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CONCEPl'OS BAS!COS DE CRECIM!E~ro DE LOS ARCOS DENrALES. 

Dl 6xito en el diagnóstico, plan de tratamiento y procedi­
miento• clinicos en odontologia exiuo un conocimiento a fondo -
del crocimiento y desarrollo. La provonci6n, intercepción y c.Q. 
rrecci6n de las deformidades dentofaciales dependen de una corn­
prenai6n acertada del crecimiento y desarrollo relacionada con 
la base genlitica y las influencias ambientales del paciente. 
11 crecimiento del organi•mo em complejo, pues el ritmo de pro-
9re•o evolutivo varia conmiderablemente. Krogman dijo¡ "la C.,! 
ra al nacer, equivale a un octavo do todo el cr6neo1 mientras -
que en l.a edad adulta ocupa la mitad del crlneo. 

CREC!MIENl'O Y. DESl\AAOLI,O. 

DEF!NICION. - El crecimiento y el desarrollo aon practica-­
monte inseparables y loa definimos como: 

a).- Crecimiento.- Ea un aUJnento on tamafto y volfunen, lo -
que significa que durante el crecimien­
to el cuerpo ocupa gradualmente m6.a es­
pacio y aumenta en peso. El crecimien­
to se ajusta a normas definidas que se 
eatablecen temprano en la vida y que 
persisten durante todo el período de -­
crecimiento. 

b) .- Desarrollo.- La descripción de los cambios progresi­
vos que ocurren durante la formación de 
un órgano, 

CRECIMIEN.l'O OSEO. 

Las distint~o partes crecen en forma di. 
ferente en cuanto a velocidad y propor­
ci6n. 

Se puede definir como crecimiento todo cambio de forma o -
tamafto da una c6lula, tejido u organilll'llO durante un periodo ma,n 
11Urabl•. Uno de loa primero• eatudi.01 de loa que queda consta.n 
cia dediaadoa al crecimiento del hueao es el de Hunter, en 1771, 
en el. cual ample6 la tint.ura roja de la granza o rubia. 

En .1863, Humprey implant6 anillos tnetUicos en las ramas 
ascendente• .de los maxilarea del cerdo o ilustr6 grafic1U1ente -
los cambios de forma debidos al crecinú.ento de la mandibula. 
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MJfi'ODOS PARA EL ESTUDIO DEL CRECIMIENl'O. 

Para que eea poeiblo mnnojar adecuadament~ unas consl 
deraciones sobre crecimianto, debemos definir los 11161:.odos de -­
utilizaci6n de los datos sobro croÓimiento. Los doo métodos -­
que a~r6n considerados son el de datos de corte tran11Versal y -
el de los datos longitudinale•. 

Los datoa do corto tranavorsal se obtienen por compa­
raci6n de vario• grupos 8imilaraa y por medic16n de todos ello• 
a la vez. ror eje111plo. al aumento de la altura total de la ca­
ra puede ser medii.Sc> an diez conjuntos comparable• de niftoa aqry, 
padoa con una aaparaci6n de un allo antro sir cada qrupo •• mecJ,L 
do una vez y H estiman loa promedios. La tendencia resultante 
del &UMento ea una eatimaci6n de cómo esa• cli111anaionaa medias -
podr6n cUlbiar en un periodo de diez aftoa en qrupoa de niftoa -­
comparables. 

Lo• dato• lonqituclinala• exiqen que el mi.amo indivi-­
duo sea medido cada lll'lo durante diaz afio•. Se trua entonces -
una curva que indica loa cambios en la altura facial para e•e -
nifto. Se puede comparar un qrupo de niftoa de ellta manera para 
obtener dato• •obre la tendencia media del crecimiento a•i como 
la• tendencias individuale•, 

El crecimiento de la cara se produce en tres planos -
del espacio; ancho, profundidad y altura. El mayor crecimiento 
potencial do la cara corresponde al ancho, lo sigue la profundi 
dad y ol último os la altura. · 

CONCEl"l'OS DEL CRECIMIENl'O FACIJ\L. 

Loa estudios de antropologia, anatom1a, ortodoncia y 
biometria han publicado muchas teorias del crecimiento facial; 
aar~n presentadas cuatro de las teorias mAs aceptadas: Teoria -
autural. (Sicher). Matriz funcional (Moas), teoria na110capsular 
(King y Scott), y Reubicaci6n de la zona en "V" (Enlow). 

TEORIA SU'l'URAL. 

Sicher cree que no existe el crecimiento interllticial 
del huellO. su concepto de crecimiento autural esti furídlu.nta­
do por la experimantac:i6n en animala• y seres humanos. lo•. que 
demostraron que tanto loa hueso• larqoa como loa planos, inclu!, 
do• tejidÓ conjuntivo, cartilago. fibra• ne:rvioaas y va11es aon 
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puntos de crecimiento~ Estos tejidos aumentan do tamaf'lo y n~ 
ro, con lo cual se unen y causan el crocimiento do huosos adya­
centes. 

TEOlUA DE LA Mh'l'R.:IZ l!UNCIONl\L. 

La tooria de la matriz funcional de Moas propone qµe 
la cavidad naaal, o cavidad bucal, constituye un tubo hueco con 
cierta patencia que ea requiaito previo para su funci6n normal 
y por conaiguiente para el crecimiento del hueao. Ba conocido 
que el hueao ll11111&do alveolar depende por completo de la exiate!l 
oia de la erupci6n dantal1 91 no hay diente, no hay hueao alV•.2. 
lar. Moaa cont..apla todoa loa hueeoa facial•• cano formf.ndoae, 
creciendo y aienclo mantenido• dentro de sus reapectivaa matri-­
cea o ._dioa de tejido• blandos. 

TIOllA lASOCAPSULP.R.. 

El crecimiento cial tabique y del cart1lago naaal ha -
aido atribuido al incremento total de la altura facial. Cefalo 
llltricamente. eato H mide deade el naaion arriba haata el qna­
tion abajo. La cara puede aer dividida en doa caras, superior 
e inferior¡ aquella del nasion a la espina nasal: €sta de la e§. 
pina nasal anterior haeta el gnation. Las caras largas y finas 
rara vez rnueatran tabiques desviados o anormales, los que son -
bastante frecuentes en los pacientes cuya altura facial supe--~ 
rior eat6 acortada. 

El crecimiento del reborde alveolar de ambos maxila-­
rea conponsa la dimensi6n vertical incrementada entre el maxi-­
lar superior y el inferior por crecimiento del tabique nasal y 
del c6ndilo. Seg(in Scott, esto crecimiento vertical de la cara 
•• produce hasta alrededor dol s6ptