curvaturau implicadas y la ubicaci6n de

las auturas dentro de ellas es tal que la expansión de -

la fona tanto en sus dimensiones, lateral y postanterior 

no es posible solamente por este medio. ~dem!s del ere-

cimiento sutural presente tambicn hay un arraatre corti-

cal directo significativo en el pl110, a difercncill de la 

b6voda mientras que la elongación de la base craneana es 

proporcionada en parte por crecimiento en la circondro-

sis y crecimiento cortical directo. El proceeo ae arra! 
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tT~~;:;~~iff~~r~~!'.~!i,;;({%~k1~''X~'~~ffi;\T\;:i'\i:fr~~,,;"<;~-c; 
.::26-

tre cortical en el. piso produco rec;11onalliente 9raaoa de 
. . . 

. 1110viat.tlnto de crecimiento variable en 4ire~ci15n genera!,. 

ment.9 ~ctoe~~naal, po~ reab•orci6n en superficie del l! 

do en4ocraneal; junto con un dep6sito proporcionado en• 

la• auperficiea externas. Una craneal, junto con un de• 

p6sito proporcionado en la• aupcrficies extern.••· Una -

·11nea de reverei6n en la superficie cortical endocraneal 

aepara los campos de crecimiento contrastantes del techo 

del cr!neo de los quo eatln en el piso. 

As1, los procesos do crecimiento que tienen lugar 

en el piso son llevados a cabo por un equilibrio comple

jo entre crecimiento sutural, elongaci6n en las ciscon-

drosis y arrastre cortical extenso, directo y remodelado 

Esta combinaci6n permite: ll Una cxtensi6n de agranda--

miento de crecimiento diferencial entre la base y la b6-

veda. 2) Un medio para la expanu16n de contornos confin~ 

dos en las diversas fosas en~o~~nneanas. 3) Mantenimien-

to de pasajes y lugares para vasoa y nervios al igual -

que a~ndices como la hip6fisis. 

El diseño de la base y b6v~dn craneana humana es

t! adaptado a la postura erecta d~1 cuerpo y al desarro

llo de hemisferios cerebrales particularmente grandes. -

Esto• factores est4n asociados con la colocaci6n dol ag~ 

jero mayor on una posici6n medio ventral y la prosencia

dc una flexi6n marcada en la bnoc del cr!neo. En~n fle--

xión ca producida por la expansi6n masiva hacia naetante 
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de lo• l61\111&J• frontal y prefrontal, y el agrand•1ento 

haci~ <lite•.• ,. ebajo de los l6bUloe occipital· y carebHl 1 

en rel•c:f.e~ ~Oti •l eje cerebral ~entral decrecimtento ~ 

aa• l•llto. Ai 111i111110, tinpo la fled«Sn de la baee, coloca

al agujeea -"'~or an eline~ianto directo con una aldula

eapinal ort"fltada verticalmente y un alineaáiento de la

car~ y l¡s.• 0;S:"h1tas que apunta adelante debido a la po1i

ci6n btpeq, i'~ los hombres. El crecimiento de la baee -

tienen u~ ~t~cto directo en la colocacien de la parte m~ 

di• de l¡s. ca~4 y la ~and!bula. A medida que la fosa cr~ 

neana an~t!Ot y el clivus se alargan, las dimensiones -

hortzont¡s.l 1 ~erttcal del espacio subyaconte ocupado por 

el CoJllPtejo Pqsomaiilar que se ent4 agrandando y la rama 

aul\lentan <ll Pllsino tiempo. Mientran ul complejo esfenooc

~iP1tal j!Óo~ e:lon9a resulta necesarihmnnte un desplazamie!!. 

to tehcíQn¡1dci de toda la parte medfo de la cara en d1-

rocc16n is.nte~tor produciendo un agrandamiento de la re-

gi6n f6rin9ea adYacente. La rama de la mandtbula se 

agrQnd~ ~t~~ltáneamente, desplazando ol arco mandtbular

haCl~ ~tlela~t~ junto con el desplaz~mlento dol mJxilar -

suPEll,-iot % 1~ misma d1rccci6n. 

l.,) ¡W!J\ClONES EN'fRE CREClMtf:N'l'O CRJ\NP.Ol'AClAI, Y -

c:Oll~oAAL. 

'1'it10 Corporal y Forma Facial. 

¡p~ fºl.\iVidUos S(' clas!ftcan <.lo acuerdo a 1111 con! 

tj.tuc1611 ~0(Pcira1 !J los oisteman mlle comunes de eomatot!. 

poll e l.,!,i f iC ilti <• 1011 seres hutnano!I sc•.Jt1n la form.i un que 

su r!ntco ci:?fllbina los rasgos do lot> trun arr¡uct1po11 blla!. 
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coaa ln40llOrfo, -•morfo. y •eta.orfo. Lin4egar4 u•ando ·!;:~ 
·c .• .u..~r~p1a 11ocuficac16n·c!tt lo•tr•9.Upo• b&íaico• 4•. lb•!.·.· 

~~nlc~rrebci~n&, 1~• hall••~o· c•~•l~t~ieo• ',ao~ ia ·· 

conatit~éien co~ral encontr& que 1i9Unaa -di~i~nea .en 

la cabe•• y cara á~ntaron 4• t ... flo .aa en proporcl&n• 
. . . . ' . 

con au factor 4• robuate•, que con el deaarrollo de su --

factor longitu4 Bjork.utilizando el -'todo de Llndegard, 

encontre que.la robulÍt•• eaquelltioa 9eneralÍllente iba -

acoapaña4a por arco• dentario• CJrancle• y cliente• grand••· 

Tan bien parec1a haber Una relaci&n. positiva entre COR! 

tituci&n corporal' y erupoi6n dentaria, ya que la erupci6n 

mas temprana estaba asociada con.robua~s esquelética. En 

general, la informaci6n sobre las relaciones entre const! 

tuci6n corporal y mediciones dentofaciales e indices es-

bastante pobre. Sin embargo la eacuela italinna mantiene

entusiasta que aunque las diversas partes del cuerpo pre

sentan variaciones en forma y dimenaiones, estas variaci!:!, 

nes no oon independientes sino que eat4n correlacionadas-

para Producir un todo arm6nico. Encuentran elevadas corr~ 

lacion@8 entre tipos faci4lea eepeclficos y tipos corpo

rales. 

H) VARIABLES QUE AFECTAN Et, CRECIMIENTO FIS!CO. 

Las variables pueden verne en la velocidad, regu-

laci6n o carlcter del crecimiento y el tamaño logrado ha~ 

ta el final, son los siguientnn1 

Herencia.- Las difercnc:ias entre mellizos monocig~ 

ticon y dicig6ticos son bien mnrcadas debido al modio am

biente. Existe control gcn6tico del tamaño de la~ pnrtes-
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la~·,· 

naÍ:qutá, calciUc;toi6n. deritaria y. en¡ic.i6n. ·. 

Nutr1ci6n.;.E• por clemi• decirlo pero la aa1nutri- }i 

ci6n retarda el .. crecimiento, y, el creci111iento c~••-

. dor aparece s6lo cuando existe un rA<)iaien alimenticio ;._ 

temprano y bastante favorable, aunque no siempre.el in4! 

viduo recupera el tamaño que hubiera tenido estando bien 

·nutrido. Laa partea afectadas aons la qulmica del cuer--

po, la calidad y textura de lo• tejidos cOlllO el hueso y-

los dientes. 

Enfermedad.-Las enfermedades si•t6m1cas tienen a-

veces efectos muy dr6sticos en el crecimiento del niño¡

en este caso se habla de enfermedades mayores que son e~ 

fermedadcs serias que pueden mutilar o dañar seriamente

al niño. Y las enfermedades menores que son las propias

de la niñez no tiene mucho efecto en el crecimiento f111i 

co si s@ les sabe atacar a tiempo. 

Raza.-Hay diferenclas racinlce de alguna signifi

caci6n en el peso al nacer¡ alturn y peso, velocidad de

crecimiento y comienzo de alquno11 indicadores nutricion!_ 

les como la menarquta, osificación de los huesos, calci

ficaci6n y erupción dentarias. 

Clima y efecto estacional.- Quienes viven en cli-
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frloa .·•tienen t•n4•ncta a•ft9Ór4ar o.aaa 

·. ;,lll&Y~r ,~~r~i~ll.~ tejido;~ipoa~,Y. pu.Se h&ber tmbial\~ .·.• ..... :·:.·.• .. ~.· .. ;,;.·~ .•. ·.·.·.\.·.·.:.:.· 
. :.var1'~é;i0í\t1ii ¡.~i•ucáa ~ 's1:~r~~ ••t.acional' re~rcut•:.J . . . 

. . .. :;. '·.~: ,1,. .. , 

~lt· lll · · callti4acl 4• · c~;.ciliiento . de . loa ·. ~tl\~a ··y ert 1~• pe~~ •. 

4• recien nacido•~ 

Ptaico Adulto.-EXieta relaci6n fntiaa entre el f! 
llico adulto y loa primero• auceaoa de demarrollo p0r e:t&!! 
plo1 laa 111Uj•r•• altas ti.anden a ...Surar mas tar4e y tie

nen.variacione• en la velocidad de crecimiento con lo• d! 

ferentea ao .. totiPo•· 

Factores Socio-econ6micoa.•Loa factores socio-eco-

n6micoa aon hasta cierto punto contradictorios en el as-

pecto de si influyen o no en el crecimiento f1sico: prilll!. 

ro, loe niños que viven en condicione• socio-econ6micae -

favorables tienden a ser mAs grandes y su relación de al

tura y peso mayor, por lo tanto existe una diferencia ma~ 

cada con niños que est!n en deevontaja. Aunque nadie es -

autoridad como para asegurar que cuanto mejor sea la nu-

trioian el crecimiento y la maduraci6n sea más temprano y 

que catos cambios sean una mejora. 

Ejercicio.- Hasta la fecha no se ha demostrado que 

el ejercicio f1eico tenga efectos favorables sobre el cr! 

cimiento, aunque si ayuda a tener habilidades motoras y -

agiHdad para diferentes disciplinas deportivas y para 

conuervn.ree en Optimas condiciono11,,Usicao de salud • 
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la faaiU.a,y orden de naciaie~~o.;. .. , •• 

- 'dtferenciaa •--~~ ~i t.aa&ño d•· 1~ÍI ini!ivtdúba, en au ·nivel .:. ,, ·; ,. 

.• ·t ' 4•/-dur~cii&n etí ,cuanto a 10í,roa. y- •n au '1ntel:l.9enc~ia que 

~•den aer correlacionada• con el t.a1ial\o d• la' f-ilia de 
' . .. .· 

la qÚe prC>c:adan. Por ej•plO loa priaogtnit~a tienden a -

pesar aenoa al nacer y por Gltiao alcanzan aenor taaafto -

y una 1~0· da el_evada. 

Tendencias ae9larea.- Laa tendencia• se9larea aon 

loa cambios de tamaño y m4ldurativoa con el tieapo, loa -

cuales no han sido bien explicados por no comprobarse de 

una manera satisfactoria. Por ej8111plo se dice que loa ·~ 

chachos de quince años son cinco pul9adaa afs altos que

loa de hace cincuenta años. Talllbiftn se dice que la edad-· 

promedio para el inicio de la menarqula ha ido di••inu-

yendo distintivamente en todo el orbe. 

N) DESARROLLO DE LOS MUSCULOS CRJ\NEO FACIALES. 

Ln masa de mdaculoa faciales ~ace su aparici6n en 

la cuarta "emana en la porci6n ventral lateral del arco~ 

hioideo 1ior debajo de l~ uuper Hcio de la piel. En la -

quinta eomana se extiendo a medida que la cabeza se ele

va desde la pared del pecho, en forma de abanico apare-

cen después las masas muscularcsr entilohioidea digAatri 

ca, y cetapedia. El mdaculo facial no dirige hacia arri

ba por el costado del cuello, la cara y el cr4neo, hasta 

encontrar el m<lsculo opuesto y va junto con el 70 nor--

vio. Do ta q11inta a la novena semana loe masculos facia

les se hacen funcionales hasta cierta medida por el esti 
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·aula.de la·r~i&n P.ribiac:al~ la flexid~;del c::ueÚo 

· volteo ~ giro ~e la cabeza. Bl ofdo divide al llltlaculo ~ 
en do• partea que eon1 auricu~ar anterior y poaterior~ 

En la el!ptima se11111na la hoja muscular ae separa y for11a 

la capa superficial y otra profúndai de la pril!lera •• -

forma la expanaidn del mGsculo del cuello sobre la man

d!bula al carrillo, frente y regi6n temporal. La capa -

profunda es el esfinter y origina entre otros mGsculoe

el occipital. La de9eneraci6n de las partes intermedias 

d& origen a loa mGsculo• de la frente, occipital, ante

rior, superior, y postauricular. Las capas profundas y

superficiales se diferencian de la sl!ptima a la octava

semana, entonces el eafinter del cuello forma el orbic~ 

lar, los labiales superiores incisivos y canino, Hacia-

la dEcima tercer semana se for111a el cuadrado.del labio-

inferior, el mentoniano de ln cara inferior, el orbicu-

lar de loa ojos y el bucinador; sobre el bicinador se -

desarrolla la almoadilla adipoaa bucal, En la dl!c1.nia --

cuarta semana todos lo& mllsculos raciales toman su pos!. 

ci6n definitiva. 

MUSCULOS DE LI\ Ml\STICACION. 

Estos mllsculos ompiezan a donarrollarse en el m~ 

senquima del arco mandibular y en ln s~ptima semana em

piezan su diferenciaci6n y en l.11 octava aparecen lne f! 

brns nervioeao. El mllsculo temporal comienza uu du11arr2 

llo lateral en la octava r:wmana y ocupa el copnoto por-

delante de la c!psula otica. 
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ei huellO t9111pOrai •• o•1f1a• 

•• áíif ·•. ~·· . .i ...... ~lo.· .... aclhl~te,..Ae ~U ... nte/~···~ 
ta fecha 911~9• .¡ •G•culo -••tero q~e ~. 1nHrt• ~1 ar_. · 

. . 

co cigcmatico. Lo• Pterí9oideo• •• difer•ncfan en la 7e, .· 

._.na relacionln4oae con lo• C•rtlbgo• de la. bHe era- . 

ne•na y cendiio. 
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AMOMALIAS nzL'' DESARROLLO CRAHl!O FACIAL. 

LP.910 Y/O PALADAR HENDIIX>. 

Esta deformidad •e encuentra aproxillladamente -

una vez cada 700 u 800 nac1•1entos en blanco• nortea

.. ricanos y europeos, Ptiro ea 111&rcadlllll!nte baja en -

nerp:oa a111ericanoa y aÍ90 mi• elevada en loa japone•••· 

Ea muy dificil separar los factores genftico• y tera

toq,nieos en la etiologla del paladar hendido. El la

bio y paladar hendido a menudo son parte de un slndr!:!_ 

me mSs general. Por lo tanto se encuentran malforma-

ciones asociadas con mucha frecuencia. Aunque hay una 

cantidad de estudios sobre lo heredjtario del paladar 

y labio hendido, continua el desacuerdo sobre el modo 

en que se hereda Shodgrasee cree que el paladar hend! 

do aislarlo se debe a simpie herencia reccs1.va con ex

presividad variable. Fogh Anderaen manifestO que o\ -

labio hendido se encuentra m4s a menudo en varones y

se hereda como rasgo recesivo, mientras el paladar -

hendido nolo se encuentra mSe frecuente en mujeres -

en quienes es producido por un caracter dominante con 

penetrancia reducida. Carter est4 de acuerdo pero BO! 

tiene que •11 labio y paladar hendido pueden implicar

•un gene roccuivo m11yor" estudioo oxp<:!rim<.mtaleo l.11 -

mayor!a en r11tonen sugiere que el l11b1o hendido y pa

ladar primnrio "anterior al 11gujoro n11nopalatino• 
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· .aa Probabl-nte eon .de ort9en tentt~co, atentl'~a • ~' •' • 

liá ~ndtd~~~- de pal.el~~ .. alincia~i~ re•ult~ ;a. a aiinaíi~ 
•. · d~ terat09•~~ 

Hay dtveraaa opinione• aobre el porcentaje de 1! 

bio y/o paladar hendido heredado• en aerea huaanoa. Pu· 

ltuh•r• Iaaito ha J.dentificado dafectoa en la regi8n •

que consideran formas 111enorea de h•,ncltdur•• o ca•i err~ 

rea.de llOdo que no•• aorprendente que ello• aoatengan~ 

que aproxt .. daJlente el 50• ••a resultante de herencia .. 

doatnante. 

En el servicio de cirugfa pl&atica del hoapital

General de M~xico, de la Secretarfa de Salubridad y A•t!. 

tencia, •e practica un·prOl!ledio anual de 2,000 operacio

nes en niños con malformaciones congenitaa del labio y -

paladar hendido, las citadas afeccione• son frecuente• -

en nuestro medio ya que de cada 850 nacimientos uno pre

senta lan mencionadas anomalfas. 

SlNDROMES CRANEOFACIALES. 

Algunos sfndromes craneofacialea son hereditarios 

y otros no, por ejemplo los que reoultan de rubeola1 al

gunos son parte de un sfndrome generalizado y otros es-

t~n restringidos a cabeza y cara. Para la mayorfa do loa 

stndromes que afectan cabeza y cara, los mecanismon gen~ 

ticoa no estAn todavfa claros. (4). 
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A) LA BOCA DEL •llOllAto. 

Al .. n~ .• 1,Óá.\,ióce~~ alveolar•• e.tb;.cubiertoa ~· 
. siOr · a:i.oha4uiu 911l1Jl~alH la• c:¡u9 .• ~ •,itg¡..¡nbn P.ra: H

ii~lar el aitio 6- Íoll 1UentH en 4ÍHÍarroll~I lH enclall';,;; 
····' - - : . 

• ,aon fim• collic{ ai fuera una boca a.a4entada, el arco 4•1 

.uilar tiene foru de berradúra y 1 .. al111>tuadÜla• ging!,. 
·. . .. .· 

val•• •• propagan hacia bUcal y labial adelante 4e la aa!!. 

dtbula1 el arco aandibular •• encuentra por .atrl• del ar

co aaxilar cuando la• almohadilla• 9in9ivale• hacen con--
. . 

tacto, en la reqi6n anterior estln aaparadaa y en la par• 

te po•terior •e tocan. 

La forma de lo• arco• eatl definida hacia el cuar

to ... de vida intrauterina por lo~ g6r1M1nes dentario• ~n 

de•arrollo y el hue•o baaal en crecimiento, Cuando loa -

dientes han erupcionado y los masculos estln trabajando -

adecuada111ente, el arco formado por las coronas do los - -

diente• a .. nudo aon alterados por la actividad muscular. 

Al irae foraando loa dientes primarios, los procesos al-

veolarea ae de•arrollan verticallllClnte y el espacio inter

maxilar anterior se pierde c~•i en todoe loa niñoa. 

En ocasione• nace un niño con uno o doa dientes i!!, 

cisivoe por lo general provocando incomodidad a la madre-
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'. · · Otr~lcbí llÍ4lÓ . .ft, ~1 calÍo te. Mr 

··,~:>¡, .. ;\ ... ~~:i ,~j.,;C1llftll .. ~°'~· 
ca1~tfic~Í.6n~".' J.ll ~~1cit1clact6" 1n1c1~14~ lo• 

die~t .. Caduco• ... lnciaiYCIÍI central .. , & 1 .. u ·-,·· : .. .. - ·.·. . ···. ..· ·- --· ; -. . ··:-' -
naa, p~1Mro1 .,larH 15 .y McU . .; 1.UnHs inciciv01 la . . ' . . . -
t.erále• a la• 16 Ílnanas1 lo• caninoÍI a la• 17 .... naas . .·· 

y · lo• ••CJuri4o• llÍOlare• a la• 11 · ae..n ... 

Aunqu1 exiaten poco• e1tudio1 gen6tico1 1obre la ... 

calcificac16n de loa diente• priaario• •• cr-.qu• el -

control 9entt:lco e1 ejercido sobre la 1110rfologla coron~ 

ria la velocidad y secuencia del crecimiento, patr&n de 

calcificaci&n y contenido mineral. Zl deaarrollo denta

rio prenatal se caracteriza por dilllOrfiamo 1exual, va-

r:labilidad de deaarrollo, aainietrla bilateral y variab! 

Udild de secuencia tal como se ha informado en el de11-

rrollo ponnatal de la• dos denticiones1 en el var&n es

ta adel1nt1do con respecto a la mujer en todos 101 die!l 

tea. Para loa incisivos centrales el diente inferior e!. 

ta adelantado sobre su antagonista en mis de un 90\ de

los casos1 para el incisivo lateral eatl adelantado un-

80\; para el canino 68\ para el primer 110lar 62\, y pa~ 

ra el segundo molar 43\. 

No hace falta decir que las diferencias do •exo 

y de la secuencia en la variabilidad dentaria prenatal, 

explican las diferencias de sexo en las maltormacione•

dentarias congénitas. 
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é'.~ruc1~ o~lu•al la cru•l 
· .J;i¡ iau fo~;~~ri. ;: . • 

,- " -
CO.ienlla 

El siq1aienta ésqu ... mueatra 

boca de los dientes pri .. rios: 

1-; ! -·- i -; ~ -; ~-1 
• • < 

El 111011ento preciso de la erupci6n.de cada die~te. -

no es de vital'importancia s6lo que eata se retrase mucho 

de los promedios nor111ales no hay diferencias de sexo aig

nificativas en la emer9encia del diente pri¡nario. La den

tici6n primaria se desarrolla independientemente de otro• 

procesos morfol6C)icos, como ejemplo hay poca relaci6n en

el desarrollo dentario primario y la maduración esquelét~ 

ca,se han comunicado variaciones en las épocas y secuen-

cias do la erupci6n para diferentes poblaciones y que pr~ 

bablemonte haya diferencias socio-económicas y raciales -

aunque no se dispone de estudio• definitivos on los méto

dos de investigaci6n. (Ver Tabla ~) 

Oclus16n en dentici6n temporal.- Oclusi6n normal -

quiere decir la mayor intercuapidizac16n de los dientes -

del arco superior con respecto a los dienten del arco in

ferior, ejerciendo la mayor prcsi6n sobro los molares y -

quadando la ATH en posici6n normal. En ln dentici6n pri

maria cada diente superior debe ocluir on sentido mesio-

distal con su respectivo diente inferi.or y el quo le si--
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-1~i DZ.'(i;··j~1,;~ -
• ~aceptU41Í1do 4e • 1t•t• · .. revla ... ~&cMe.ate · ·1~. · tnoia!, · 

!\t·'f:Z:t-~l!::.r~J~'!t°ll':Ó':f t,'· 
P.~iona que lo hecen con lo• a~n~~ .Ólartta t~fe- · 
rtorea. 

El areo de l• denttct-en temporal tenirulen un 

1111nio plano foraiado pOr .lH c•rH 4tataiee de 108 ••

< qund~• aolarea teapor:al••· Verttca1Mnte loa· 4i~nta~- · 

·auper:iorea'deben aobrepaaar la attad o maa 4• la cor2 

na de loa inferiores y ai ea mb, tUlbien ae conatde

ra normal dentro de la oclust&n te111pora1,'ta poa1ci'8n 

normal de los incisivos ea casi perpendicular al pla

no ocluaal. Vestlbulo lingualmente los dientes aupe-

riores deben sobrepasar a los inferiores quedando las 

cGspides linguales de los molare• superiores ocluyen

do en el surco anteroposterior que aepara las cOapi-

dea vestibulares de las linguales de loa inferiores. 

C) PERIODO DE DENTICION MIXT~ Y SU OCLUStON, 

Este periOdo abarca desdo loa seis a los doce

añoa y es de vital importancia puoato que en él se d~ 

r4n los cambios de los dientes caducos por los perma

nentes y es donde se suceden complicados procesos que 

noa conducen a detectar a tiempo anomaltas en la ocl~ 

si6n. Cuando loa molares temporales terminan en un -

mi8mO plano, los primeros molares permanentes hmcon -

su erupción alcanzando laa caras distales de loo ne--
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ie.p0ralea obtenitln4o ad 

d~ cbpid•' a :;.p:lde iqW¡r atl. -t.,.. .COÍICI noraal en e~u:.;. . 
" .• •..• ., .• .. · ,_• ,. «'•' ." . . . . • '• 

p.;rloclO ·.por' lo t:~nto dabe.o• 'dnpre recordarla. para• 

no confundirla con alguna anoaal!a de la .oc:lua16n • 
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INCISIVO CENTRAL 

INCISIVO LATERAL 

CANINO 

PRIMER MOLAR 

SEGUNDO MOL.AR 

TABLA ••• 

DESARROLLO CROJfOLOGICO NORMAL DE·DilllTBS 

PRIMARIOS, 

COMIENZO DE CORONA BRO'l'E RAIZ COMIENZO DI CAll>A DBL. 
CALCIPICACION COMPLETA MESES COMPLETA RESORCION D%ZHTE 

RADICULAR 
(MIOS) 

< 
MESES EN EL 
UTERO. 

~ ::: ~~;; ----------------------------. .,:.:;;: 

4-5 2-4 6-9 

4-S 2-5 7-10 

s 9 16-20 

s 6 12-Hi 

6 10-12 20-30 

1 i/2-2 5-6 

1 i/2-2 5-6 

2 i/2-3 6-.7 

2-21/ 2· 4-5 

3 4...:5 

.7-8 

7-9 

10-12 

9-11 

':ff:j 
. ,):~~j~f 

' '• ~' 



INCISIVO CENTRAL 

INCISIVO U.TEllAL 

CAMINO 

PRIMER MOLAtt 

SEGUNDO MOLAR 

_,_,_ .. ,, 

DESAUOLLO • Cac>lllOLOGICO N01'MAL DI Dil:llTl:S 

PRIMMlIOS, 

COMil:NZO DI 
C:ALCIFICACIOll 

MESES EN EL 
U'l'EJlO. 

4-5 

4-5 

5 

5 

6 

CORONA 
COMPUTA 

2-4 

2-5 

9 

6 

10-12 

8~ 
MESES 

6-9 

7-10 

16-20 

12-16 

20-30 

RAIZ 
COMPLETA 

1 i/2-2 

1 i/2-2 

2 i/2-3 

2-21/ 2 

3 

CÓMll:NZO DE 
RESORCION 
RADICULAR 

(MIOS) 

5-6 

5-6 

6-7 

4-5 

4-5 

CAIDA DEL . 
DIE!iTE . 

7-8 

7-9 

10-12 

'.l-11 

10-12 
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Cuando lo• 110larea loa -

. pr~ro• molar•• p.narl~ntea:~.~~ ....... ia~te, :y 111~·•. · · 
•. e1 inferic:1r. eon · 1c> que 'co1uii9Wín ·•· 1a óe:i:.a,,~ nori1a1 . Pª7' 
·rentoria o definitiva;- q\le d~be aer a~l1 La otl•pide --

. MV del pri•r ·110lar auperior debe . caer •obre el •urcó -

que aepara lH . dos ctlspidea vestibulares del· prt-r 11a-

lar inferior. Ba\Dlle dice. que la oclu•i6n definitiva se 

encuentra por el cierre de. lo•.eapacio• primate• infe~

riores ejercido por la preai6n de la erupci&n de lo• 112 

larem permanentes inferiores. 

Los incisivos inferiores permanente• tOllAn una -

posici6n lingual con respecto a lo• tesnporales y toman

su oclusi6n normal cuando estos Gltimos han exfoliado. 

La oclusi6n de los inci•ivos permanentes es m&s hacia -

vestibular y los superiores Gnicamente deben de cubrir 

el tercio incisal de los inferioros1 esto es debido al

levantamiento de la oclusi6n oca•ionado por la erupci6n 

de los primeros molares permanentes. 

Los espacios primates se cierran cuando hacen -

erupci6n los incisivos laterales y pueden encontrarse -

en rotaci6n por falta de espacio entre los centrales y

caninos temporales, tambi~n lo podnmos ver en vesttbulo 

versi6n debido a la presi6n ejercida en eu ratz por la

erupci6n del canino permanente: en esto caso la corroe-

ci6n se har!I hasta que el canino haga su complota orup

ci6n. 

• •• 43 



~~t'.~~;1~~}f~~~r:?-~~~~,~:~w~~~sf:"0~~r!~f~{\~01;:~:;f¿~~¡t!f4~~,;Ji,if:tft~'.r~;!l~'.i~~;~ .. 
·"·· ·, _,, .. · .·,, , .... -, 1: .: -··I· .·:.:.·,·<-~·: :···.'·)\~ 

0:;i'.~~~~aar~,,~~~~ 
.. -.. ,40 :pci'r ia:·-·1•et.e._:::~el ·pr~r· .01~-:·~t•- 48--·· ·,·-:·: i:: 

. . ' ~ ' .· " . . ; . . . . . - ,, ' . -. ., - . " ' ,· ._ -~-- ' ,. '.' 

'bido a laptr::d~d& pr..atura 4• 1_,.;mlareil.ttllilpOrale•.;. 
- ,•; ..... 

o cuando el •-9uruso .Olar .. adelanta en 811 anpci6n ,-

aapujando haéla ••lal al prlMr • .,lar'. 

_.-. ;_ 

En el CHO del MXÚar auparlor'l~ lirupc:l6n ea-

diaÚnta de la inferior, entOncft'loÍI probl-• que liU!. 
den auacitaree aon 4Uerantea1 U PS::ilÍar pre90lar hact! 

su erupci6n áin ftln9Gn inconveniente iCJUal que el HCJU.2, 

do e~ceptuando cuando hay ptrdida pre~atura de t .. pora

les, aac~odoncla, micro9natismo anteroposterlor. 

El canino superior es el que preaente con mas 

frecuencia probl ... s en su erupci6n debido al traao la~ 

CJO que tiene qua recorrer que va deade la parte superior 

del maxilar donde empieza el gérmen a for111arse hasta ae_a 

recer •n el plano ocluaal. Muchas veces queda lncluido

en el aaxilar teniendo que recurrir a la extracc16n qu! 

rdrgica, el tratamiento ortod6tico no ae recOt11ienda por 

tener aal pron6atico. También este diente puede quedar 

en aalpoaic16n por lo regular en veatibulo-ingreai6n y-

111eaoversi6n. 

O) DESARROLLO DE LA DENTICION PERMANENTE. 

Erupci6n.- Son da austituc16n aquollon que reem-
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intervalo 4• un do entra cada 9npo. 
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B1 pd-r 4iente peraanénte qúe hace ~r'Úpei6n -
. ' ' ·. . .·- ~ ' - : ' ' 

ea el priÍler ~lar a loa aeia allÓll, Cle•pu•~ lotÍ .inciá! ~ 
' .- ' ' ·;'--- '.: ' -- - :- -

vos centrales • loa al•te afloa loa l.agrale• a l~• .:. -

ocho años, el prilll8r pre1110lar superior •·loa nueve• -

afloa, el canino superior a loa cUea afio• y el aegun4o

premolar a loa once añoa. El canino inferior a loa n~ 

ve años, primer prel!IOlar a loa 41•• años, el segundo -

premolar inferior a 101 onoo al\oa • 
• 

Los Se«Jundos ~olares hacen au ap~rici6n a loa -

doce años, C0111plet6ndose asl la edad de la dentio16n -

peraanente faltando los terceroa.lllC>larea que no tiene

fecha exacta de erupci6n que varia de los 18 a los 30-

años• 

En esta dentici6n es nor~l que los dientes in

feriores salgan antes que los suparlores, Entonces el 

orden de erupcl6n ea el siguiente1 Maxilar auperior1 -

6, 1, 2, 4, 3, s, 7.1 Maxilar infarlor1 6, 1, 2, J, 4, 

s, 7. 

Por lo tanto, en éotos al igual quo en la dont! 
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Calc1ftcac1&n.- Cllando nacie '•1 niño. ia calciH

cacieft ele t04o9 lo• lii•ntell ha. te1:111nado y ha pdnci;..:-

. pi.So 1a .fonudan 4e ha cdapidell··de··loa ·prt•roá .,_ 

larell pemanen~a. C:u~ndo ~~r~en lo~ tnci'!'i~o~d•l!: 
ch• ha teninado cie ca1.c1UciarH la~ corC>n .. y ~ie~a: 
la de la• rateea1 ae adelanta la calcUicaei&n de loa

eanino• y 1110larea y la 4el primer llOlar paraanente y -

aparecen los primeros puntos de caleificaci6n de. los -

incisivo•. centrales y caninos per11111nenies. Cuando el

niño eu11ple un año de edad, se forman la mitad de las-

ralce• de los A y B lo• cuales han terminado su erup-

ci6n. Collicnaa la erupci6n de los primeros molares t8!, 

porales y se termina la calci.ficaci6n de las coronas -

de caninos r molares temporales. La corona del primer 

molar pensanente ha alcanaado la mitad de su desarro~-

1101 prosigue la calcificaci6n de los 1, 2 y 3 y se 

aprecian ya los bordos inciaalcs de los laterales y 

las ct1spide• de caninos permanentes. A los dos años ca 

si cstA ter111inada la erupcten do todos los temporales, 

so adelanta la calcificaci6n de las ratees do los tem-

porales posteriorea y se termina la formaci6n de las -

rateen da los inciaivos1 avanza la calcifidaci6n de -

las coronas do incisivos, caninos y primaron molares -

permanentes y aparecen las cdapidea de los primeros 
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nado l• fo~~i&\de la• ra!caií de lo• dtentell eádÚco•

•ntoncH, avanH la calciif1caci6n da la8 corona• de. to

d08 .. lo• inc11ivo1, canino• y. pre110lares . y eíipie1a .la ..;. ... 
,. . ·. ' 

cal~ifiéacU5n . .t.··:ía• ct!•pid~• de loa aegund~1 ·llOlatell -

pemanent .. , a loe cinco ailo• la.• ra!celi de l_o• tapor! 

le• ••tln bastante r .. b.orbida• y •• cuando 'Co.tenaa la 

calcificacU5n de las ralee• de lo• ·1nch1.vo• y pri-roli 

molares penianentea y proai9ue la to'r.acU5n de lH ~or2 
nas de todo• los diente• pel'llanente•, excepto el tercer 

molar. A lo• siete años empieza el reeniplazo de incisi

vo• temporales por lo• permanente• avanzando la reab•o~ 

ci6n de las ralees de los canino• y 1110lsre1 teaporale•

simultaneamente con la calcificaciC5n las corona• y ral

ees de todos los permanentes. A los nueve año• ya estln 

presentes los centrales, laterales y primeros J110lare1 -

permanentes y empieza la crupci6n de los primeros pr8m2 

lares uuperiores y caninos inferiores y se han perdido

los incisivos temporaloa y se astan perdiendo loa cani

no• inferiores y los primeros molares auperiores tempo

rales, tamb16n en esta fQcha comienza la calcif1caci6n-

de las cQapides de los terceros molares. (5). 
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MAXILAR: 
Inei•ivo Centr11l 
lnei•ivo Lateral 
Canino 
Priaer Pre1110lar 
Se<Jundo Pre1110lar 
Pri111er Molar 
Segundo Molar 
Tercer Molar 

MANDIBULA: 

tneisivo Central· 
Incisivo Lateral 
Canino 
l'dmnr Premolar 
Sequndo molar 
Teroor Molar 

·•· · ' . · T' A 8 L A · . l"i•. 

DESARROLLO CROMOLOOICO DE DIENTES PEIUWfEHTES 

COMIENZO DE LA CORONA 
CM.CIFICACIOM, COMPLETA 

3•4 4-5 
l año 4-5 
4-5 meses 6-7 
li/2-13/4 años S-6 
2-2 1/2 años 6-7 
l\1 nacer 2.i/2-3 
2.i/2-3 años 7-8 
7-9 años 12-16 

3-4 meses 4-5 
3-4 meses 4-5 
4-5 meses 6-7 
l. 3/4-2 años 5-6 
2.1/2-3 años 7-8 
8-10 años 12-16 

BROTE 
(AlllOSl 

7-8 
8-9 
11-12 
10-11 
10-12 
6-7 
12-13 
17-25 

6-7 
7-8 
9-11 
10-12 
11-13 
17-25 

RAIZ COMPLETA 
(P.ROSl 

10 
11 
13-15 
12-13 
12-14 
9-10 
14-16 
18-25 

9 
10 
12-14 
12-13 
14-15 
18-25 
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911 calct~té.~i~ '1•· ···~afees···a..· 1~ •. cal\1no.· y'p~l•• {:_;j}iffi 
.re•. a 1ó• tr.Ce ~rao. debe ~atar ter.itn•4• 1a ~npct6n ; < ;·.:~ 
ca1c1Ucaci6n y .1• oclue16n que debe, de ur nonal de- . 

> • 

d• 1 .. rafe .. del •flCJUnd~ ..Oler y lali idee• del te~-:-
cer 901ar. 

llolla hUo una tabla de caiciUcacU!n ele 

la.4entici6n penunente que coneta de 10 etapa• y nos

•1rve de ele111ento diagn6stico cuando queremos saber si 

la calcificaci6n de un caeo e•t4 hacilndose dentro de

lo nor111al o esta atrasada, a6lo tenemos que hacer un -

exam.n raclioqr&f ico periapical y hacer la C011paraci6n 

con la tabla y su correspondencia a la edad del pacie~ 

te, 

Ocluai6n permanente.- La oclusi6n en deu 

tici6n permanente es semijante a la temporal. En sent!_ 

do meaiodistal los dientes superiores ocluyen con el -

respectivo inferior y el que le &igue, s6lo el incisi

vo central inferior y el tercer molar ocluyen con su -

antn9onista, loa terceros molares deben ocluir con sus 

carfta distales en un misPIO plano. Verticalmente loa -

d iantou superiores deben cubrir el tercio incisal de -

loo 1nteriores, Los arcos permanentes no son planos -

como los temporales sino que describen una curva abie~ 
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T E M A lV 

.VARIACIONES DE LOS ARCOS DliJNTALES Y MOVIMIENTOS 

DEL DIENTE. 

Al nacer el niño el rodete alveolar tiene 

forma semicircular que se si9ue atln cuando han hecho orul?. 

ci6n los dientes temporales, en esta dentici6n existen -

unos espacios conocidos como eapacios primates o espacio• 

de crecimiento que se encuentran entre los incisivos lat~ 

ralea y los caninos superiores y entre los caninos y pri

meros molares inferiores. Es de suma importancia la exis

tencia de estos espacios porque cuando los dientes perma

nentes van a substituir a los temporales, encuentran lu--

9ar apropiado para su colocaci6n1 concretamente en la •-

erupci6n de los primeros molares permanentes que empujan

hacia mesial a los molares temporales y as! toman su lu--

9ar normal para la oclusi6n. Se dan casos en quo al9unos

niños no tJenen loe espacios primates y esto so considera 

dentro do lo normal que pUE!de aer ocae I miado cuando exis

te micrognatismo transvor1111l del 1ni111i 1 ar, o tambicn cuan

do hay macrodoncia, aunque es menen trocucntc esta última 

anomal!a en los dientes caducos. Sr> ha demostrado que los 

espacios entre los incisivos no a11m11ntan con el crecimie!!_ 

to sino por el contrario tienden a disminuir. 

En los estudios quo han hecho del da~nrro-

1 lo do los ~reos dentarios se ha encontrado que con fre-
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cuencia ,•xi1ten anOlll&HH de poaici6n y direcci6n de 

dientH •n. la dent1ci6n periu~ente, cuándO hace falta 

· 101 .:~i>áci¿• pril'liat'ea eapecial111ente se .ha encontrado-. 

apiñamiento anterior. Entonces debe"'?• de tomar muy -

en·cuenta esta •ituaci6n para la dotecci6n precoz de

anomallas. 

Durante el per!odo de dentic16n primaria el -

eapeaor del arco dentario tione un ligero aUll\ento, -

la edad fluctda entre los 4 y 8 años y en algunos ni

ños dicho awnento es nulo. El aumento principal del -

arco se hace por crecimiento posterior a medida que· -

van erupcionando los dientes y e11 igual P~.ra las dos

denticiones. Transversalmente el ownento es mayor en 

el maxilar superior que en el inferior y se observa -

mejor cuando hacen su erupci6n lon incisivos y cani--

nos permanentes y a causa de que eutos dientes tienen 

una vestibularizací6n en cambio la porci6n de los te~ 

perales es casi vertical en relaci6n con sus huesos -

basales (ver cap. tl p4g. 63 Ortodonolo do Mayoral). 

MOVIMIENTOS DEL DIENTE, 

En ortodoncia es de primordial importancia --

los movimientos que vayamos a ejercer en los dientes-

ya que con facilidad los movernos pero lo q11c importa-

011 que se hagan en una forma corrocta y vor quo ocu-

rro con loa tcj idos do sosten dol dit!nto como ucm 1 --
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la .-brana ~ri.nt:al, el hueao alveolar •. Por 
~ ' . ' ,,,. 

~lq~ier :4eecui4o ~n la apltcac:td.Í a. . aparato• -c:.n1.;-
!;;(r ·.;;~ pued~ fra~~ COn~ecÚencta~ ~~. loa tejidoa, laa 1H10-

nea pueden ••r relbaorcione• radicular••• .neoroaie, alt!. 

ract6n 9in9ival •te •• EntonCH lo ideal.•• 11aar aparato• 

que ejerzan furaH. auavea y tfcnicH que ~fectClen .el mi!, 

nor movimiento que ••• posible, •olo a•t estar& en ar110-

nla el -dio biol6c)ico y el 111eclnico. 

Existen dos clases de movimientos dentarios: 1)

Movimiento Fiaiol6gico.- Es el movimiento nor111al de los-

dientescdebido a varias cauaaa colllO son: el movimiento -

que se produce en la erupci6n de la1 dos denticiones, el 

movimiento de los dientes debido a la reorganizaci6n del 

tejido 6seo el movimiento vertical de egresi6n debido al 

desgaste de las caras oclusales, el movimiento mesial 

nor111al que hacen que se desgasten loa puentes proximales 

de contacto, otro es el movimiento que sigue a la pllrdi

da de dientes antagonistas o adyacentes. 2) Movimiento -

Ortodoncico.- Hay tres tipos: a) Movimiento continuo.- -

Es aquel on que la fuerza actóa por largo tiempo por - -

ejemplo: resorte en espiral, arco seccional, tllcnica de-

alambres delgados etc., b) movimiento interrumpido.- Es

el movimiento efectuado por una fuer.zn que mueve el die~ 

te por un espacio y que va a detener~e cuando el elemen

to mec4n1co ee inactiva y ee reinicio el movimiento cua~ 

do se vuolve a activar1 ejemplo: ol movimiento que hncen 

las lignduras de alambre cuando se apllcan directamente

al diente desde el arco acción del aparato de arco de --

canto. 
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int.•rmit•nte ... ·•••el que 

', · ,, : .~cito ·cl!I .iici~r~á: im;J,~i•,o• · . .ay .r;..,.í1~·:~ &et.dan 
iij:!~~/'... . " ,.,,... ·· ·' 1*1~~~ liií~ci~~· de·ti.lpo· é1 · ejaplo 

· )~• pÍ~c~• ~· aparato• reaovibl••. 

Exi•ten otra• vadacionea dentro del"llOviaiento-

ortodoncico y cabe mencionarlos por ser tanbi6n illport•!!. 

te•1 

El 1110vi111iento de incUnac:16n o verai6n (tipping) 

110Vi1111ento de deaplaz11111iento o 9rHi6n (B~dil y lllOV-nt) 

movimiento radicular, es cuando Qnicamente se mueve la -

ralz y la corona no sufre cambio apreciable, movi~iento

de rotaci6n, es la presi6n y la tonsi6n que existen en -

el movimiento de rotaci6n y no la rotac:i6n de la ra[z en 

un alveolo puesto que sabemos que no hay raices del todo 

circulares. 

Movimiento de ingresi6n.- Ea el movimiento que -

lleva al diente hacia adentro del alveolo y ee de pron6!. 

tico dif1cil. 

Movimiento de egresi6n.- P.e el movimiento verti

cal que trata de dirigir al diento hacia fuera del hueso 

y ea el m!s f4cil de conseguir (7). 

Longitud del arco. 

La longitud del arco es el per1mctro qu11 exiete

entrc lae caras distalee de los oegundoa molarco tempor~ 
• 
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largo de la c1rcunferenc1a'd•l arco 

La l~ngltud del arco va d1•~1nuyendo a partir -

d• loa do• año• y medio a loa ••i• afto• de edad con la

erupcil!ln de 101 ••CJUndo1 molares teaporalea y loa prilll!! 

roa permanente• reepectivaniente1 habiendo una 1111ao9re-

ai6n de los molares temporales, En el arco inferior se

acentGa m!a la diaminuci6n de la longitud del arco por

que los molares de loa seis a~oa se mesializan mas para 

poder quedar en posici6n corrQCta de oclusi6n con au a~ 

tagonista. En eatudio,• que realiz6 Speck en 1950 compr~ 

bl5 que el promedio de disminuc16n era de 2.1 mm. abar-

cando desde el fin de la dentici6n temporal hasta la -

aparici6n de la permanente. Y la disminuci6n en la cir

cunferencia de la transici6n de dent1ci6n mixta a per-

manente era de 2.4 11111. las causas non debidas al menor

tamaño de los premolares en comparaci6n con los molares 

temporales, tambien la existencia de espacios entre los 

temporalea, as! como la caries proximal en los molares

caducos. 

Esto se ha mencionado porque debemos de tomar -

muy en cuenta el desarrollo de loo arcos dentales para

poder llevar a cabo los m6todos para mantener el espa-

cio cuando se han perdido dientes temporales. Debemos -

de encontrar las medidas exactau do los dientes sin - -

erupcionar en especial de los bicuspidcs que ontán por

delantc de los molareu de los ucj.s 11ños, tambion dt!be--
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Hpaoio nece•H:io para ·la -~ 

.ubicaci6n corracta de lo• diente• permanente• 

r••· .. 
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Anlliaia de Nance.- Nance en loe e~tudio• q~e -

. real1s6 lle96 a la .concluai6n de que la longitud "del 'ar

co, •i-pre •• acorta durante el calllbio del periodo- de ~

dentici6n mixta a dentici6n per111anente. 

El anlli•i• de Nance •e realiza de la_ •iguiente

manera: primero •e mide el ancho de los cuatro inci•i~

·voa permanentes inferiores ya erupcionados, y despu•s se 

mide meaiodi•talmente cada uno de loa cuatro por separa

do. La medida de los caninos y premolares inferiores sin 

erupcionar ae har& por medio de radiograflas, en estas -

encontraremos el ancho. En algunos caeos existe rotaci6n 

de un premolar en esta s1tuaci6n se toma la medida del -

premolar correspondiente del lado opuesto y nos dar! se

ñales del espacio que necesitaremos para ubicar a los -

dientes permanentes anteriores al primer molar. En eegu!_ 

da se procede a buscar el espacio necesario para los di~n 

tes permanentes. Con alambre de bronce adaptamos al arco 

deatal sobre las caras oclusales iniciando de la cara m~ 

sial del molar de los seis años de un lado hasta la del-

otro lado, el alambre ir! sobro lan caspides vestibula-

res de los dientes pooteriores y por incisal de 1011 ant~ 

rioreB, a la medida que se encontr6 se le restan 3.4 mm. 

y as! encontraremos el resultado dcoendo, de esa forma -

podcmoo ver si falta o sobra espacio del arco de circun-

ferencia. ••• 58 



·81 an'11mi;•ct•;t1oyera 

~l la~ ... • inencionlln .·.1u · •19~iente~ a·. 

reaUaár direct-nte en la boca o en llOdeloa de• 

· ~atucliÓ ·~t;ra~ea que se puede utilizar en ... arcaclaa, 

Eate anAlisi• 1e fundamenta en que hay una rel~ 

ci6n exacta del tama~o de 101 diente• y •i lllt!diJID• uno

º varios de ellos no1 servir& CCllO patr6n de .•elida para 

101 dem&a de una misma cavidad oral, por ejeinploi Loa i!!, 

ciaivos inferiores que son los primero• _que erupcionan .;. 

se miden y con esto podemos encontrar la media de los ·~ 

periorea e inferiores posteriores. 

El procedimiento de Moyers es el siguiente: 

a) se mide el d1Ametro mesiodistal por ~ 

separado de los cuatro incisivos inferiores con un cali

brador de Boley. 

b) Encontrar la cantidad de espacio dis

ponible para la ubicaci6n do loa incisivos. se procede -

as1: El calibrador de Boley debo marcar lo mismo que la

suma de los incisivos y lateral izquierdos, se coloca un 

extremo del calibrador en la l!noa media entre los cen--

trales y observar que el otro extremo toque la l1nea del 

arco dental sobre el lado izquierdo, se marca sobre el -

diente el punto exacto donde llegó la punta distal del -

calibrador, en ese punto quedad la c11ra diStal del inc.!, 

sivo lateral cuando esté en ubicación correcta, ae repi

te el procedimiento para el lado contrario. 
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c) De•Pua• encontrar la c•ntida4 de ••P•cio 
- . ' . 

ce.ario para el canino penianente y. lo•-pr..Olares. 

- co~~igue 11idie~do desde el. punto marcado.~~·· la Unea --- .· 

del arco ha•ta la cara mesial del pri•er 111>lar permanen 

'te, aparte de que se consigue el espacio para loa dien

tes antes mencionados, sirve para la adaptaci6n para el 

molar de loa seis años. 

d) Para conseguir el ancho d~l canino y .premo-

lares inferiores usamos la tabla de probabilidades del

modo siguiente: Colocar al tope de la tabla inferior el 

valor al tope de una columna que m!s se aproxime a la -

suma de los anchos de los cuatro incisivos inferiores,-

por debajo de la cifra recien ubicada estA indicada la

gAlllA de valores para todos los tamaños de premolares y

caninos que se dan con incisivos del tamaño señalado. 

e) Se calcula la cantidad de espacio sobrante -

en el arco para la colocaci6n del primer molar permane!!_ 

te, se r@sta la cifra del tamaño estimado de canino y -

premolar.os en espacio medido. De cote valor se resta ~-

la cantidad que se espera di la mosializaciOn del pri-

mer molar permanente siendo de por lo menos 1.7 mm •• -

Con todos los valores encontrados es posible precisar -

el espacio en las arcadas. 

CLASIFICACION DE ANGLE. 

Lus maloclusioncs o annmal1an de la oclusiOn, -

son solo anomal1as de espacio. La oclusiOn normal cons

ta de cuatro factores que son: 
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1.- Nor11alidad de 101 teji4ó1 blandó• del 

bucal. 

2.;.. . Normalidad d• lo•· -•ilare1. 

l•- Nol'IMllidad 4• la poaici6n 4• 101 diente• r•! 

pecto a 11u aaxilar. 

4.- Normalidad de la Articulaci6n TeÍlpor011andib~ 

lar y 1011 movimiento• mandibular••· 

Entonce11 cuando existe maloclusi6n debe110s de r!. 

pasar cada uno de estos grupos. 

La clasificaci6n de Angle aunque no encierra to

dos los casos de maloclusi6n es una de las mas aceptada11. 

El siguiente cuadro sipn6tico nos la relata junto 

con el esquema abajo señalado. 

PRIMERA CLASE.- En una malocluei6n de primera 

clase, cuando los molares están en relaci6n apropiada 

en los arcos individuales y los arcos dentales cierran -

en una nrco suave a posic16n ocluunl, la cGspide MV del

primer molar superior permanente ostará en relaci6n MD -

correcta con el surco bucal o mcrniobucal del primer mo--

lar inferior¡ permanente. (La ponici6n correcta depende

rá, en cierto grado, de la ocluo16n de los molares prim! 

rios, si están presentes). 

CLTISE 1 TIPO 1.- Las m.:ilocluBiones dci primern --

clase, Tipo l, son lao que presentan incinivon a¡itñona--

don y rotados, con falta de luga~ para que caninoM per--
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.··~nentes ~·prelllCilar•• ae encuent:ran en 
';·;: 

; · .. :e:u .. da. con f rec:Uencia lo•' é.a•Ótí 9~··~~ 

'.:~e pri..er~ • cÍaae ~e ven·. compiicac!Oti ~r ~.ri~. ~tacto-' 
' ' . . ··· .. ·. ·. 

nea e incUnacionelÍ axiales qravaa' de la• pieaaa. La• -

cauaaa locales de 6ata afecc16n pueden deberse ~ exce-;.. 

aoa de material dental para el ta111año de los hueaoa m•!!. 

dibulares o maxilares; se considera a loa factores her~ 

ditarioa la cauaa 'inicial de este mal. 

El tratamiento consiste en primero, expandir el 

arco dental lateralmente, o expandirlo anteropoaterior

mente, en un esfuerzo por hacer ol soporte 6seo igual a 

la cantidad de substancia dental. También se pueden ex

traer algunas piezas para lograr que la eantidad de su~ 

tancia dental sea igual a la de soporte 6seo. 

El cirujano dentista puede tratar y aliviar al-

gunos casos sobre todo es un tratamiento preventivo co

mo son en a) apiñonamientos anteriores leves, donde se-

recorta el lado mosial de loa caninos primarios. 2) Las 

faltas leves de espacio para loo primeros premolares --. 

pued~ remediarse recortando el lado mcsial del segundo 

molar primario. c) Si colocamos hil.011 met!licos de sop~ 

raci6n a cada lado de un segundo promolar que encuentra 

lugar casi suficiente para hacer orupc16n a veces haco

posiblo que la pieza brote en eu po111ci6n correcta . 
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CLASE 1 Tipo 2) .- ProHntán 

adecuíada, .ccmio la ilustra la oclu~i6n molar, :loa 

~os ,s~peri~r.. e•t•n inclinadO• y .••P•~i••. La 

•• por lo 9eneral la aucci6n del ~ulgar. e~ e.toa . . 

te• eatAn en podci6n anti-e9tttica aon,p~openiio~ a . . 
fracturaa y el trat11111iento eatA en manos .del cirujano do!l' 

tista o el odontopediatra. 

CLASE 1 Tipo 3).- Son loa que afectan a uno o va

rios incisivos superiores trabados en sobremordida. El m! 

xilar inferior es empujado hacia adelante por el paciente 

despu6s de entrar los incisivos en contacto inicial, para 

loqrar cierre completo. Esta maloclusi6n generalmente se 

alivia con planos inclinados de algdn tipo. El m~todo mis 

sencillo son los ejercicios ordenados de espltula lingual 

en los casos en que el paciente as cooperativo, debe haber 

lugar para el movimiento labial de las piezas, o para que

las piezas superiores e inferiores se muevan rec1procamen-

te, 

CLASE 1 Tipo 4).- Preoentan mordida cruzada poste-

rior. Dentro de las limitaciones doncritas, muchas mordi--

das cruzadas que afectan a una o do11 piezas posteriores en 

cada arco pueden tratarse bien 11ln necesidad de enviar el

caso al ortodontista, siempre que haya lugar para que la -

pieza o piezas puedan moverse. 

CLASE l Tipo 5) .- Se parecen a los casos de prime

ra clase tipo l, con la diferencia en la etiolog1a local . 
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In lae tHlocl.seton•• Upo 5, •• supone que en alg«n .o;;.. 
,,' .··.. ' . 

Hnto ejciet16 . 11epai¡:io par, a tl)dH las pieza1. La -1-~• 

9r~~ld~ ~.1.aa pteaa• ha privado a otra• del,lugar que;;. 

necesitan. " veces,' el hacina111iento .. prod~cé als po!.· 

terior111ente. Una etapa posterior puede mostrar lo• ••-

9undo• preaiolares erupcionado• hacia lingual. 

El tratamiento de esta 111aloclusi6n puede ser pr! 

ventivo, por ejemplo •• cita el caso de un niño que pe~ 

di6 prematuramente un segundo 1110lar primario inferior1-

se le acon•ej6 un mantenedor de e1pacioa ?ero, la madre 

no lo autorizó y por consiguiente a la siguiente visita 

se obaerv6 pérdida de espacio. F.l primer molar inferior 

se estaba inclinando hacia abajo y el segundo premolar -

no era visible. En ese lado la relacUm de molares pue-

de parecer cOlllo una tercera cla1e. Una radiograf!a tom~ 

da en este momento muestra el primer molar permanente 

inclinado mesialmente, y si el primer premolar emigró -

distalmente o n6. La posición del segundo premolar no

erupcion.ado es muy importante. Si existe lugar, puede

erupcionar a su posición. La poBición del segundo mó-

lar permanente no erupcionado.es de considerable impor

tancia. Si el primer molar. permanente se va a emplazar 

hacia atr!s, debe existir lugar entre el primero y el -

segundo molares, sea por un mantenedor fijo activo, re-

movible activo o por hilos met411cos de separación. De

otra manera, la inclinación hacia atr!s del primer mo-

lnr pueda causar 1mpacc16n desagradable del segundo mo-

lar. 
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SEGUllDA CLASE.- ln.eata •alocl\lai6n 

>e~ta~ en au ~•ict6~ "°~r~ct~ ~h ·¡o• .~~o~ i~divi4ual~a,~ 
. . ·. . .·: _- . . ,·, ' - ' . '.'" ~-- -

y l<>• •reo• dental•• cierran en a\I arco auav• a i>oa1ci6n~ 
. . . . . ·, 

. . . 
cantrica, ··la c6api4e MV del· priMr lllOlar IÍuperior panu•• 

nente eatara an relaci6n con el interaticio entre el ••--

9undo pr81110lar mandibular y el primer•110lar mandibular. -

Oiciendolo de otra forma, el arco inferior hace.ocluai6n· 

distal al ArCO auperior, COlllO lo iluatra la OClUBi6n de ~ 

lo• molares. Angle reconocta dos divisiones de maloclusi2 

ne• de se9unda clase, ae9dn la inclinaci6n de los inciai

vos superiores, tambH!n reconocta la existencia de una r~ 

laci6n de segunda clase en un lado, y una relaci6n de prl:_ 

mera clase en el otro lado, a los que llamaba subdivisio-

nea. 

TERCERA CLASE.- Es cuando los molares estln en P2 

sici6n correcta en los arcos individuales y los arcos de~ 

tales cierran en un arco suave a ponici6n c6ntrica, la -

cdspido MV del primer molar maxilar permanente estarl en· 

relación con el surco distobucal dol primer molar mandib~ 

lar permanente, o con el intersticio bucal entre el prim~ 

ro y el segundo molares mandibula~ós, o incluso, distal. 

En otras palabras la mand!bula hacñ oclusi6n en mesial al 

maxilar, como lo ilustra la ocluni6n de los molares. l\n--

gle trunbi6n reconoció una afección inilateral en esta - -

clas~, a la que denominó subdivisión de toreara clase, -

cuand() lon molares en un lado siguun el pntr6n de toreara 

clase, y los molares del otro lado ~e encuentran normal--

monto en relación mesiodiatal. (Ver fig. 1). 
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FIGURA 1.-CLASIFICACION DE ANCLE. 



A): Reconocimiento del paciente., 

En pri .. r lugar debemos de examinar al paciente 

con la ~oca cerrada, despues con la boca abierta y al -

miotllento de cerrarla se hace con el fin de detectar si 

existe alguna anomalfa o 1114locluai6n, si hay simetrla -

de la Hnea media, o tambien podomoa encontrar algunas

veces desviaci6n de la mandíbula, Para detectar alguna 

anormalidad en la línea media se procede as{: Coloca-

moa una regla o una esp4tula de madera sobre la linea -

media que est! entre las cejas y llega hasta el filtr6n 

del labio superior, con esto comprobamos en que lugar -

está la punta de la espAtula en relaci6n con la linea -

media entre los incisivos superiores e inferiores. Hac~ 

mos que el paciente abra grande la boca y la cierre le2_ 

tamente para ver las diferencias quo haya en la línea -

media y con esto podemos definir si la discrepancia - -

(si la hay) es debida Onicamente a desviaciones dentales 

o disminuci6n de la mandíbula al abrir y cerrar. 

Cabe mencionar que muchas veces es difícil tra

tar con niños en el consultorio dental por lo que debe

mos de tenor mucho cuidado al realizar cualquier movi-

m,ionto u oporaci6n, hlll.>lilndole al niño con la vord11d y

no utilizando t6rminos t6cnicos o do nuestro lenguaje -
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~ . ' 

i1~0 utar, palabra•' que 

, <\ba.&ndonoa en la edad 48 e~~ p~~tent~;< 
B) MODELOS DE ESTUDIO. 

Yeso;- LÍ:>elllOdeloe de Y••o eon muy importante, -

porque en ello• podemos obmervar laa anomaltaa de Po•i--
ci6n; voll!men y for111a de loa dientes, anomallaa de oclu-

ai6n, la foniá'de los arcos, del veetlbulo bucal y la bd

veda palatina, tlllllbien los utilizamo• para evaluar ei cu!. 

ao del tratamiento, por lo qua tomaremos varios modelos -

en diferentes etapas del tratamiento, adem&s nos sirven -

para mostr!rselas a los pacientes y a los, colegas: por lo 

que hay que elaborarlos c~n est6tica, reflejando con esto 

la pulcritud y conservar as1 la reputaci6n como dentista. 

Acr1lico.- Los modelos de acdlico se hacen en C!. 

sos especiales, como son la dcmostraci6n de anomallas a -

los pacientes, o para fines did4cticos aunque el unico _: 

inconveniente es que son laboriosos para su fabricaci6n. 

C) ESTUDIO RJ\OlOGRJ\FlCO.- Radiograf1as instraora-

les y extraoralcs. 

El estudio radiogr4Uco no11 revelad. el no.mero de 

piezas ausentes ~ presentes, supernumerarias y el desarro 

llo de la erupción de los dientes do cada cuadrante. 

l) RADlOGRAFil'IS INTMORAI.ES. -Son elemcntoll de mu-

cho valor, las radiogra!1as puriapicales, oclusal~~ e in

terproximales. En este tipo do rad1ograf1as podemoa - --
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calc1fic:ac16n de las rdcei 

lo• ~oral~• el. lltr••Ó. o ad.~an.to .en 

tenc.16n ·de dielltes .:t9mporaiel. @r flÍlta ;d• reaibiÍorCÍi6n · 

de aua ralees, deaviaci~l\ee conaecutiva~·d• toa.folle~ 
lo• de loÍI pemnentH, falta de, formaci6n dé foUcu-

lo• o ausencia cong6nita de dientes peraanentea, en e!. 

pecial de inciaivoa laterallla y 11egundo11 pre1110lares i!!. 

feriorea; tambi6n podemos obaervar .dientes incluidos,

el taaaño y la colocaci6n de la• rafees de losperlllll-

nentea, la po11ici6n del tercer llOlar y las condiciÍ::mea 

patol6g1cae C09IO son: cartea, quistes, lesione• apica

les y engrosamiento de la membrana poriodontal. 

La radioqraf1a oclusal es importante porque -

podemos ver cuando hay caninos superiores incluidos -

y determinar su posic16n, y en el maxilar inferior p~ 

demos ver cuando hay dientes incluidon que por lo ge

neral son los premolares (2os.). 

2) RADIOGRAFIAS EXTRJ\ORALES.- Tambi~n se loo-

llama toleradiograf1as y lae mSs comunes son: Las la• 

terales o de perfil, las antcropostoriores o de fren-

te, las de las articulaciones ternporomandibulares, --

las oblicuas, las del llngulo mandibular y las panor&-

micas. 

Lao del ángulo mandibular 111;1 toman cuando (JU!, 

remos saber la posición de los terceros molaros1 lns-
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obUcuH de. la .cabeza para ver lo• arcOI dentado!' en•. 

·.·•u• •itad~.il dere~lia· é i'Z<tui~rda 11n .· qiae i~11 dtent:ttil 1141 

... un laclii<ob•truyan la viat6n del o~;o,'iá p~or:'-tca --

no~ ofrece con detalle.a toc!o• 101 dientH •upedorH• 

e 1nfer1ore1 y de.las articulaciones tetnporaaan41bula-

rea. 

Las radiograU~s de.articulaciones te111poro11ax! 

lares nos sirven para los casos on que existe progna-

tiamo y retrognagtismo inferioreo y para sabor la po•! 

cien del c6ndilo respecto de su11 cavidades glenoidez y 

las posibilidades de movimiento de la mandibula. (Ver -

Figuras 2, 3 y 4. 

E) CEFALOMETRIA. 

Esta radiografia se usa para comprobar el cre

cimiento y desarrollo del cráneo del niño, siendo pro-

yecciones laterales del a-Aneo, Be hacen con la cabeza-

del niño apoyada en el cefalostato que es un instrume~ 

to estabilizador y los trazos quo se hacen describen -

con exactitud el desarrollo del cr3noo. 

Las aplicaciones m4s importantes se hacen en -

ortodoncia y son bastantea: 

Para comprobar el crecimiento de los distintos 

co111ponentcs 6scos del cr/1nco y ,1;; la cara, dirccci6n -

de crecimiento do los maxllnrus y sus principnlen au--

mentas, do acuerdo con la edad. 'l'ambi6n se. utilizab1rn-
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para el diagn6stico cl!nico de lH anomaU.as que presen•. 

ta el. paciei;ite, y co111paraci6n de los cambios ocatlionado•. 

durant~ el ·trátalÍliento ortodon~ico y para la ~valuaci6~;.; 
de los resultado• obtenidos calcos sori.adas interpuestas. 

(Ver Figura S ) • 

D) ESTUDIO FO'l'OGRAFICO. 

Fotograflas intrabucales y eKtrabucales. 

Estas deben de incluirse en el tratamiento orto

doncico, la rutina es de tomar tres fotograf!asr de fren

te, de lado izquierdo y de lado derecho en poaici6n de -

oclusi6n, aunque tal!lbi~n pueden ser con la boca abierta -

cuando nos interesa algGn punto especial. 

Las fotograf!as sirven como documentac16n gr&fica 

de las diferentes etapas del tratamiento en su curso, se-

pueden tomar en blanco y negro y de preferencia a colores 

pues nos señalan las tomas de los dientes y tejidos blan-

dos: se archivar~n con fines did~cticos y se adjuntar4n -

las copins a la historia cl1nica. 

Fotograf1as extraoralos. 

Al hacer el ex4men facial os importante adjuntar

las fotografías extraorales de frente y de perfil, las -

dos deben tomarse orient4ndose en ol plano de Frankfort -

para apreciar mejor la posición norm.11 de la cabeza y co!!!_ 

probar los cambios en fotograf 1as que se tomor4n po~te---

riormentc. 
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En 'e1.t:e tipo de foto9raUaa, · pod111110• apreciar el 

tipo: f'acial c!el paciente forma c!e la cara, caracterl1ti• 

cas de perfil y las alteraciones c!e la morfologfa normal 

del crlneo y cara. 

Las anomalías de los tejidos blandos quu podemos 

ver son: de los labios, proquelia, retroquelia, rnacroqu! 

lia, microquelia, hipotomicidad o hipertonicic!ad orbicu-

lar, contracción del m6sculo ;nentoniano, se puede apre-

ciar tambien las anomalías de los maxilares, pro9natismo, 

retrognatismo, laterognatismo. 

E) ANAMNESIS (HISTORIA CLINICA) 

Es ía recopilación de datos que se obtienen me-

diante un interrogatorio, el cuál nos conduce junto con

los demás elementos de diagn6stico antes mencionados, a-

formarnos un juicio lo más fiel posible de las anomal!as 

dentomaxilofaciales, su etiolog!a, pron6stico y trata--

miento. En seguida se traduce una ·forma de historia clf 

nica sencilla pero que nos dá la información necesaria -

que desearnos saber. 

F) ETIOLOGIA 

La ctiolog!a de la malocluei6n se enfoc4 a menu-

do clasificando todas las causas de maloclusi6n como fas 

tares localcn o Bil"lt6micos, pero como existo confusión ~ 

entro loo diferentes autores reupocto a laH cHunao inici~ 

les: deformidad dentofacial entonces el estudio de la ca~ 

sa hará centrándose principalmente en el tejido afectado . 
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· .. 
i.. .. jor· fonu. de.estudiar la1 cau1a• odginal••.ea ha• 

~b1a'ftd~1~' en· grupos" h8rencia, cada•~ de de•arrOllo :d~ -- ,' 

·. iori~en ~.~conocido, trawu1, agentes fhico1, ,h&bito1,

enferiledad, malnutricien. 
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.·iit~ z.- Blil••n racUotrlfico periap1oal con doee peUé':'l••• 
, .•. y c!oa pellcul~• 4• aleta, ele llOr414a, .· • .. · 

1'19. 3.- Rac!iÓgraf la panorlaica hecha con el Panorex que -
1111eatra la duplicac1en del Ir•• de la linea .. dia 
palatina que contiene un dienta Gnico illpactado. 
Para ic!entif1car pi•••• in41vi4ualea •• de 9r1n -
ayuda una rac!i09rafla oclueal. 



1'19. 4.- .RadiOCJráfla panorblica de un paciente de odon
tope41atrla realiaada con la GZ-3000. 

Fig, s.- Cefaloatato de Sandino-Dolgado. 



' ' 

Zl : que ~ c:'onuníi~ci6n •• C!eac~ibe , •• , lo baatante , 

C011Pl•to .y, eii el' ideal ~ara -.¡>learaé en o4ontop.cUat.rla. 

1.- Historia 4•1 caao. 

a) Queja principal del paciente 

bl Anai111eais (prenatal, natal, poatnatal y de la infancia) 

2.- Ex'-en cllnico. 

al aeviai6n general del paciente 

b) Exainen oral minucioao 

e) ExAlllenea suplementarios y pruebas eapeciales. 

3.- Diagn6atico. 

a) Resumen de todos las anomaltas. 

HISTORIA DEL PACIENTE INFANTlL. 

al Estadtsticas vitales.- Son esenciales para el registro 

del consultorio1 obtenernos con esto la informaci6n del n!, 

vel social en que se desarrolla el niño. Debernos anotar-

el nombre del médico del niño para cualquier caso de ur-

gencia o inforrnaci6n que necesitarnos. 

b) Historia de los padres.- Esto nos indica el desarrollo 

hereditario del infante, nos señala tarnbi~n el valor que

loa padres tiene a sus dientes, ya que la actitud de los

padres se ~eíleja en miedo del niño o deseos de asiotir -

al dentista. 
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col~r;· f~~ y estructura de pie~aa cactucaa'y'pen1an•11n·~:-.· 
·' ' "' ~. ,.'. ' .. · '··""' . 

· tes y podemo•· obaervar .J,~; ~iec~~ •·.·~ íaa d~aa 
t~rn~• d.~i .e~at>01.f.amo qu~ •ucedteró~ durante 'la forma-- · 

~i6n:de los.dientes. 

d) Historia poatnatal y de lactancia.-·ttos porporciona,

lo• .•is temas vita lea del paciente, · 1os tra1<ami~ntoa pre

ven tinos de carie11, trastornos del doaarrollo, con repe!_ 

cuai6n dental, al•rgias, coatumbrea nerviosas, y'actitud 

del niño .con respecto al medio. 

EXAMEN CLINICO. 

El examen cltnico del niño se hace en una forma-

ordenada, con secuencia y 16gica en una forma amable ~ 

na y sonriente, 

1.- Perspectiva -general. 

Eetatura.- Se hace la perspectiva general rSpid~ 

mente, cuando el niño entra en la sala de recepci6n o en 

la sala de operaciones. Observaremos en primer lugar 

si es muy alto o muy bajo para su edad. Pueden medirse

algunas desviaciones detectadas por medio de un registro 

a largo plazo del crecimiento del niño y de esta forma -

sabemos si la estatura actual es el resultado de un pa--

trOn de crecimiento constante o si esta estatura ea un -

cambio de crecimiento que ocurre en algl'.in punto definido 

del dcnarrollo. 
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. ·.· ·, . 
Andar~'.'.' cuan4o 9l nii\o,tintra.enel 

•<dental,• deblííil08·•4e Observar'el :andar,· .. Ver .Ít .. e8 
_¡•,,1''. ' ; .• :.,,¡, ,.,.· •... · .. :· ... · . .'· , • 

'. d~f~,c~uo•~· Bl andar nonaal aa~ ~omGll en el ele un 

,:, 
enfenio· que camina con ine119uridad debido a eu debilidad. 

Otra anotmaUdad •• el tipo. ineeguro hemipl6jico, taaba-
leante, de balanceo y at4xico; 

Lenguaje.- El deurrollo del lenguaje depende de 

la capacidad que tiene uno de reproducir sonidos que ha

eacuchado1 por ejemplo, loa niños muy pequeños con pro-

bleinae .de audici6n graves pueden tenor desarrollo del 
' 

lenguaje anormalmente lento. Entre la• edades de 21 y 24 

meses, los niños empiezan a usar frasea. Entre los dos y 

tres años generalmente empiezan a hablar con oraciones -

completas. 

Se consideran cuatro tipos de trastornos del le~ 

guaje: 

al Afasia.- La afasia motriz es rara, denota p6rdida del 

lenguaje debido a un daño al sintomn nervioso central. 

b) Lenguaje Retardado.- Se toman en cuenta cuando el ni

ño no habla y ha cumplido tren añon. Algunas causas del 

retraso del lenguaje son: P6rdida ti!~ 1 a audic16n, retra-

so intelectual, retraso do l\nnarrollo general, en[ermed!!_ 

dos graves prolongadas, de!octoa aannoriales, falta de -

motivnci6n y estimulaci6n inadecuada dol medio. 1.<Js ni

ñoa demasiado dependientes de nus padres y los que pade-
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~.r~lllUél.o >: ltmguaj~ 'réPe~iÚvo, 
- ca~i todc>a 101 ~ifló•:~n alg4n s>er!C)do, ant,H de 

al colegio, Perocuparee d•asiado,o·apren1i6n excedva 

p0r el l~n~je. 4el niño pllede i11pedir •u fluidez nor-

aal. El tart .. udeo eo 111• comGn en loa niñoe que en --

1•• niñae. 

d) Traetorno• articulatorio• del Lenguaje.- Los de im-

portancia eon1 omiai&n, inserci6n y distorei6n, austi-

tuir el sonido e por el sonido s produce eeseo. Los n.!, 

ños con parAlisis cerebral, lesi&n neurol6gica central, 

paladar hendido o mal ocluai6n a menudo tienen dificul

tades articulatorias. La par&liaia de loa mGsculos la

r!ngeos y far1ngeos, por ejemplo parAliais cerebral, -

puede alterar la calidad del lenguaje, y producir voz -

de sonido nasal. Una voz ronca puede deberse a haber -

cantado o· gritado en exceso, a oinuaitis aguda o cr6ni

ca, a cuerpos extraños en la laringe, laringitis, Papi

lomas de la lar!ngc, par!lisia, aarampi6n, o desarrollo 

sexual precoz en los niños. 

Manos.- Al tomar las manos del niño el dentista 

establece contacto c!lido y aprecia el estado general. 

En nlgunos caeos las manos se sienten con temperatura -

elevada humadas o resecas. Se pueden observar todas las 

lesiones primarias y secundarias de piel, talos como~! 
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· ~l~., J)iPlll~~ ~.ic1U.a~2,~~cierH', :co•tn• y elic_. 4!\ '~~ :,f:.~~ 

rr~~!;;~E$tt"S1t::~:t!~z: ',;t~t~ 
.·. c;u.nt~ •l nG.nc), foi:aA y ~ ... ri0·4. lCJÍa ~-~ Lu .. uñ&• 

püüen. estar 111>rdidaia cortae, cOllO >~ .. ultado de 911 ansi~ 

dad'. y ten1Íi6n, ·;u.den · ten~r foma · d~ ~~pt~11l~s , puntiag~ 
das, quebra4iaae ,e1cU10sas, es~•adalÍ, cubi•r.tas de piel 

de c:Olor diferente o incluso auaente1 cOlllO en caso• de -
' ' 

displasia ectodeE111ica; Cuando el niño ea. d-siado gra!l 

de o demasiado pequeño para su edad, puede tomar una ra

diOCJrafta de cinco por siete pulgadas de Ia mano izquie~ 

da con la ayuda del aparato de radiograftaa nor111ales, ae 

compara la radiografta con loa indices carpales medios -

para determinar la edad 6aea del paciente. 

Temperatura.- La fiebre en momento de descanso -

es uno de los s1ntomas m!s comunes experimentados por -

los niños. Puede existir una elovaci6n temporal de la -

temperatura después de comer, hacer ejercicio, o cuando-

el medio no lleva al enfriamiento corporal. En los casos 

raros en los que existe una ausencia parcial o total de-

las glA.ndulas sudoriparas, como sucede en el tipo anhi-

dr6tico, de la displasia ectodérmica el niño puede sen-

tirso muy caliente durante las 6pocas de temperaturas -

elevadas. 

Los abscesos dental.es o l"s enformcdadcn c¡ingiv!_ 

les agudas y tambicn algunaa infecciones respiratorias -

y bucales ddn como resultado estados febriles en lon ni-
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fioa. •u patr6n y la raacciOn 
' ·,., ' 

fio.aon con.frecuencia factora• iri4ica4o.raa ·d• 
, ¿-' .' 

EXAllEll DE CABEZA.Y CUELLO. 

A) Tamaño y forma de la cabeza.- Puede ser normal,

dernaaiado grande o demaaiado pequeña. .La 111acrocefalia o 

cabeza demasiado 9rande se debe a traatornoa deldesarr~ 

llo o traumatizantes. La microcefalia o cabeza pequeña,-

puede deberse a trastornos del crecimiento, enfermedad o 

traumas que afectan el sistema nervioso. Las formas ano~ 

males de la cabeza pueden ser causadas por un cierre pr~ 

maturo de las suturas interferencia del crecimiento de -

los huesos craneales o presiones anormales dentro del --

crllneo. 

B) Pelo y piel.- La alopecia o p'rdida del cabello 

se puede ver en pacientes de muy corta edad. Una de las-

calviciol mAs comunes es una &rea pequeña, discreta y r~ 

dondeada rodeada de una ltnea enrojecida e inflamada que 

generalmente lleva a diagnosticar empeine en el caeo ra-

ro del niño que tiene displasia octodermal cong6nita el

pclo puede estar ausente o ser muy escaso, delgado y de-

color claro. 

Es m4s frecuente en niños que en niñas, algunos 

desequilibrios hormonalos que pueden causar p6rdi.da del 

cabello, mientras que la adición do medicación hormonal 

puede ocasionar hirsutismo. • •• Ul 



. . 
. no• •• pude· ÓbHrvar para. detectar aaftal .. da enf•J:9!. 

dad; ~-· anéiontrar .cierta canttda4 de leaióna• pr! 

.. ri•• y 1ec'1ndari~~ en ia cara •.. 

C) INFLAMACION FACIAL Y ASIMETRIA. 

La asi .. trla de la cara puede 1er fisiol6gica

o patol6gica.·LOs do• lados de una cara norul nunca-. 

son exactamente iguale1. LOs h&bitos del lactante en

el 111C111ento de dormir eap@cialmente en los que nacieron 

antes de su tArmino normal, afectan a la fornia de la -

cara de manera permanente. Se puede producir asimetrla 

facial patol6gica por presiones intrauterinas anormales, 

par&lisis de nervios craneales, displasia fibrosa, y -

trastornos de desarrollo familiares. Las infecciones -

sean de origen bacteriano o viral y el traumatis1110, son 

en general las causas principales de inf lamaci6n facial 

en los niños. Todo agrandamiento unilateral de la cara 

que no produce dolor y que crece lentamente sin ningun

agente evidente que lo causo mete al pediatra, puesto-

que una neoplasia representa estos oignos. 

O) l\RTlCULACION TEMPOROHANDIBULhR. 

Existen dos m6todos de diagn6stico para difere~ 

ciar lo que 6s limitaci6n de movimiento, subluxaci6n, -

dislocaci6n o desviaciones mandibulares¡ primero nos c2 

locamoo do pie frente al niño, colocamos las manos lig~ 

ramontc sobre uua mcjillan en el Arel) de la nrticula--

ciOn y le indicar9mos que abrn y ciorre lontnmcnto, y -
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' /.:."\'.'··· ', . ' . .,,.-.: ', ·'····_,. . . .'._'·.•'. " ; .... ,' ~ . . ~:-"·".· .. : .:".·. -. 
· i;s a 18:_pulCJa4a•. hac_,a · pr"aitl" en· la cara del niño -

en la llnea llÍl4ta que une, i~ l!rante, la punta .de la --
¡ .. ' '.. - ' 

naris y la pun~a de la barbi Ua, 1~ ~r~nuo• que Abra 

y cierre la boca lentamente y 111Uea~re loa ,cua"tea al -

realizar eata'.Oviaiento. con e•toa doa .. todo• logr~ 

remcia,4iatin9uir laa dilllcrepanciaa, d.e iá.uni6n ··teporo

úndibular y loa deaeq~ilibrioa muac.ularéa y dea"1aci2_ 

nea anat6micaa deade la ltnea media. 

Cuando existe infecci6n conáecuencia de una --

exodoncia de un primer molar permanente inferior pode

mos observar.triamus o eapaamos do los mdsculos masti

catorios. Aunque el t6tanos ea muy raro que se produ~ 

ca, tambi6n puede producir triamus, al igual que los -

neoplasmas y otros trastornos rn!s raros. 

E) OIOOS. 

Cuando observamos el mento auditivo externo 

puede revelar cierta secreción, al paciente se quejar& 

de un dolor en la boca que se irradia al o1do. Si ob

servamos radiogrAf icamente que loe dientes no sufren -

de ninguna alteraci6n, entonces debemos de remitir nl

pncionte al m6dico para que lo haga un examen concien

zudo del o1do. La palpación del o1do externo y de la

ap6Hsis mastoides revela algo de sensibilidad que nos 

ind1car1a que hay inflamación dentro del o1do . 
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F) o.JOS, 

Obaervaremcia 'ai.i nÚio tiene c;>-n&dificultad• 

·doa, 81 hay o no 1nflU\llci6n, hinoh111&n o 1rritac16n -

alreded~r .del ojo, coatraa. o le.tones deplrpadoa, con

juntivitis, defecto• del iris y la9ri1M10 anormal. 

La infl1111aci6n.aaociada a la• pieza• superiores 

ae puede extender hasta la regi6n orbital, causando in

flamaci6n de loa p&rpados y conjuntivitis. eón frecuen 

cia los niños con infecci6n respiratoria, alta, sinusi-

tis cr6nica y alergia tienen cierta hinchaz6n en los t~ 

jidos periorbitales y los p&rpados. 

G) NARIZ 

Cualquier anomalía de tamaño, forma y coloraci6n 

debemos de observar en la nariz. Es frecuente encontrar 

en los niñop drenaje nasal debido a infecci6n respirato-

ria superior. La nariz en silla de montar 01 una carac-

terlstica do sífilis cong~nita dejando una huella oingu

lar, la inflamación del maxilar superior puede alterar -

la forma tamaño y color de la nariz o los quistes pueden 

hacer 1ntrusi6n de los conductos nasales. 

11) CUELLO 

Debemos observar y palpar el cuello para apro--

ciar si hay asimetría facial y configuración anormal del 

cuello. Debemos colocarnos en la parte de atrAo y pal-

par la región par6tida, bajo el cuerpo de la mandtbula,

hacia las regiones submaxilares y sublinguales, Y dosde-
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llht-'palp~r _lo•_ td .. loj del .cuello. TUlbiln tÍe plle49n{ --: ' ' 

:;-.. ·~~·ri~·~:.:,~¡i.d~·1e~to-~0da;·.:,1~·; ~~n9i10•' -11nflti"éo~·.·•u.a~¿.~~,_-•._-'-,-.-.· __ -_;_.-,~---~._---:,·_.·.::_'. __ ~_-• ___ -_'_·, ••. -_·_.:_--.-·_:.: __ ._-_._,·_·~-·. __ : __ ~_•.•_~--.~_--,·_·_·_:-,·_,_-_~;-__ :_~_r, __ -_-__ ' 

'''~i1;r~a-~:. ·~~e ee~~~- ~~oci~~co~ ;1~J~lit~~-Y, con ~-" -- _, :"~ 
infecé::16n respiratod!l cr6nica. toa ga119lio• tambitn -- :' .f 

a9ralidadoa puede"'49berse a ,drenaje 4e infecci6n bucal,-

neopla ... a, tllllbitn influyen la• enferft.edade1 ex&nteean-

ticaa. 

EXAMEN-DE LA BOCA. 

Debelllo• de_tener presente que lo prÜlero que ex! 

aineeos sea .todos loa tejidos blandos tanto de boca y f~ 

rtnge y por dltilllO las piezas dentales que est&n dañadas. 

A) Aliento.- Cuando el aliento del niño esta en bu~ 

na salud, es agradable. Cuando encontramos que existe - , 

halitosis debeaos encontrar si la causa es local o gene

ral. Entre lo& primeros tenemos la mala higiéne, cuando-

existen restos alimenticios o sangre. Entre las causas-

generales tenemos la sinusitis,, deshidrataci6n, hiper-

trofia e infecci6n de los adenoide1, crecimientos malig

nos, tracto digestivo superior, fiebre tifoidea, trnns-

tornos gastrointestinales y otran infecciones ent6ricas. 

Cuando encontramos un olor a acetona es señal de 

quo hay ocidosis, y cuando los ni~os sufren de fiebre -

su al.icnto también es fétido. 
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bar, et t..alo; textura, fon1a, c:oÍorypalparlo• ~on ~i
fn~t~.y ~1.pU).9ar•·•con.frec\lencta .~~~~vm•'·•~ ioa 1a.:;;;;. 

btoa. veetcni1~.. fiaura•' Cll~.~-- y éo~trail, debido a que 
' . . . 

1Íon··1.·p~ote~c16n .con· que ·cuentan .lolidtent••, •Poclelma .•!!. 

contr•'r. tubilrl caabioa dr*-'•ucoa en lo• ld>io• a cauaa

d• alerqia a algtm al11!1ento. Cualquier infl-ci6n o -

••en lo• lebioa.deb9oa de palparla cuidadoaaiaente y ver 

au t-ño y conaiatenoiá. Con. reapecto a loa cambio• .de

la llellbrana mucoaa tOlllaremoa •UY en cuenta loa puntoa de• 

referencia anat6mico• normaloa que ••tan.en eaa re9i6n. 

Entre loa mas visible• tenemos al conducto de Stenon, de!. 

de la gllndula par6tida, la papila que acompaña al orifi

cio del conducto puede estar agrandada o inflamada, y al

comienzo del sarampi6n podemos oboervar puntos pequeño• -

azulados y blanquecinos rodeados do rojo. cualquier in-

flamaci6n la podemos palpar en lao ~ejillaa. Las lesio--

nea mis comunes en los niños son las asociadas con herpes 

simples que pueden ser relativamente benignas con peque-

ñas ulceraciones dolorosas y que ae pueden extender a te-

jido gingival y paladar con el. comH;cuente dolor y sensi-

bilidad gingival, pudiendo ser causa cong~nita. 

La mucosa labial y bucal cuando es normal es de -

color rosado, aunque la melanina puede causar un color f!. 

siológico normal pardo y es con froouencia en la raza ne

gra. La enfermedad de Addison y la poliposis intoutinal -

puedan causar una pigmentación patológica parduzca o ne-

gro azulada. 
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l~J~,t~~~~j~f.~~~~~~ 
mo• a'p~eci•r lil9unaa v~cell 1nn.Uci6n de: lall. 9llnd11l•IÍ

aaliv•l~•. en concreto el CHO 'da lH papea;aa o. parotid! 

~1• epidamica. Si ob•er:va911>• que el .conducto de Stenon, 

. o tiene una secreci6n abundante de saliva o cSie pus nos '-
. . 

· puede ael\alar que hay tra1torno en la gl&ndula par6tida. 

TUlbi6n aufren ele infecci6n o inflamac16n las ql&n4ulas

aalivale• sumaxilaree ysublin9ualea. 

D) Tejido Ginqival.- Podemos empozar por el freni-

llo labial, el cual cuando esta corto nos señala india--

tema entre los incisivos centrales. Tomaremos enaienta-

el color, consistencia, tamaño, fol'llla y la fragilidad c~ 

pilar de la encta, Si existe coloraci6n rojiza nos puede 

señalar que hay pobre hiqi~ne, aunque no olvidemos que -

la encta responde a cambios metab6licos nutricionales, a 

drogas y trastornos del desarrollo. En otros casos pod!_ 

mos observar abscesos con la fistula do drenaje que lo .

acompañan el dolor, sensibilidad y movilidad. 

E) Lengua y Espacio Sublingual.- Indicaremos ai ni

ño que saque la lengua lo ~s que pueda, ast veremos, la-

forma, tamaño, color y su movimiento. El cretinismo o -

mongolinmo, o la presencia de un quiste o neoplasma nos-

muestran un agrandamiento patol6gico do la lengua, Cuan-

do existo avitaminosis, observamos en las papilas nuper-
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1n frenillo i1n9Ílal puede .. r el émaaante de de-
• - • • '" • > • •.. • • -

fecto• _en la fonac16n, tubiln exaainat--.a _el dono de-

la lengua de una manera cuidüoaa y deÚca4á ayu4ado• :__ 
- ' -

eón gasa de algod6n entre el p11lgar y el !ndice para de-

tectar cualquier abulta.iento y aaber a_u t•año, forma y 

conaiatencia. La superficie lingual ea a11ave y dealiaan

te. 

cuando nos encontramos con lengua reseca, no• 

puede indicar que hay deshidratac16n o que respiran por

la boca. 

Con respecto al piso de la boca podemos encon---

trar inf lamaci6n en esa regi6n con la conaocuente afee--

ci6n de la fonac16n y hace que la lengua se eleve. Cua~ 

do algfin conducto de salida de saliva se cierra puede 

provocar un quisto de retenci6n de mucosa o rAnula. 

F) Paladar.- Cuidadosamente examinaremos el paladar 

duro y blando para ver su color y la presencia de cual-

quier lesi6n. El cambio del color nos indica neoplasias, 

enfermedades infecciosas o sist~micas, traumas o agentes-

quimicoo. 

G) Paringe y Amtgdalas.- Para el ex&mcn do 6ntos es

necesario que abatamos la lengua hacia aba'jo ya so11 con -
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ceralÍ, cUbio de color o influacHn;.A vea"H, la. 
· ···.·• :·r~ra~ion d~Ía' mil9d~{& 1~~!ri911¡ 

~a• eJ. pa.O de ai;~ ·y ali..nt~•, 

H) Dientee, 

NC-ro de pieaaa ... Es raro obeerv.ar la anodon-

cia conÍpleta, pero cuando faltan pieaae Clnicae e• mi• -

importante en dentici«Sn permanent.,e. Con frecuencia. PU! 

den faltar el •elJUndo premolar inferior y los inciei-·

voe lateral•• eupérioree y es una afecciOn m&s que nada 

hereditaria. Tambien podemos obeervar dientes supernu

merarios y mas a menudo en el maxilar superior y en la

l!nea media, aunque aparecen en maxilar y mand!bula y -

en cualquier parte. 

Cuando existe un espacio o diastema demasiado -

ancho entre los incisivos centrales superiores permane~ 

tes, es señal de que hay un mesiodens. 

Tamaño de las piezas.- Cualquier anomal!a en el 

tamaño de loa dientes son debidos a factores heredita--

rios, y anomal!as hormonales y del desarrollo. Podemos 

observar 111acrodoncia y microdoncia en piezas 1.ndividun

les con forma de clavo por ejemplo los laterales. En -

el caso de la geminaci6n y la fuai6n los dientes apar~ 

con grandes. 
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:. 110i.bre del nifio==----
Fecha de naciaiento.,.....,.._ ___ Raaa. _____ seao 
lloabre del padre o tutor ----

Relaci6n: _______ Madre ____ Padre _____ otra __ _ 

ocupaci6n: del padr•-------~d• la ftladre ______ _ 
Direcci6n: _______________________ "-

. ·Vive con: _________ M,dico act11al _____ --'Recom41ndado por_,:· 

Queja principal _____ ¿Que la hizo traer al nifio al dentiata7_ 

HISTORIA DE LOS PADRES; SI 

Lleva uated dentaduras postizas 
Lleva su c6nyuge • • • • ::: 

NO 

Si contest6 afirmativamento:¿A que edad extrajeron aus dientes? __ 
¿y los de su c6nyuge? ________ ,___ 
¿Porqu6? ______________ ~ 

Tiene usted dientes blandos? 
t.Y su c6nyu9e? 

SI NO 

Los dientes de ambos han aido amarillentos, griaaceos o parduscos? 

Explicar porqu6 ______ __ 

se desgastaron sus dientes excesivamente? 
Y los de su conyu9e? 
Tienen miedo a una visita al dentista 

HISTORIA PRENATAL 

SI 

Ha tenido alguna enfermedad durante este embarazo? 
En caso afirmativo, de qu~ tipo y cuando ____ _ 

Betuvo..durante terapeutica m6dica durante el embarazo 

Tom6 ant1b16ticoB durante el embarazo? 

Qu6 medidamentes __________ ~ 
·1~ \ :1. ' 

NO 



Le ba'.diC:~o ~u .adico que ·~ uilted u .. n99att9o? A 
-· .·." · .... ' . ; ' " - .· .... ·-· . ·.·· 

'!Oi.6·.· uated tabletu o fluorliro o exiatia fluoruro en. a1 · •\~ 
.•c;rUa que tie.bla durante el abáraao · ' 

HlS'fORIA BATAL. 
. . 

·ru• preilaturo ali hijo? 

. Tenla . eaeorbuto al nacer? 

Le hicieron transfusiones de aan9r•?~--------.....:.--.....:.----

Fu6 un beb6 azul? 

HISTORIA POSTNATAL Y DE LACTANCIA. 

Tuvo convulsione• durante la lactancia? ________________ _..; 

Fu6 amamantado? 
cuanto tiempo? 

Le administraron suplementos de fluoruro,~ fluoruro en-· 
el agua de beber, vitalllinas, calcio, hierro u otros mine
ralea? Explicar: ________________________________ ~ 

Se le administraron vitaminas on gotas o jarabe? ________ _ 
Durante cuanto tiempo ____________________ ~ 
Con qu6 frecuencia ________________________ _ 

Chup6 chupetes de azQcar? 

Tuvo su hijo enferllltldades infnntiles durante la lactancia? EnumA!relas ________________________________ _ 

Sufrió fiebre reum&tica? 

Sufrió dolores en las articulaciones 
(dolores del crecimiento) 

Ha tenido diabetes? 

Ha tenido afecciones renales? 

Ha tenido afecciones del corazón 

Le dijo su m6dico que estaba an6mico ____________________ _ 



' : ··~~:~-::;,',,;~~i:l_/:'. ··i~ 
• • • • d) 

, ;~,~ ql. ecta'ci1~éuant~ ~1~ , ·· °"'-·•~ttb1~t1c~~ '.} .' : ;:; 
, , 'f\aw 4Ut~ltiaa '"la·.hi:i~cparaiap;e~~'.;;a clíd:iliar?. . >'. 1t~;;'.~J,:~·;¡~; 
.·. ,·' . ' sufri& alcj~a oP.r~ct.Sn eri la. l~ct~n~1a? < ·· . Y /i ·.c'.~i~ 

. . 

.Pol-q\sl raa'6n? 

se ha roto BU hijo algdn hueso? 

c&ío ocurri6 ? 

Con qu' frecuencia 

· sufre con frecuencia accidentes menore~ y heridas? ___ _ 

.Existe en BU hijo .algo que ae salga.de lo comdn? 
Explicar ------

Conai der a usted a su hijo enfermizo? __________ _ 

Porqut? 

·No suda su hijo culndo hace calor? 

Tiene alguna incapacidad o enfermedad ftaica o mental? 
Explicar. 

Toma su hijo golosinas entre las comidas? _______ _ 
QUA tipos de golosinaR? ________________ _ 

sufre con frecuencia dolores de dientoa? ________ _ 

Sangran sus enc!aa con facilidad? ___________ _ 

Ha dañado alguna vez sus dientes delanteros? ______ _ 

Le salon erupciones facilmentc? ____________ _ 

Es alérgico a alg6n tipo de comida, anestesia local, pcni 
cilinas u otras drogas? 

Sufre asma? 

Tiene dificultad para detener el sangrado cuando se corta? 

Le salen facilmente moretones? 

Le h11 dicho su mlldico que su hijo co hemof1'.lico? 

So chupo constantemente el pulgar o el dedo del pi.o? 

Cuándo hace ésto? 

. . ;·', ~~-~~ 



Tiene probl•• .. parabacermligo1? 

·. 11o 1e lleva bierÍ. con·. otro•' niftoa? 
. ;· .. · 

• l'r~fiera jUc.,ar 49~tro 4IÍ c:a•• ,que al· aira 'ls.bre? 

Tiene.baraanoa o hermana•? 

cu&le• aon sus •dadas? 

Tiene problema• para estar al corriente con sus claaeí? 

Teme al dentista? 

Sabe u1ted porquA? 

Ha ido anteriormente al dentiata? 



A) 

B) 

C) 

0) 

E) 

F) 

G) 

H) 

I) 

T B 11 A Vil 
.. - ' . . .. ' 

'.W.U..IDOizs DE U~AclO. 

Probl-s que oc:Hfonan i>lrdida de espacio. 

Claaificaci6n de mantenedor•• de espacio. 

Ventaja• y desventajas. 

Requi•itos que deben cumplir lo• mantenedor•• 
de eitpacio. 

Indicaciones y contraindicaciones~ 

consideraciones para au elaboraci6n. 

Instrumentos y materiales para su elaboraci6n. 

Recuperadores de espacio. 

Obligaci6n y responsabilidad del cirujano dentis
ta y los padrea en la conservaci6n de espacio.a 

Los mantenedores de espacio son aparatos fabrica

dos en diferentes materiales como el acrtlico y otros, - - -

que tienen como fin primordial como su nombre lo indica con

servar el espacio en el arco dental donde se han perdido - -

piezas dentarias primarias. Adem&s nos sirven para evitar -

la extracci6n de la pieza dental antagonista, logrando 6sto

gracias a que el acrílico que ocupa el espacio donde oataba

el diente que se perdi6 toca la pioza contraria logrando ast 

la conservaci6n del plano do ocluai6n. 

El diagn6atico y la indicaci6n de un mantenedor -

de espacio nos la dfi la toma de radiografias periapicalos, -

en las cualca apreciarnos el tiempo que falta para la orup---
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le• H ban per4Ho un .ilo. o ... •~te• 4é •Ú •npci6n 
- .. ' • • ' • • • • • ~ 1 - ·'' • < ' '-,:' +' :~. ',. ,,. ' -., ' . . -- . .' . . - . . . _. - . 

a.i~. entc>~~tlla ·~u iílCiiC~·uri.un~enecsor.4e·eapa_c10, a1~·~ 

falta~~ poco ~ar~ •u ttrup<:t.én y caap~ob~r~li ~ue'no hay··· 

int.erferenciH 4e h~eeo enÓ111a 4el 4ient~ p~run~nte 
toncea no es neceaaria au utiliaac16n. 

Poco frecuente ea que un niño pierda dientes -

anteriorea, pero no se descarta· la poaibilidad a.e.que su

ceda. sobre todo en. edad teaprana, cuand.o pasa esto •• de-· 

be colocar el mantenedor de lo contrario loa diente• ant!_ 

gonistas ae inclinan y se pierde la armon!a en la oclu--

si6n, para que sea perfecto es ideal que se coloquen pla

cas removibles con dientes para que haya estdtica y fun-

ci6n. 

Los mantenedores de espacio son aparatos orto

d6ncicos protdsicos y su prop6sito es el de sustentar - -

(mantener) en su sitio a los dientes que han perdido el -

contacto entre s1 por la pArdida prematura de.una o va--

rias piezas dentales. 

Si procedemos a realizar estos aparatos sobre

todo cuando est!n indicados, lograrOll\os evitar o oliviar

ciertas anomal!as que de lo contrario, sino se tratan ae

convortir1an en complejos problcmn" ortod6ncicoa y sobre

todo para la ocluai6n del paciente. (Ver Fig. 6). 

A) Problemas que ocasionan p6rdida de e~ 
pacio. 
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1.- Cari~I dedientea • t1111pOra1au ea una 

la• ·cau~~.· ~"'a1"#~c:Uerit;~~ de .~~dida ·~1 ¿_.~~ro. 4al 

~reo en 1~·.íse~úci&~ 111i~ta.· cuaildo• 1()~':tj¿,1ar~~ p~J.1111-
rio• aufren una leai&n nor caries. en ~l caao part:i~u
lar del segundo molar peJ:lllit~ la -•iálba~i&ri del pri 

íner 1110lar penunente, 

.2.- Perdida de dientes t-porales por sepa

rado. Las causás pueden ser por traU111aso por carie•.;,. 

en el caso de loe incisivos primarios1 si9uiendo.la -

~rdida de los caninos primarios, el perlmetro del ar

co mandibular puede acortarse desde el frente porque -

los labios pueden inclinar a los incisivos permanentes 

hacia lingual. La pérdida del per!metro del arco es -

mAs probable que ocurra cuando el primer molar prima-

rio se pierde antes de la erupci6n del primer molar 

permanente. Las pérdidas m6s r6pidas del per!metro -

del arco.suelen deberse a la inclinac16n mesial del 

primer molar permanente después de la extracci6n del -

segundo molar primario. 

3.- Pérdida mdltiple do dientes primarios. 

Cuando se pierden varios di.entes el per!metro del ar-

co se acorta, para que esto no ocurra lo mejor es co~ 

feccionar el aparato mantenedor do espacio antes de -

las extracciones; concretamente se puede hacer en ar-

ca lill<Jual o un mantenedor de onpacio mdltiplc de 

acrtl ico. 



FJG. 6, Mantenedor de e1pac1o tlpico,,eatl febrica4o con 
gancho• 119ple1 y en reaina acrllica. Corte1la -
del Dr. Bapino. 

FIG. 7. Se esquematizan dos tipos de mantenedores de es
pacio con bandas. 



' . . ' . . . . . 

4.~L• ptrÚda pr•atura d~ dien.tea . . . - . . . ; ' ~ "" - . -. 

exfoliae16n norl'ftal d~ i.oll cÚentes"t111111>o~a1ell~ · 
•• • • '. ._ -·· •1 •• - ' . ' . '. 

6,..;t.á fractura de lo• dientes .anterior•• per-~ 

JNnente• en que 'iie.pierden los contactos'intérproxi111alea

de los dientes contiguos, lo que ¡iroduce Í>'.rdida de eapa- · 

cio. 

7.- La alterac16n del orden de erupci6n de los 

dientes permanentea. 

8.- La erupci6n ect6pica on especial de los ~-

primeros molares superiores permanentes. 

9.- La anquilosis de los dientes· temporales. -

Cuando no se trata, los dientes permanentes adyacentes -

suelen continuar su erupci6n y se inclinan sobre los die~ 

tes anquilosados. 

Bl CLASIFlCACION DE MANTENEDORES DE ESPACIO. 

Los mantenedores de espacio so clasifican o -

catalogan de diversas formas la m&n usual es la siguiente: 

l.- Fijos, somifijos y removibles (por su colo-

caci6nl • 

2.- Funcionales, semifuncionales y no funciona

les (por su funci6nl • 

3.- Activos y pasivos.- (por su ncc.l6n). 

4.- 1\cr1licos, met6licos y mixtos. (por su fabr! 

caci6n. 



s.- Con bandH y •inbanda•~ 
6.-

l.- Fijoa.- Lo• aantenedorea de eapacio fijo1 

ae elaboran con corona• totale• vaciad••· prefabricada• -

de acero con bandas y barras van conectados en au lu9ar y· 

no pueden ser retirados por el paciente, Son.el tipo de

aparatoa preferidos en caso de tener que lleqar a una al• 

ternativa respecto de su elecci6n, cOlllO puede ser el pla~ 

tearae la cooperaci6n del niño. 

1,1 Semifijos.- Son los que van conectados en 

una pi~za pilar y el otro extremo es libre. 

1.2 Removibles.-Son fabricados con acr!lico y

ganchos, este tipo de mantenedor nos permite aparte de -

efectuar su funci6n, conservar el plano de oclusiOn evi--

tando la extrusi6n de los dientes antagonistas. 

2,- Funcionales.- Su nombre lo indica, recobra 

la funci6n fisiol6gica de la 7.ona afectada. Es el que no 

s6lo conserva el espacio sino que al miBT!IO tiempo, resta~ 

ra la funci6n de la zona involucrada en la afecci6n. Un -

ejemplo de este tipo de aparato lo constituir!a una incru! 

taci:6n porH6rica colada a la cual so adiciona un p6ntico

soldado o colado, una dentadura parcinl tambUln se consid!!_ 

ra como mnntonedor de espacio funcional: 



2•1 seiilifun~1on1le•.-

, n0 ~· cOll!Pléta el'.' e1to1 aparato• •. son. fabrtca401 éon · 

una barra colÓCacSa e,titre loa doa 10J,c;,rte~··Y de~canH en 

el 1urco central. :d¡,l arco antaqonilta, estando en oclu

si6n. 

2.2 No funcionales.- Quiere decir que no au

xilia a la maeticaci6n. Se elabora con una ban~a de -

ortodoncia o con una corona vaciada, ·a estaa lle les _,.; 

solda una asa que va adoaada al tejido gingival y por-

lo tanto carece de contacto con el arco antagonista. 

3.- Activos.- Son aquellos que ayudan a rec~ 

perar el espacio cuando los dientes de aoporte o adya-

centes han perdido su posición normal o se han movido -

a mesial o distal. 

3.1.- Pasivos.- La dnica función de ~stos --

es la de mantener el espacio exclusivamente de los die~ 

tes perdidos. 

4. - se pueden como su nombre lo indica cons-

truir en: acr1lico, metal y comb1naci6n de los dos. 

5.- Con bandas.- Los mantenedores de espacio 

con bandas se usan en los casos on que el paciente no -

coopera en su colocaci6n, cuando hay fractura, o que --

pu«tdó perder uno removible, tambien en la pOrdida unil!!. 

toral de molares primarios. En este éneo ambas piozns

a cado lado del espacio se bandean y se solda una barra 



puede u1arae una 

n. 

· En 01101 ~~Uater~l~. baata colocar tlntca-

Mnte bandaa1 H 'hacen en CHO ae "6rdidaa teeípranaa -

de ·•eCJUndo11 molare• primarios, ante•. de la ·erupci&n del 

molar de los aeiB aftos·. 

De preferencia debe de f abricarae la banda -

en el primer molar pri111ario, tomado una impreai&n del -

cuadrante con la banda en ou lugar, antes de extraer el 

segundo molar primario. Entonces en el modelo inverti

do se puede soldar un hilo met5lico en distal de la ba~ 

da y doblarlo en distal del aveolo del segundo molar 

primario (cort11do con la ayuda del modelo) • Ver Fig. B, 

Se hace la extracciOn del segundo molar pri-

mario con el mantenedor do espacio preparado para cerne~ 

tarse en el primer molar primario. Se limpia el alveo

lo para mayor Visibilidad y se ajusta el hilo para que

toque la superficie mesial del primor molar permanente-

ya vis1.ble. 

Cuando su pierden temprano los caninos prim! 

rios, hace que los incisivos lateral y central roten y

se muevan hacia adelante en su posic16n .~decuada, y pU!!_ 

de sor que los segmentos postcriorcll se muevan mes1.11t--

mento y bloqueen el espacio de los cnninoa pormanuntes

y 1011 prcmolnroa. r~n eatc caso se aconseja elaborar un 



Mantenedor de Eapacio Fijo,· ba~4eado no funcional y 

V'?· <Ver ~i9.··9r/ .· 

En la ptrdida pre111atura de los incisivos cen-

ti:ales . superiores, se cone~ruye un Mantenedor·. de· banda no 

rtgido para prevenir una expansi6n Uliol6<,Jica del arco en 

este lugar. Entonces.el mejor mantenedor de Espacio es el 

clavo y tubo soldados, se permite al clavo dC111lizarse par

cialmente fuera del tubo, como reacción al crecimiento la-

teral del arco. (Ver Fig. 10). 

5.1 Sin Bandas.- Son los Mantenedores de Espa-

cios funcionales, pasivos y re1110vibles que oon de fAcil -

elaborac16n y bajo costo, teniendo en primer lugar el ar-

co labial. 

s.1.1. Arco Labial~- Este cst! construido casi 

en su totalidad por acrtlico excepto el arco labial que -

est! hecho de alambre que ayuda a mantener el aparato en 

la boca y evita que las piezas anteriores emigren hacia -

adelante. (Ver figura lll. 

La migraci6n anterior de las piezas inferiores 

anteriores se ve inhibida por las superficies linguales -

de los superiores anteriores. El arco deber! abarcar 

bastante tejido de la cncia para mayor retención pero sin 

tocar laa papilas intordentarias. 

5.1.2. Descnnsoe Ocluoales. Est6n indicados --

en molares inferiores cuando e~iote arco labial o trunbien 

cuando n6 se use. (ver figura 12) • 



5,1•3. E•polone11 

lo• dH~•n•o• oclÍJaale• y el. •~o~ l.~iaf ~'1rv.n ¡;ara 4iarle 

aayor~~te~c16rial Mantenedor 11obr~ ~«)do~n la parte infi• 
. ' ' 

fior, · Y• que loa nifio• por lo regular hacen juego con h ;.; · 

· lengua y logran mover y en oc.Hienas halÍta desalojar el. •• 

aparato, lo .mislllO sucede al comer. (Ver Pig. 13). 

5.1.4. Grapas.- E•tas pueden •er •imple• o •!!. 

volventes, las primeras se cruzan sobre el intersticio bu• 

cal. La envolvente debe do tol"l!linar con su extremo libre • 

en la cara mesial, aunque otros factore• impiden que aea -

en mesial, tales como1 la inclinaci6n axial, entonces la• 

extremidad libre termina por distal. 

6.- Combinaci6n de Mantenedores de Espacio. A• 

continuaci6n se describen algunoa aparatos combinados por

estar indicados segdn los casos. 

6.1 Mantenedor de Espacio Fijo y Activo. 

Vamos a poner do ejemplo un caso en quo no hay 

espacio suficiente para el segundo premolar inferior, pe

ro hay lugar entre el primer premolar en inclinación dis

tal y el canino y el primer molar outa ligerrunenta incli-

nado hacia mesiali se !abrica do ln manera siguiento1 
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~ona y ,l. encla eri '•l p~i .. r pr.-c>lar¡ luíd:uboa 11• fijan 

a la banda per -.dio 4• aoldaduí:a1 deapu•• •• t.an una i!. ,/ 

preai6n de eatoe edit-nt.oa en la _boca, poet.erioJ;lDent• 

se retira ia banda y •• obturan. lo•. orificio• de 10• t.1á..,.., 

bo• con cera·<para que el yeao no pueda penetrar en ello•• 

ae asientan las-bandas en la i111preai6n 



Fig. 8. Mantenedor de espacio diae~ado para guiar la 
erupci6n de un primer molar permanente. 

Fig. 9. Mantenedores de oapacio, fijos o aemifijoa, do 
arco lingual los cuales usan hilo. 



~;:: __ )(j ~ ..... -~ 
Pi~. ~ •• MANTENEDOR DE ESPACIO ANTERIOR 

PAAA PERMITIR El CRECIMIEN10 lATERAl 

Fig. 10.- Mantenedor de espacio antorior·para per111itir -
el crecimiento lateral. 

HJLO~ll:I cu~or 
DH (A.t.llt.10 

º" 

Fig. 11.- Arco labial doblado para evitar intorferencia. -
ocl u sal en el arco o pues to. 



ASflClO lMIAl 

Vig. 12.~ Simple retenc16n para mantenedores de espftoio. 

6~ 
~ 1 ' 

~ 

QQ 
~ .. 

D 

Fig. 13,- A, B, e, o, muestran medios de retenci6n do -
complejidad relativa, 



•Y ae corre en y~a~ pie4ra. Be .dobla' un 
. . . .. '. :·.' ' 

bre en toraia de •u• 'debiendo tener un dOblf~ rtit~rado-:.· 

panqtae haq~conta~l:o con el contorno diateldel pri•r 

.preÍaolar, entonce• el hilo metAlico hara contacto con el 

contorno distal del primer premolar, por débajo lle au •!. 

yor convexidad. Las.medidas del tubo y del alambre apa

recen en la figura anexa. En la uni6n de la parte .curva 

y recta del alambre, en bucal y en lingual, se tendrl --· 

que hacer suficiente fundici6n para formar un punto de -

detenci6n. Después se corta la cantid~d necesaria.de -

resorte de rizo para extender deede el punto de daten--"' 

ci6n hasta un punto situado a 3/33 de pulgada distal al

l!mite anterior del tubo sobre el molar. Se retiran las 

bandas del modelo calentando el diente de yeso dentro de 

la banda, se sumerge el modelo en agua y ne recortan los 

residuos reblandecidos: se desliza sobre ol alambre el -

resorte de rizo, se ubica el alambre en loa tubos y la -

banda con el hilo y los resortes comprimidos se cementan 

en el molar. Los resortes comprimidos tienden a volver-

se pasl.vos y a ejercer. presión sobre el premolar y en -

distal oobre el molar. 

6.2.- Mantenedor de F.spncio Removible Funcio-

nal. 
Este tipo de aparato a menudo se utiliza en -

canoa do dentici6n mixta. se fabrica en acrflico con ga~ 

chon do n lnmbre y apoyos, o tambil\n de acrl'. lico con arnt!_ 

z6n do oro colado. Los mnntanedoroa de espacio z•omovi--
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::::·: 
10• cii~nt:n~en 

.-•"'º 

6,J.- llantenedore• de Éepacioa MCllÚple•.- son 

apara toe . hechoe . de acrllico . que Cubren la llllCOH · lingilal- . 

y lH caras linguales de loa dientee, el ac:Í:'!Uco se ex--. 

tiende a las zona• donde se han perdido. di.ente• Pl'illlario•~. 

pueden hacerse en vario• di1eao1 para adaptal'lo• a las -

necesidad•• individualee. (Fig. 14) 

Mantenedores de Espacio Fijos~- En piezas anteri2_ 

res temporales y permanentes, los variado• problemas aso

ciados con el crecimiento y desarrollo del segmento ante

rior de la boca, relacionado con el reemplazo y coneerva

ci6n del espacio, 

El puente fijo se emplea por lo regular en el -

reemplazo de uno o dos incisivos despu8s de los caninos -

permanentes y cuando los otros incisivos han tomado sus -

posicioneu definitivau en el arco. 

En el reemplazo de los dientes incisivos tempora

leo, la p6rdida temprana de un incisivo primario, os de -

conoidoraci6n por loe problemas nsociadoo que conlleva -

talos como: los h4bitos perjudiciales, Cuando se ha rea

lizado ln extracci6n de un incioivo temporal o pormnnontc 



por lo regular no ae aprecia la plr41cla 4e 

e• necHario .hacer .l•• -clicla• oportan•• ·Y ~ 90delolÍ-- .:: . : - ' ·.<· ._--, >." \ '<~' .. ' 
para l:ia• coniparacionu con el futuro tr.ataai;.¡.tO cuandO -

' ·: . 

no se hace un aparato inmadiet-.ite. 

Algunos autores conaideran que la .•laboracien de· 

un Mantenedor de Espacio en aeta rengi6n no ea neceearia, 

pero si colocamos un puente fijo nos ayudar& a coneeguir

una mejor masticaci6n y llenar& el aspecto e•t6tico1 en-

tre los h!bitos perjudiciales que aon un factor predispo

nente para la p6rdida prematurá de los dientes menciona-

dos se cuentan: llevar la lengua hacia adelante, .. stiC!, 

ci6n incorrecta. 

La forma de su elaboraci6n es la siguiente: 

l.- Se toma una impresi6n de alginato con la cor2 

na de acero colocada sobre los primeros molares tempora--

les. 

2.- Vaciar la impresión en yeso piedra. 

3.- ~oblar el alambre lingual que es de 0.20 pul

gadas y soldarlo a las coronas on uu po~ici6n palatina. 

4.- Para mayor retenci6n y estabilidad al diente

de acr!lico se le adapta un pequeño espol6n al arco lin--

gua l. 

Mantenedor de Enpacio del Segmento anterior 1nfe-

r.1.or. 



inferior debMlo• 

cio ya qu• .lo• diente• peE9anltntlt• el erupcionar necH! 

tan •l ••pacio •uficiente para •u poeici6n noraal1 •• -

rero que ae pierdan lo• c!ientea · temporalea en eat~ •re! . 

da, pero en caao contrario debellOs realizar un Mant•n•-

>dor de Espacio, y en ••te caao el que -jor ••.adapta -

a los pequeños inci1ivoa ea uno fijo, aunque debemo• •

de te111ar en cuenta 1u dif!oil conatrucci6n debido al P!. 

queño tamaño de los diente• que derivan de pilaree. (8), 
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Fig. 1•.- A, Mantenedor de Eepacio mGltiple de acrllico 

B, .. ntenedor de acrililico con un recuperador incluido. 

El pri.er ir.olar permanente no ha hecho erupci6n todav!a 
y ee han perdido el primero y aegundo molare& prilllarioa. 

A vecea, el primer 1110lar tiende a correr1e meaialmente -
ante• de au erupci6n. En esto aparato, la Billa ao cona 
truye lo auficientemente alta como para tocar la oclu--= 
ai6n,con frecuencia, esto basta para mantener al molar -
permanente diatalmente. Pero, cuando ae ha inclinado a
meaial, la Billa puede aer hendida y el aparato uaarae -
COlllO recuperador de espacio para inclinar el molar dia-
tal11111nte. 



Taabt•n podulo• uaar una corona· MtlUca con -

un p6nt1co volado y un de1can•o •obre el' incilÍlvo ady! 
. . 

'·cent•. Por otra parte •é puede uHr un arco lingual -

fijo de canino a canino, o uno que vaya del Íllolar dec! 

duo a 1110lar deci.duo funcionando dapt1nd{endo de la edad 

del paciente y el crecimi~nto poeible de eata zona. 

Debemos de observar.paso a paao la erupci6n -

de los incisivos permanentes inferiores ya qui la ob1-

trucci6n de 6sta puede ocasionar desviaci6n de elloa1-

por lo tanto a la menor señal de erupc16n hay que ret! 

rar los Mantenedores de Espacio. 

Elaboraci6n de un Mantenedor de Eepacio T!pico. 

Construcc16n de una corona colada.- El Mantene-

dor de Espacio estará soportado por una corona colada,-

y la <inica preparaci6n que se hace es la de desgastar -

las retenciones del molar. En seguida se toma una 1m-

presi6n con alginato. Se vac!a la impresi6n y obtene--

11\0S un modelo del diente pilar on el cual tenemos que -

confeccionar un patr6n do cern azul dura para incrusta-

ciones, dejando al descubierto las crtspides del molar. 

se agrega una porci6n do cora muy fina en la parte gin-

gival con el fin de obtener un colado m~s suave. oos--

pu~u se adiciona el póntico, b11rra o ,,nsn a la corona -

encorada; ~e procede a colar el nparato con oro tipo 

•e•. Ya obtenida la pieza se refuerza la unión entro la 

cCJrona y el p6ntico con soldadura. 



Mantenedor f\IJ\Cional Tipo l>uente. 

·· Por. io general, ta en au totaÍidM\ colado •. 
·. . ,· . . . 

-n cloa 1111prea1onea, una de la aona afectacla y otra del ~ 

arco antagonista. Para lograr aayor nitidaa en loe deta-

llea de la zona a cubrir, es necesario correr la iapre--

s16n en reveatiaiento o velmix1 se toma una 110rdida en -

cera para la oriantac16n del troquel con el arco antago-

niata. ·sobre el troquel se adapta la cera para conformar 

un patr6n, procediéndose luego a tallar el p6ntico en ce

ra y adicionarlo al patr6n ya obtenido, despufs ae cuela

en una sola pieza. Por dltimo, se ajusta con ligeros re

toques ·a la oclusi6n, ae pule y se cemonta en su lugar. 

Mantenedor de Espacio Tipo Somifuncional. 

En la construcci6n de un Mantonedor do Espacio S~ 

mifuncional, se toman las dos impresiones qua se necesi--

tan, se corta un trozo de alambre de calibre tl4 de mane

ra que mantenga el espacio y descanse de preforencia en -

el surco central do los dientos del arco, se lo uno luego 

a la corona encerada y se procedo al colado como se.ha -

descrito. 

Mantenedor de Espacio No Funcional. 

En oote caso s6lo se toma una impreuiOn en la zona 

en dondo Po han perdido los dientes temprano, se 11d11pta -

la cera al troquel, ec pega a la cera unn ans11 de nl!Ullbre, 



que _deber& guardar .con loa tejidos blandos solo relacidn 

de contacto~ •in hacer presi6n aobr•' •lloa; porque cltí. lo. 

c~ntraz'.10 los. t~jidos bJ.andos H hipertrofian y '•n~•l~
ven al alambre del ansa. Ya colocado ol aparato se sol-

- . 
dan las uniones para reforzar la uni6n del ansa y 1- co-

ron a. 

Mantenedor de Espacio Tipo Voladizo (Cantilever) • 

Este aparato se hace en los casos cuando un dien

te se ha perdido prematuramente, y el que dietalmente te

nla que erupcionar no lo ha hecho. Las dificultades o --

desventajas de tener que colocar dos coronas en dos dien

tes pilares, como el canino y el primer molar temporal, -

residen en que no erupcionan al mismo tiem¡io. Entonce• .; 

de preferencia se debe de hacer con un solo pilar, el se-

ñalado es el primer molar primario. Cuando haya erupcio

nado el primer molar de los seis años se dobe modificar -

el aparato cortando la prolongaci6n distal del mismo, de

jando que la barra tenga relad6n de contac~o con la su-

perficio mcsial dol primer molar pftrmanente. Cuando se--

han obtenido loa patrones de cera t>n la forma corwcncio-

nal, se revisten y se cuelan, se tom~ luego una r4diogra

fta de los dientes p.Uares con lau coronas en posici6n 1 -

la radiograf!a tiene por misión la de calcular la longi-

tud de ln ba:cra y las relaciono11 con el molnr que alln no 

ha hecho orupc16n. En seguida lilf~ toma una impron i6n con 

las coronas on ponici6n, se hace ol vaciado en n1vusti-

mionto1 parn soldar en el modelo, eo adapta el al11mbre de 



1. po~1~16ncori-.c~. 1•'8010a&a. ia: ~ ••. 
-" ' ' /' -, 

·1.~ir-.• ~ oo10C.•' •n·.911 PolÍ1c1tsn.•n•if~ca y ·•·tGiM.;., 
r ' • • • ' ' • 

la ubicaei15n dtllil prolongac16n diatai con relÍpecto al -
'·' 

1110lar. (Ver'Pig. 15) (9). 



Fig. 15.- Es necesaria una radiograffa antes de pro
ceder a la cementaci6n del aparato, para es
tar seguros que la prolongaci6n distal tiene 
una relaci6n de contacto correcta con el bor 
de mesial del diente aQn no erupcionado. -

.• : 1 1. 1 

Fig. 16.- Esquema que ilustra dos t1poa diferentes -
de attachetnents usando una corona o una ban
da de acero cromo, con un aro de alambre. 
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cJ:entad~u. p~a1a1 ... ..; se un tiP«> °". M.nt.ll~r c1e aaPt, : , ·· · );{.\ 
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aa4as, H ~ti~rie t..bten el regiairo ~.una mmUda, :., :,' 

•• •featG& el vac1a4o en' yeso piedra y •• monta en. un -

articula4or de ·corona• y puentea. La• dentAduru par-

cial•• ae confeccionan en cera c:..o •i fueran para adu! 

to, Se coloc:anloa dient- de acrllic:o y ae le puede -., 
agregar a la dentadura un al.-bre c:alitire 18 · inaerta4o-

en el acr!lico que le sirve COllO refuerzo extra. 

Dentaduras Completas.- EatAn indicadaa en aque

llos casos de ausencia completa de diontea (anodoncia). 

La fabricaci6n de estas pr6tesis es semejante a la de

adul tos. Debemos de recordar que tene1110a que hacer pe

ri6dicaiaente nuevas pr6tesis para acompañar el crec:i-

m!ento de las arcadas dentarias. 

Mantenedor de Espacio de Primero Molar Tempo-

ral Tipo Williett Modificado. 

Este tipo de mantenedor ~ espacio debe de CU!! 

plir con ciertos requisitos para poder ser utilizado,

entre los cuales eatSn: que debo permitir el desarro-

llo lateral del arco, por el hncho do que el di!metro

mesiodistal de los incisivos permanentes es mde ancho-

que los corrospondicntee temporales, entonce& cuto ju!. 

tificn el desarrollo anticipado del BO<Jlllento anterior

del arco lateralmente. 



·"·.' '··, ~~:; ·>-.··' :> .. ~· :· 
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~l~tlllletro .. ~.iodi.•ta1 ·~~ ~~imero mol~r .. · ~: : .. ·~,' 

t;:t:;~~:~:f ::·::·.;::~f <ti'±~"~i:~"!f ,:rJ:,· ... ·_r~}~,~--~··.t .. ·.1_~.f_,_l.· 
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debe. ~mitir la •xpan•i6n ante~iopo~teric)r~ . :'· 

Preparac16n de los. Pilares.• Se eliminan loa pun . ' .· '. -
tos de contacto, tanto del canino ccano del segúndo molar 

' 1 • .._, • • - ' 

{E), tambil!n se rebaja la áltura de las cdspidea y tOdos 

los Angulos muertos; haeta una Unea que llega oxactame!!. 
~ 

.te por debajo del borde libre de la enc!a. En los cor--. 

tes mesial y distal de lo• pilares utilizamos un disco -

de carburo para rebajar. s6lo la cara de un diente y con

una piedra pequeña le quitamos las asperezas que han qu~ 

dado. 

Hay casos en que los dientes son muy cortos, en

tonces la retención debemos de hacerle por medio de un -

surco en las caras: Labial; bucal y lingual de uno o de

los dos dientes. Los surcos no deben de llegar hasta el 

contorno gingival, debido a qua estas zonas son m4a su--

ceptibles a la caries, en caso de que los fluidos buca--

les disolvieran la capa de cemento. 

Impresi6n y M6rdida.- La impresión tanto de los-

pilares como de las zonas aledañas tiene que ser bi.en d~ 

finida. S~ toma trunbi6n una impresi6n del arco do tos -

dientas nntngonlntas, " manera de rccordntorJo tonomoa -

que hacor una profilaxis de las piezaG dontalcs. 



. . . 
. ' . ·':_::·-,:. : _-· - ._ - . 

la 9IOL'dida. H haca qua el niflo cierra 

·~, relaci6n C:lntrica y luego •e.foraa,una ba~r• de .cera"' 

róaa ¡)or bu¿al¡ en ía' aona .~ qua •e ha extr.ÍcÍo el. di.tri~.·· 
,· .'- ' . .. ·- .. , •. ,. ' -""!! 

te p;uario, cuándo la 1110~dida •rlé:~~a se ha enf~iado l~ 
. . ~ . . . ·.·. -, 

retiral.os de la boca•• uaa poaterioráente para montar -

los modelos superior e inferioi:- en el articulador. 

El Ciruj4.no Dentista debe tener modelos de yeso, 

los que nos sirven.como rogistro permanente de los. dien

tes y tamaño de los arcos, y adem&s nos tiirven para com

parar en el futuro el cambio do las dimensiones que se -

han producido en el arco dentario. 

Modelo de Revestimiento o Troquel.- La impresi6n 

de los dientes pilares y las zonas vecina&, se llena con 

revestimiento, y la impresión parcial del arco opuesto -

con yeso. De la base del troquel do revestimiento se --

eliminan todas las retenciones y se agrega un medio sep!_ 

rador s6lo en esta zona. Despu~s se hace una base de y~ 

so para el modelo de revestimiento, se retira Oste de la 

base de yeso, se hace un surco lcv<! en la zona entro fll-

molar y canino primnrio, no separ.i en dos partee y ao f.!. 

ja de nuevo en la baso con cer11 pegajosa. La separación 

se hace antes de adaptar la cera nl troquel. 

Los dos modelos superior. o inferior se montan en 

el 11rticulador, con 111 11yuda do ln mordida de cera. J,oo-

modoloo flC pueden rotirnr las voces que sea necesario de 

la basa de yeso¡ el Mnntcnedor pueda colarse en do~ par-



nal. ·· 
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Mán~~~~r de. Eapacio con ;u~nte ocluaai Funci.o• 

Se adapta·a la superficie de. :1011 diente• .Pilare• 

una placa de cera de calibre 1 2•.y •e.agrega 111&11 cera -

en distal y mesial de cada diente, para restaurar el co!l 

torno. 

se pega a la cara me1ial· del segundo molar prinl!, 

rio un tubo redondo de oro de 0.40 pulgadas. El tubo re

dondo debe tener suficienec Gapaclo libre debajo del re

borde gingival, para permitir de un alambre de oro de --

0.40 pulgadas y debe dejar por l~ menos dos mil!metros -

de espacio de ser posible en gingival. 

Se dobla un alambre de 0~40 pulgadas en &ngulo

recto1 un extremo se inserta en el tubo, mientras que -

el otro m&a largo, se dirige hacin el canino y oe pega

con cera separando la línea ocluaal del arco opuesto. 

La poaici6n real, o relaoi6n del tubo y alambre 

lingualmente, en meaial del segundo molar primario, de

be estar determinada en cada caso, por la forma cuup!-

dea oclusal de los dientes antagoniotas. 



.~curdo. a la fo~ ocluHl del 

>/ o h ~~ .·iarC:~ Ópu~t.t:o. 

El lllOdelo en reve•t.1'!1Hto, con<e1 . ..antenedor• 
~ ·, ! • • 

de E•pácio pre~iarado en cera puede ••car•• ·ahora de •U

base de yeso y HpararH en do• parte•. El pri-r mo-

lar permanente, d •ali6 en el troquel de reve•tilliento, 

•• éorta cuidadoea-nte con un cuchillo de 111aner·a que la 

porci6n distal del pat.r6n de cera en el •egundo molar 

primario pueda revestir•• y aliaarae ante• del colado. 

Mantenedor de E•pacio Semifuncional para la 1ona 

del Primer Molar Primario. 

Hay varios tipos diferentes de Mantenedores de -

Espacio con funci6n limitada que pueden construirse para 

la zona del primer molar primario. Un m6todo consiste -

en emplear la misma t~cnica descrita anteriormente, sin-

realizar el patr6n de cera oclusal, y tambi6n si lo dese~ 

mos no montamos el modelo en el articulador. Se soldar&-

el tubo sin trabas en el colado del molar, controlando -

luego el alambre en rclaci6n a la oclusi6n de los dientes 

en la boca. El alambro oclusal debe de ser de 0.40 6 - -

o.60 pulgadas, cortado del largo correcto, puede pogarae

con cera al colado del canino, sacarse de la boca, colo--

carao en revestimiento y soldareo. 



otro Upo el( Manté~edor de, Espacio, se puede ha.;; 

( \-'/eer' .~n una. ba~a ~~tod6ncica 'y al-re~ ;_~ Se 

,;;.~da C>rtbd&nci~. ál'Hg~ndo molat pri~~io; 
"·«·.- -. ' · ..... - ' - _, ( .· ', 
impre116n :del arco con la banda en su lugar· y se prepara 

ún ia6delo en ye~o piedra, ·•obre el cu!l s~ construid el 

·Mantenedor de Espacio. Para elaborar el gancho para el-

canino, puede usarse al_aabre para ortodoncia del ndeero-

0. 30 pu_l9adas y alambre de o. 30 y O. 40. pulgadas para ~as 

barras ocluaalea. Este tipo conserva_ el espacio,. impide 

·-la extruccidn del diente antagonista en el arco opuesto

Y tiene una funci6n limitada. El canino y molar prima-

rios tendrAn en este caso, oportunidad de moverse la mi!_ 

ma distancia lateralmente, por la raz6n de que uno est&

eatabilizado al otro. (Ver Fi9. 16). 

Mantenedores de Espacio Funcionalee del Se9undo

Molar Temporal. 

Tipo Williett Modificado, 

Sus· requisitos son: El di!metro mesiooclusal del 

segundo molar primario, es mayor que el correspondiente -

del segundo premolar. Por está raz6n el Mantenedor de 

Espacio no necesita la expansi6n anteriopoatcrior. 

En algunos casos, el primero molar permanente ee

inclina ~ mcsial, y ocupa espacio que le corresponde al -

segundo premolar, aan antes que el molar erupcione. 

Entonces cuando se quiere hacer un Mantenedor do 



de la zona del segundo 1110lar primario• y eÍ .olar 
. ·' ,,, 

de loa ••i• año• no 

';~~o{áe E•paciC! se 

ha erupcionado es mejor que el Nante":" 

cori~ tfuy~ ·. antes de l~ ~xtrac~i6n' djl 

; dte~t~'E, la rHISn para ~cona~jar elito, ••que se insHt! 

ra en el tejido ~· prolonqac.l.dn qinqivai distal, 111edal-

111ente al primer nÍolar permanente aGn no erupcionado, ya -
·;,, ' 

que esta ~daptaci6n ea mejor yº 11118 flcil de hacer, si el-

Mantenedor de Espacio se termina antes de la extr~ci~n. 

Preparaci6n de loa di~ntes Pilares. 

Los di.entes elegidos como pilares son el canino C 

. y ol primer Molar o. Se les reduce la altura de las cds

pides, se eliminan los puntos de contacto 111esial y distal 

y los 4ngulos muertos de todas las caras. 

Cuando hay dientes pilares muy cortos se les ha--

cen surcos en las caras lingual y bucal desde oclusal ha! 

ta una zona un milímetro o dos a~tes del borde gingival,

con una piedra de borde afilado hasta la profundidad apr2 

ximada del esmalte, los surcos impiden la p~rdida o aflo

jamiento del mantenedor durante los procesos funcionales, 

pero la objeci6n es que hacen m&s vulnerable al diente a

la caries cuando se filtran los flu!doB bucales. 

Impresi6n, Mordida y Modelos de revestimiento 

cuando el Molar do los acis años no hn erupcionado. 

La imprcs1.6n se toma con la miama t6cnica par1.1 al 

primer molar D. Lo ,indicado es que al momento de tom1;r -



i-{'iji.preÍl1en 4•1. aréo. de_ loa 41ente• _ anta9oniaua, l'ar~ llO!l , 
"·i/>·:·:~3::~~?·;~<.,~:· .:-.,., ·-.··· ··><:·,_::;,;·:·;.,' .. :;· " ,._,-;:. ' . ·' 
'< tarlo• ,•n el articulllC\Cír 11•r• obtiener éí 'reglatro de un 

':patf6nocluaal. exiactó. 

La_ mordida la obtenemos haciendo que el pacien

te cierr~ la.boca-y vaya a relaci6n c6ntrir.~ y ~on una 

barra de cera ro•• •e opr_ime desde bucal a lingual en -

la zona requerida. 

El troquel se hace en revestimiento, se monta on 

el articulador de acuerdo al registro de la mordida fija 

por la cera. Si el segundo aolar primario aparece en el 

modelo, se corta para poder hacer el mantenedor. Por m!_ 

dio de un calibre de Boley, se mide •obro la radiograf!a 

la distancia exacta de la zona entro diatal del primer -

molar primario a mesial del primer molar permanente no -

erupcionado. 

La mordida obtenida se traslada al modelo de re-

vestimiento para determinar la pos1ci6n del extremo dis

tal de la prolongaci6n. La distancia, on la radiograf!a 

desde oclusal del diente o, hasta un punto justo por de

bajo del reborde marginal mesial d~l primer molar perma

nente, tambi6n se registra en el modelo de revestimiento. 

Se hace entonces un corto en el modelo, que determinar4-

la extenel6n de la prolongación que se construir! dintal 

y gingivalmonte. 



Cuando ae utilisan loa aurcoa, ae coloca cera C!. 

libre No .• 24 y un ••P••cir de dichá cera •• adapta en lo•• 

diente• pilare•. Bn el H9undo molar •• inaerta una .. po!,. 

ci6n de cera blanda para incruatacione•, •• cierra al. ª!. 

•· ticulador Y •• r99iatra la impreai6n del 90lar del .. arco

antagonista. Deapu6a •• prepara la prolongac16n distal,· 

tanto para la funci6n como para gufa de la erupci6n del• 

primer molar permanente. 

El troquel de revestimiento con el patrón de ce

ra, ae retira del articulador y se recorta haata que pu~ 

da entrar en un aro COlll~n de coladoa1 el colado ae hace-

con oro duro para ganchos. 

Adaptaci6n y Cementado del Mantenedor de Espacio. 

con prolongac16n Distal. 

Ente tipo de Mantenedor de Espacio deber! coloca~ 

se seguidamente despu6n de la oxtracc16n del E. y antes -

de cementarlo tenemos que tomar una radiograf!a para de-

terminar la posici6n exacta de la prolongación distal en 

su relaci6n con el molar de los sel" años. La parte gin

gival do la prolongaci6n deberá est~nr ligeramente por me

sial dol reborde marginal del primor molar permanente. 



·.~:2/~; '.\}' 
~1 Man.fenedor de Espacio no podrA eatar en una - : '\ <; 

.· poai~~~n ~~\1~· i~ 
0

bara oclus~l ¿l di,ente tl~:-6 qu~e •!; y. f\ / 
~an~tiacl~ l>•1~ la ~~t~n~i6n ~i~ial.; s1 radi~gdficamente . '/?. ·" 
~b~erva1110• quo la proÚ)ngaci6~ eatA muy por diatal .o por 

meiÍi~l, se hace un cor~~ co~un disco en la pa~te inter

~a del !nqulo distal, consiguiendo as1· doblar la prolon

gaci6n a la poaici6n deseada y soldarse. 

En ciertas ocasiones. cuando no vemos al paciente 

durante uno o mAs !!'eses despu6s de la extracci6n, 6ste -

entre tanto'pennite la cicatrizaci6n de los tejidos. Es

te hecho no debe ser un obstAculo para usar la extensi6n 

distal para dirigir la erupci6n del primer 11\0lar perma-

nente. Pero por medio de la radiograf!a ten~l!!Os que as! 

gurarnos que no ha habido movimiento apreci@ble desfavo

rable del primer molar permanente, que impedir!a la efi-

cacia de mencionado mantenedor. La zona quq ha de reci-

bir la prolongaci6n se anestesia y luego se elimina una

parte del tejido en forma de V, hasta un punto mcsial y

por debajo dol reborde marginal del molar No.6. 

Tiempo que pormanece en la cavidad oral, 

Los Mantenedores de Espacio da los scgundoo mo

lares primarios con prolongaci6n dintal, deben de con--

scrvarllc on ou posición hasta que 1011 primf.lroa molaretl

perman<mtc11 han hecho su erupción y ocluyen con ol dion 

te del nrco antagoniota. 

:_:.,;'-';;,:.:· 



Cuando hemos diseñado la prolongaci6n 41-tal -
. . 

de una,manera.correcta, entonce• el primer .11\0lar perll! 
. . ,..:-- . . .,, ·. 

J\•.nte 'tendd que erupcionar en.· Polici6n ~deou~aa •. El -

M~ritenedor. de Eapacio puede entoncH re~tirarila y cor-' 

terse la.extensi6n distal gingival dEt la prolongaoi6n. 

El aparato se puede volver a cementar y mantenerse en

el espacio has ta que el segundo premolar est6 en proc!_ 

so de erupci6n o hasta que uno de los pilares deje de

ser dtil. 

MANTENEDOR DE CORONA Y BARRA O BANDA Y 

Este tipo de mantenedor es funcional fijo. La 

barra deber! estar soldada en los dos oxtremos de los 

aditamentos de soporte, y es simple y funcional. El

que se hace de preferencia es con coronas metálicas--

completas para los soportes, por la ventaja de que 

requieren menos ccmentaci6n postcriormentc1 aunque 

también dan buen resultado las coronas completas de -

acero inoxidable que se ajuatan correctamente a la --

anatom1a de la cor.ona y que oc com~iguen en el merca

do, la barra puede ser de acero l.noxidable o de alca-

ci6n de cromo y niquel. Para hac~r una unión perfec-

ta se utiliza una pasta para soldar .compuesta por 

fluor y soldadura de plata. 



: ... .:'.. : ·• ' _· . 

En ~rimar t6r111ino ~e toma una 

alginato del arco donde gira el Mantenedor de Espacio y• 
se corre en ye~o piedra o de preferoncia en v.ellllix que • 

por su finura y dureza nos permite apreciar con 111Ayor n! 

tidez todos los detalles anat6mico1 de las pizas pilare•• 

2) .- se. procede a adaptar laa coronas de acero -

inoxidable a los dientes pilares; en este ca10 ae colllien 

za con el marcado del tal!WlñO que el diente requiere. 

3) .- En seguida soldarnos la barra a ambos lados

de los aditamentos de soportes. 

4) .- Por filtimo hacemos la cementaciOn1 ya sea -

de coronas o si se hacen con bandas tambien se cementan. 

MJINTENEDOR FIJO NO FUNCIONAL. 

Consta de las mismas partos que el de tipo fun-

cional, ~ sea coronas con la ditoroncia de que llevan --

una barra intermedia o malla que ue ajusta a los tejidos. 

Cuando hacemos un diseño apropiado de este aparatos el -

diente hace su erupciOn entre los brazos del mantenedor. 



·.· Se ~ .. en ei ca~o en ~ue ee requiere , ajuat:ee 

nimo1·para.el control de eapacio aientrH· ei.:ct~ente 
encuentra en erupci6n Y es de loa n6 fllncionalea. 

1).- Se toma una impreai6n del aegmento del arco 

afectado con la corona o banda aobre el primer molar pe~ 

manen te. 

2) .- La banda o corona ae coloca. dentro de la i!!l 

presi6n y se refuerza con una 9rapa para papel co~ocada

con modelina en el centro de la banda del molar. 

31 .- Se hace el vaciado en yeso piedra. 

4) .- El brazo volado mosial que és de alambre de 

acero inoxidable de calibre 0.36 pulgadas se solda a la

parte vestibular que hace contacto incisal con el primer 

molar tomporal. 

5) .- Cuando se pierdo el contacto con el primor

molar dosiduo se doblan a lingual y lo ponemos en contn!:_ 

to con el primer molar en erupción y lo conducimos a mo

s í.D 1 para crear espacio adecuado. 

6) .- El alambre so corta lin9ualmente en distal 

al primor molur: los ajustes mcnorc11 que se puedan hnccr 

consisten en desplazar lingual o dl11talmante al sc9undo

p.romolar en erupción. 



•u maneo de fabricaci6n b•~.t~te ;1~1do y 
eficH 111ucho11 profedonaiea lo prefi•ren; Se .. p~e4e ·ha

·cer direeta1111lnte en la boca en una •ola cita, por lo -

tanto.no es neceHr:l.o la ayuda del laboratorio. 

Método de conatrucci6ni 

Se selecciona una corona o banda ortodoncica -

ain coatura y se ajusta en el diente 1oporte. 

2.- Se hace una marca en la cara mesial para la 

colocación del aparato en forma de •u• que puede aer 

soldado, con soldadura de plata y pasta de soldar a ba

se de fluor. 

3.- El alambre en forma de •u• se ajusta dentro 

del tubo, el aparato se coloca y el alambre se extiende 

hasta encontrar contacto con el diente en la parte me-

sial do la zona desdentada. 

4.- Para establecer la dimensi6n correcta, so -

utiliza un lApiz o una lima marcadora, se retira el ~P! 

rato y se solda en ese punto. 

AP.CO LINGUAL TIPO MERSHON. 

Esto aparato cstA indicado cuando ha habido -

p~rdida bilateral do loo molares temporales. 



... 1;.-: .Be ~- una 111Pi••i6n con alginato, del 

. Z, ~ ·~e hace el corrido en Y••o y •• recorta 

¡iorci6n 9ingival .de 2 a 3 111il1-tro• alrededor de lo• 
. . 

· pri..ro• molare•. 

3.-.se ajustan las coronas o banda•. 

4.- Posteriormente se adapta un allllllbre de acero 

inoxidable de 0.36 6 0.40 pulgada• al modelo de manera -

que el alambre se oriente.hacia el aspecto lingual del -

sitio en que so preveo la erupci6n de lo• dientes adn no 

erupcionados. 

s.- La porción en forma do •u• del arco lingual

deberA descansar sobre el circulo de cada incisivo infe-

rior si es posible, evitando así que los primeros mola-

res permanentes se inclinen a.mesial y los incisivos no

ae retraigan a lingual. 

6.- Se hacen espolones distales y se sueldan en-

los caninos, y se cortan cuando los premolares hagan 

erupci6n, 

Para mejor adaptación no utilizan los cloctrodon 

de un soldador eléctrico. Los cloctr.odoe de carb6n so -

conectan hasta alcanzar un rojo npagac:lo lo que permite -

mejor adaptaci6n y alivio de tenaior1cs. Loa electrodos-

se llevan nlarcdcdor del arco en panos sucesivos, rep1-

ti6ndoso el tratamiento t6rmico do cnta manera tcndr4 --

un arco lingunl paulvo. Existe paligro de quo loe mala-

ros ao muovan o al monos ao vean 11mn•,tidos a trauma11 in-

neccaarios sino se roalizn este pradlc~dimicnto. 



Se prefiere la utilizacidn de corona• de acero • 

fo,oxidable, ya que ~l golpe conatante_ de la lllHticación•. 

:eot»re la auperficie veetibular de laa bándaa tienen .a .;.. · 

romper la uni6n del cemento lo que permite la deacalcif! 

caci6n del diente o la mobilidad del aparato, 

Para retirar y ajustar eete aparato cxiete un 

aditamento que tiene forma de tubo de media caña y su 

respectivo poste. El arco ea sostenido en su litio me-

diante un muelle de candado que se ajusta bajo el extre

mo gingival del tubo vertical de media caña. 

Procedimiento: 

l.- Se toma una impresi6n con las bandas puestas 

en los molares. 

2.- Se colocan las bandas dentro de la impresi6n 

y se vacta en yeso. 

3.- El poste se suelda a un arco de alambre lin-

gual de acero inoxidable de 0.40 pulgadas de di!metro y-

se recorta a la distancia adecuada. 

4,- Se inserta un extremo del arco en uno de los 

tubos do media caña y se forja ol arco de alambre para -

aproximarse a las superficies linguales. 

S.- El segundo tubo de media caña se suelda en -

el lado opuesto y se inserta el alambre dentro de los t~ 

bos, y ne checa el paralelismo. 

6.- se sueldan resortes de candado sobre el arco 

7.- Cementación del aparato. 



· AllCO SUPIRIOR PIJO. 

il procedilllie~to a aeguireil ~l cÍ~ 
aan ~presione•. de alginato y •• -.corren ·" YHO piedra. 

2.- se ajustan la• corona• o banda• en lo• priJI!. 

roa molare• permanentes. 

3.- El alambre debe de aeguir el contorno palat!, 

no, en direcci6n lingual al punto en que los incisivos -

inferiores ocluyen durante las posiciones ocluaales c6n

tricas y de trabajo. 

4.- Ya adaptado el alambre en palatino, se suel

dan los extremos libres a las superficies linguales de -

las coronas o bandas. 

s.- se cementa el aparato. 

6.- Se le puede agregar una manga para permitir

el crecimiento lateral. Debemos de checar peri6dicamen-

te al paciente despu~s de la colocaci6n del Mantenedor -

de Espacio para ver cualquier interferencia del alambre-

en la erupc16n normal de caninos y molares. 

Cl VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS MANTENEDO

RES DE ESPACIO. 

Mnntenedores de Espacio RN1110vibles: 

Ventajas: 

1.- Es f~cil de limpiar. 

2. - Nos permite la limp1ezn de las piezas. 

3.- Restaura o mantiene la d1menni6n vertical. 

4. - Se puede usar la combi naci6n con otros proc=. 

dimicntos preventivos. 
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5.- se puede -levar la mayor parte deÍ ttenpo y 

permite la circulaci6n de la san9ro. a los tejidos blan

dos; 

tAtica. 

tes. 

6.- Su construcci6n se puede hacer en forma es-

7.- Facilita la masticaoi6n y fonaci6n. 

8.- Mantiene a la lengua en SUB limites. 

9.- Estimula la erupci6n de las piezas permane~ 

10.- No se utilizan bandas. 

ll.- Se puede detectar con facilidad cualquier -

indice de caries. 

12.- Se puede hacer lugar para la erupci6n de 

piezas sin necesidad de construir un aparato nuevo. 

Desventajas: 

l.- Se puede extraviar. 

2.- El paciente puede determinar no portarlo. 

3.- Se puede romper. 

4.- Puede restringir el crucimiento lateral de -

la mand1bula si se incorporan grnplls. 

5.- Es posible que irrite los tejidos blandos. 

En todos estos casos es necesario que oc le haga 

saber tanto a los padres y paciontos la importancia del-

apar11to y el costo del mioma, en c11so de que oc pierda,-

romp11 o n6 se le utilice. 
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General .. nte, •i el ••pacio •• ocupa con un fas_ 

•i.911 raao~bl• de la pieza, el Mantenedor tCllla un·a•-

. pecto HtlÚco que a9rada al .. n.il\o· y que. dUicil.ente lo 

· .. dejara. 

Si observamos un posible desarrollo de sobr8110!, 

dida ea factible descartar las grapas molares y paaar a 

retenci6n anterior o espolones interpoximales. o puede 

aer nece•ario un nuevo aparato para adaptarse a loa Cll!!! 

bioa de configuraci6n. 

La irritaci6n de los tejidos blandos, requiere -

la sustituci6n de un Mantenedor fijo o semifijo, aunque-

generalmente esta situaci6n puede ser total o parcialme~ 
• 

te eliminada haciendo que el Mantenedor sea en parte so!_ 

tenido por las piezas. 

Mantenedores de Espacio Fijos. 

Ventajas: 

l.- Permite ejercer al m6ximo la habilidad t6cni 

ca del profesional y proporciona ul medio de control m!s 

seguro y eficaz sobre ln dirección de intensidad de la -

fuerza ortodoncica. 

2.- En todo tipo de maloclusi6n los aparatos fi

jos de orlodoncia llevan a cabo con facilidad y cxacti-

tud dctorminndos movimientos dent~rios que no es fncti-

ble realizar med.iante aparatos r•11novibles o que lo hacen 
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. con dificultad o en fonia inc0111pleta. Lo• 

. aC>n de rot.aci6n, 

cubiol de nivel del plano oclusal ju~¡~ con 
• .. ; o", • • • 

de i~clinaci6n ••ial, · 

Desventajas: 

1.- Existe dificultad al preparar los dientea P! 

lares que casi no tíénen corona, o la corona es muy pe-

queña, por lo que •o dificil la adaptaci6n de coronas -

prefabricadas o vaciadas. 

2.- La adaptaci6n de las bandas es dificil. 

3.- Con dificultad se adaptan a loe cambios de -

crecimiento de la boca. 

4.- Impide el movimiento fisiol6gico nonnal de. -

los dientes. 

5.- El control de las caries es dificil cuando -

no hay hig iéne. 

D) REQUISITOS QUE DEBEN CUMPLIR LOS MANTENEDO--

RES DE ESPACIO. 

Las principales condiciones con las quo deben de 

cumplir loo mantenedores de espacio, son los que se men

cionan en aeguida1 

l.- Quo mnntengan el diámetro mesiodistal de los 

dientes que va a suplir. 
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antlgoni~;,i ' 
ta. 

1~..: ~tMÍn ele nr fi~io16ficoa; n0 deben ~ ••r • 
rltidOa ya q~ll iio~ Oo~cado• •n . niflo• ck>~d~ ... ta c.ia!!. . 

dO ei bueao continu ... nte. 

4.- Por lo tanto •• debe oponer•• al deaarrollo• 

de loa 11axilarea. 

s.- Debe de permitir la erupci6n del diente per

aanente y aeguir cuiapliendo su funci6n. 

6.- No deben de interferir con la• funciones de 

111aaticaci6n, fonaci6n y degluci6n. 

7.- Permitir una higi6ne bucal adecuada. 

8.- No debe de acumular placa bacteriana. 

9.- Tiene que ser est6tico (por cuestiones de -

futuros traumas al niño). 

10.- Tiene que ser de fficil conMtrucci6n y sufi-

ciente resistencia. 

E) INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE MANTENE

DORES DE ESPACIO, 

Indicaciones: 

Ser!n prescritos los Mnntonrulores de Espacio si~m 

pre y cuando su presencia sea neceunria pues de lo con-

trario pueden provocar maloclusionog, hfibi tos nocivos o-

traumatismos f1sicos. 

1.- Cuando rrn pierde un Bogundo molar primario -

antes del que el segundo prcmol11r haga su orupci6n u ocu 

pe su lugar. 
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En eaao de que la íer\lpci«Sn '5•1 ae9un4o 11reilolar. 

~.tá ·ya muY ··. a~anzada 9videncian4o. por .. di~ de radiogr! 

'ff.aa entonce. no ~e necesita el Mantene.dor~ 

El espacio medido entre el p·r1111er 110lar y el· -- , 

primer premolar puede ser mayor que la dimena115n radio

grlfié:a del se9úndo premolar. Esto pemitirf.a una deB

viaei6n mesial mayor de lo normal del primer .molar per

manente y adn·quedarla lugar para la erupei6n del segun 

do premolar es muy aconsejable la colocac16n de un Man-

· tenedor de Espacio. 

2 .- El método antes de medir y esperar, puede -

ser suficiente para atender pérdidas tempranas de pri"'!!. 

ros molares primarios. Seg~n las estadf.sticas, dicen -

que los cierres de espacio se producen despu6s de pérd! 

das prematuras de primeros molares primarios, y en me-

nor grado y frecuencia que la pérdida siguiente premat!:!_ 

ra del segundo molar primario, aunque los casos indivi-

duales so deben de atender. 

3.- Cuando hay ausencia congénitas de segundos 

molares, es mejor dejar que el molar permanente emigre 

hacia adelante por sí solo y que ocupe el espacio y ª! 

ta decisi6n debemos tomarla hasta que estemos cercior~ 

dos de que no estén presentes, ya que algunos loe ob-

set-vamon raüiogrAficamente hasta loo sois o siete años 

de edad. 
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' .· . - . . . . . 

4.,- Cuando hay auHncia aonglnita de 

ter~J.ea, 1uperiorH, · .. ·.En Ht9 CHo tUlbtan H 

. 'c:Ílejar .q11e. el- ••paaio •• cierre pO~ 1f ~olof loaj:ánino• 

• d~~v¡ia~oa nlíeaia~nt~ •e pueden tratar y d~r aapecto un -

' poco -'• estauco que el Mantenedor que coloquemos, pero• 

eato e• aegGn criterio del cirujano. 

s.- La perdida pre111atura de di.entes priaiarioa. No 

·en todo• los caao1 de ~rdida de dientes.del arco anterior 

el eapacio se con1erva·inalterable, en alguno• casos se -

cierran los espacios Y hasta puede provocar la p6rdida de 

continuidad del arco, la lengua empieza a buscar espacio

favoreciendo los h!bitos, los defectos del lenguaje pue-

den acentuarse y alargarse, por otra parte el niño paico-

16gicamente puede sentirse afectado o mutilado. 

6.- Cuando hay pérdida temprana de molares perma

nentes (los primeros) si el segundo molar permanente ya -

ha hecho erupci6n o est4 en erupci6n parcial, podemos to-

mar dos opciones: Mover ortod6nticamente el segundo molar 

hacia adelante o Mantener el Espacio abierto para realizar 

un puente permanente en el futuro, ya que las ra!ccu ha-

yan alcanzado su calcificación y posici6n finales. 

cuando la p~rdida ocurr~ varios años antes del m2 

mento en que hace erupción el segundo molar permanente,-

este puede omiqrar hacia adelanto y brotar en oclusi6n -

normn l y ocupará el espacio el primer molar permnnonte . 
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. ¡·~~1~1'~:.~t~~ff!;j'2sf i)'.t::,f;,;~w r~~r\1fif[~[~~1~l1:~!~~~~ 
": '..'.,._,-:;~. ;-~. :. ·.,~J \l 

. 7.- Cuando exiate ptrdida del 1e(iundo ·molar 

. pri .. rio poch: ante• 4~ que erupcione' el pd~r 1101ar -

·• · p.t~~énte ~· '~~~· •. ra¿iOCJ~aÚaa 4~~-~~nar~~·•.1~·418~&!!· .. 
eta qu'e hay de. la •~perficie distal del pr~r molar ~ 
priÍllario.& la cara iaesial del primer mlarpermanente~ 

no brotado. 

cuando se pierden los do• segundos molar•• de

un arco debemoseleqir un Mantenedor funcional, i.nact! 

"° y removible, construido para incidir en el tejido -

gingival inmediatamente anterior a la superficie me--

aial del primer lllOlar permanente no brotado o incluso

cuando el primer ll\Olar primario se pierde en el otro -

lado. 

El anclaje del arco labial se refuerza con re-

sina de curaci6n propia, ayuda a mantener la extremi--

dad distal de silla libre en contacto con el borde al-

veolar. 

e.- Cuando no existe lugar suficiente para el

eegundo premolar inferior, pero hay espacio entre el -

primer premolar y el canino, y el primer premolar se -

está inclinando hacia distal y está en relaci6n de ex

tremidad a extremidad con el primor molar superior. La 

colocaci6n del .Mantenedor de Espacio conaeguird oepa-

cio para el segundo premolar y llevará al primer prcm2 

lar a ocluui6n normal. se puedo unar un mantenedor ac-

tivo para presionar distalrnento o hacia arriba un pri

mer molar permanente que haya emigrado o se haya incl! 
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a lllHial, evitan.So que erupcion~ el segundo pr.:.01U, 

: ~º~;atando : ~- pu~de d•~ir qu11 laá indi"ciOnH de 

i, .-Mant11nedorea .a¡; Eápacio •• hadn. 1 

al Cuando el aegundo 110lar priurio ae'pierda un -

poco antes que el aequndo prUK>lar erupcione: 

bl Cuando hay ausencia congdnita de uno· de loa pr~ 

molares. 

el cuando se han perdido loa dos centrales y late-

ralea auperiores. 

dl cuando se pierde el sequndo molar primario an-

tea que erupcione el canino temporal. 

contraindicaciones: 

1.- Cuando el proceso exfoliativo de un diente es-

te bastante avanzado, la cercanía de los sucesores perma-

nentes ser& el mejor mantenedor de espacio. 

2.- Cuando el diente que nos servirá como pilar o

soporte del aparato, esté muy destruida. 

3.- Cuando ol diente permanente ya est~ en crup--

ci6n. 

4.- Cuando la cooporaci6n de los padres y del in--

fante son nulas. 

5.- Cuando existen displasi1111 ectodérmicas, caso -

concreto el del labio y/o paladar hendidos. 

6. - En casos en que hay perturbaciones de demarro-

llo do los maxilares. 
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CONSIDERACIONES PUA sü 

.. ··. iais refÍexionea o conaidor~oi~ne~ que áeb.moa de~ 
presentes en la conatrucci6n da loa .,antenedoreade 

' .·· ··., '. 

Eapácio traílla p6rdida.extempor&ne11 de loa dientes prilll!. 

rioa son. los que se mencionan en se9uida: .· 

Tienlpo.- El tiempo que ha pasado desde la ~rdida 

de los.dientes, es un factor principal y por lo tanto de

bemos tomarlo muy en cuenta. A los seis meses poaterio-

res a· la pl!rdida de los dientes se puede observar el cie

rre del espacio, entonces si se pierden dientes primarios, 

.lo ideal es colocar el mantenedor lo m&s pronto que sea -

posible después que se han extratdo loa dientes. De pre

ferencia el aparato se debe de confeccionnr antes de las-

extracciones y adaptarlo en la boca en una misma sesiOn -

de trabajo. 

También se puede construir un aparato de tipo ac

tivo, en ol caso de qua necesitemos la recuperaciOn de e~ 

pacio perdido, en otros casos tonamos que hacer un mante-

nadar de espacio cuando ha habido un movimiento de cierre 

s6lo para restablecer la funciOn ocluaal normal en la zo-

na afectada. 

Edad en años del paciente. - f,I\ fecha promedio de 

erupción no debemos tomarlas en primor t6rmino en la clo

cisi6n que concierne a la elaboración do un mnntonodor;

siendo la edad evolutiva del paclentu. Tenemos que ro--
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cordar que la variación 

ya' que exiaten.caaoa en que 101 prelllOlares p0r•jB11plo --

:i etúpciOnan a i.oa ochorÍ : ~lío• d~ .edad de'i paci•l'lt•. lladio· 

gr&fic-ente 18 ha comprobado que caai todo•. loa dient••· 

hacén su erupci6n, cuando aua ralees se han formado en -

au• tre~ cuartas partes1 1in que la edad cronol6gica del

paoiente haya influido o cambiado esta situaci6n. 

La cubierta 611011 del diente,- Este factor es unC>

de los cuales est& on contraposici6n del anterior ya que

en algunos casos el diente puede erupcionar sin tener las 

tres cuartas partes de su ra{z ya calcificados sino con -

un mtnimo de formaciOn radicular; pero esto es debido a -

que se ha perdido el hueso que recubre el diente, provo

cado por alguna infecci6n; por lo tanto este suceso logra 

la aceleraci6n temprana de la erupci6n. 

Por medio de radiografías podemos ver si existe-

una capa do hueso que recubre a la corona del diente, -

tenemos l& plena confianza en confeccionar y colocar un-

mantenedor ya que la erupci6n se producir& en varios me-

ses mls. En el caso de premolares requieren de cuatro -

a cinco meses para llegar al hueso l nun. 

Variabilidad en el orden do erupci6n.- cuando v~ 

ria el orden de orupci6n de los dienten puede provocar -

una maloclusi6n. Si el orden de erupci6n es normal on--

tonces la longitud del arco es dificil que ec altero. --

Por otra parte la variaci6n en la erupci6n puede ocr la-

manifestación de un caso m6s serio en ol desarrollo • 
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Atraaoade la erupc10n dentaria.- Loa retrasos-· . . . . . . : 

frecuente•. ~~n deb1:do'!; a la permanencia·proloftCJada•. 

de' lo~ dient'ea de. leche 1 aunque no ae descartan loll feg: 

toreshereditarioa como ~tiolog!a. Vemos que loa dien-

. tea permanentes est&n retrasados indebidÁmente en su d!, 

aarrollo y por consiguiente en su erupci6n1 con frecue!!. 

cia.vernos dientes per111anentes retenidos parcialmente o

con alguna deaviac16n en.la vta de erupci6n provocando

un retardo anormal·.en la erupci6n. 

cuando esto sucede lo que debemos de hacor ain

titubear ea extraer el diente temporal que hace la oba

trucci6n, en seguida fabricar un mantenedor y dejar que 

el diente permanente erupcione y se coloque on posici6n 

normal. 

Ausencia cong6nita de dientes permanentes.- --

Cuando la falta de dientes es debido a factores heredi-

tarios, debemos pensar si es necesario la construcciOn-

y la colocaci6n de un aparato Mantenedor de Espacio por 

tiempo indefinido~ hasta que podemou realizar una res-

tauraci6n fija definitiva: o si mejor optamos porque el 

espacio se cierre. ( 10) 

G) INSTRUMENTOS Y MATERIALES PARA SU CONSTRUC

CION, 

En este caso nos limitamoo n mencionar únicamon-

to el equipo y clemenlos ncccaariou que se utiliz.:il\, ya

que en el mercado existen infinidad, tanto de instr.umen-
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to• cCllllO de '11Ateri•le• par• ortodoncia, entonce&,· p•r• -

).a elabor•c16" exclu•iva ·de mantenedores creeaos que lo• 

. q~e ·~~. enu.eran 1114• abajo aon ·loa que ÍIÍi• •• requieren,

incluyendo claro; el instrumental C0111dn y de uso diario-

en el consultorio dental. (Ver Fig. 17). 
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Fig. 17 
~ . . I· 

INSTRUMENTAL Y Ml\TERIAL INDISPENSABLE 

1 n s t r u m e n t o s 

Soldador para trabajos ligeros Fabricaci6n de aparatos 
Alicates de pico de p!jaro (No.139) Doblar alambre 
Alicatee de Howr ode Weingart 

Corta-al..:imbres 
Alicates de contornear 

· A¡>aratos para quitar bandas post. 
Porta-agujas de Mathieu 

Empujador de bandas (·Pusch) 
Atacador de amalgama de punta 
dentada 
Dent1metro 

Escariador fuerte 

M a t e r i a 1 

Bandas para molares maxilares y 
mandibulares prefabricadas. 
Material para bandas rectas, 
0.003' X 0.125" 

Material para bandas rectas, 
0.004" X 0.160" 

Tubos para molares 0.022" X 0,028" 

Tubos para molares 0.045" 

Brackcts do canto gemelos, an
chura media 0.022" X 0.028" 

Vainas linguales horizontalen 
0.030" 

Ganchos noldables 

Manipulaci6n do aparatos 
Construcci6n do aparatos 
Construcci6n da bandas 

Construcci6n d~ bandas. 
Ligaduras y alnmbre para 
separar. 
Colocaci6n de handas 

Colocaci6n do bandas 
Medici6n de clientes, mar
cas en las bandas. 

Rascado del comento. 

Aparatos fijos. 

Bandas anteriores 

Bandas para caninos y pre
molllrcs. 
Fijnci6n para el altimo m~ 
lar. 
Fijnc16n para el aparato -
Kloohn 

fijaci6n para todos los -
dt~ntos excepto el altimo
molnr. 
Pljnci6n del urce lingual. 

Kl6sticos que atraviesan -
ln mordida. 
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Jo~onH Í1~g~alea aoldablH 

,g1aati~oa de goma media 1/4" 
=··:'..'' 

Alillllbre de cobre blando 0~020" 
Alambre de acero inoxidable 
o.01r 

Alambre de acero inoxidable 
0;019• X 0.025" 

Alambre de acero inoxidable 
. 0 .• 025" 
Alambre de acero inoxidable 
0.030" 

Resorte enrollado en espiral 
o.009"/ 0.030" de luz. 

EláaUcoe c¡ue atravieean - · · 
, la 1111>rdida. 
i..tt~aoci6n de loa dien-• 
tea. anted.oree con ap•r! 
to removible. 
Alambre para separar. 
Alambre para arcos 

Segmento enderezador molar. 
Aparatos removiblea • 

Arco linqual 

Enderezamiento de molares • 
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lUlCUPERADORES DE ESPACIO~ 

LOS recuperadóres de espacio IOft. aparatos que -

tiene como funci6n volver a ganar el «ll¡ll\cio perdido en 

la ltnea del arco dentario. Se utilizan para todos aqu~ 

llos dientes que se han corrido en consecuencia de loa

que se han perdido. El uso m&a amplio de estos apara-

tos se hace en el peri6do de dentici6n mixta, despu6s -

de la p6rdida prematura de molares primarios, y para -

ubicar dientes permanentes que se van a usar como pila

res de un puente. Entonces debemos de rucalcar que los 

recuperadores de espacio no deben usarse para crear 

espacio que nunca existi6 en el arco, sino su prop6sito 

os inclinar dientes y ast reconquist•r el onpaoio que -

so habta perdido. 

Indicaciones.- Est! indicado el recuperador de

espacio s6lo cuando cumplen las siguientes condiciones: 

a) Cuando se han perdi~o uno o rn!s dientes pri

marios. 

b) Cuando se ha perdido algQn espacio en el ar

co para el corrimiento mcsial del primor mo

lar permanente y, 

c) Si el an!lisis de la dentici6n mixta muestra 

que si se pudiera rccupornr lo que habfo, t!?_ 

dos los dientes tcndr!nn lugar adecuado y se 

podrtan hacer los ajuHt1rn normales de 111 de!!. 
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vea • 

hubo ahl ea cotnplet ... nte diltinto de -

crear lo·. que nunca . hubo •. 

Desputís de ubicar donde ae•h• ~ortaé!o el ar

co, ténemoa que determinar por lll8dio d&t an!liaia de 

la de11Í:ici6n mixta, la cantidad exacta de espacio -

que debemos de recobrar y los r.:.,.,11imientos dentarioa

m!s 16gicos para recuperar dicho espacio. Habitual

mente, se necesita el movimiento distal de los priln!!, 

ros molares permanentes. 

NATURALEZA DEL CORRIMIENTO MESIAL DE LOS 
MOLARES PERMl'INENTES QUE PRODUJERON EL 
ACORTAMIENTO DEL PERIMETRO DEL ARCO. 

El corrimiento mesial de los primeros mola--

res implica tres tipos separados de movimientos den

tarios que son: Inclinaci6n mesial de la corona, --

rotaci6n y traslaci6n. Hay diferencias precisas en-

el modo do movimiento mesial entre los primeros mol~ 

res superiores e inferiores, diferencias causadas -

por varí.l1ciones en la forma coron.:i.rta, ntlmero de ra!_ 

ces y relaciones oclusales. Adem6s, la l!poca de la-

p6rdida de la corona del segundo molnr primario es -

un factor determinante en el tipo do movimiento que-

se ve. Los primeros molares pennnnQntes superiores-

se inclinan r6pidamente hacia moeial con la pl!rdida-

de la 1111b11tanc.tn coronaria de lon ungundon molaren--

primarios nupcr1oras. La incllnnción mcsial haca --

que la cGspidc dlstocucal sea m6s prominente en el -

•.• 150 



plano oclueal. 
. . . 

ci6n meeial, es debido a la gi,an raf.z l.ingual del pri--

mer mola; permariente superi~r; y la .. dspide dillt~bucal.; 
se hace mlls·próminente en bucal; C!lando el segundo mo• 

lar se pierde antes de la erupción de'l primer molar pe!_ 

11\llnente, tárftbi6n ae puedo ver la traslaci6n del primer-

molar permanente. Los prill'.eroa molares permanentes in

feriores muestran inclinaci6n mesial, rotación corona-

ria y .traslaci6n, per.o son mlla propenaoa a lllÓBtrar in-

clinaci6n lingual durante el movimiento ~sial. La in

clinación lingual ea causada por la ausencia de una 

ratz lingual y el hecho de que la func16n oclusal ocu--

rre bucalmente respecto al centro de masa del molar in

ferior, condición que se agrava a medida que el molar -

se corre mesialmente. 

MOVIMIENTO DISTAL DE PRIMEROS 

MOLARES PERMANENTES. 

El movimiento dentario bllsico necesario en la -

recuperación de espacio es el movimiento distal de los

primeroe molares permanonteu, que dqbe recapitular en -

reversa los movimientos que ocurrioron cuando el diente 

se corri6 mesialmente. Por lo tanto, la selección del

aparato recuperador de IJSpacio deponde de si se requie

ro inclinación, rotaci6n, traslaci611 o' combinaciones de 

esos movimientos. 

No se debe uenr un aparato mlls complicado t¡ue -
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:llorunt• la recuP9rac16n del Hpacio, ya que la poaici6n 

<y ti~~ªªº 4e . .s.aar'r~uo ·«•1 •89unllo .,1ar .,.n.n•~t• ••-, 
. · l• •· á~r un • faé~or · ~iai ta~te) (Ver tabla• l) • 

cuando la plrdida de longitud del per1metro •• -

tan extensa COllO para superar la intenci6n do loa apara

tos lllls sencillos, o cuando hay tiempo suficiente para -

recuperar el espacio antesde la erupci6n de 101 prell!Ol.! 

rea. y segundos molaroa per111&nentea, la situac16n clfnica 

e_s 111ucho da dificil y habitualmente eatl indicada una -

terapia completa con aparatos de multibandas, (11). 

RECUPERADORES DE ESPACIO PARA PERDIDA EXTENSA DE 

LONGITUD DE ARCO. 

CJ\NTIOAD A RECU- MAX. INFERIOR MAX. SUPERIOR 
PERAR. Resorte Helicoi- Silla hendida 

0-2 mm. dal, ansa lin--- Resorte helicoi-
gual, silla hen- dal. 
dida. 

2-4 mm. Silla h•Jndida, Silla hendida 
"tirador" barra desliz:inte 

+ dll 4 mm. Fuerza EKtrab\1-
cal. 

Tl\BLJ\ l 
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Las conclusiones que hago son breves. Puedo.decir 

. lo mejor para llevar una vida s.ana y feliz ea necoaa

r1o 9ozar de completa salud f!sica y mental. Para conse-

9uirlo es preciso que la dentición temporaria de los ni-

·i\os sea correcta y normal sobre todo en el crecimiento --

y desarrolfo. del niño. 

Cuando confeccionamos un mantenedor de espacio -

para restablecer la continuidad del arco do11tario, debe-

mos hacer el tratamiento adecuado para las necesidades de 

cada caso¡ tomaremos muy en cuenta el crecimiento y desa

rrollo del individuo, su oclusión, las condiciones apro-

piadas de las estructuras de soporte y el factor herencia: 

Por dltimo menciono lag condiciones o roquisitos

que un aparato mantenedor do oapacio debe cumplir. En 

primer t6rmino debe de conservar y roaorvar el espacio 

para los dientes que vie~en, devolver la funci6n y ost~t~ 

ca, que impida la extrusi6n de los dientes antagonistaa,

que las piezas pilares sufran un m!nimo do desgnutc, de -

importancia es que no interfieran ol orocimicnto y dosa-~ 

rrollo fisiológicos normales y que llll Hn1pieza 1h'H1 fácil

para al paciente • 
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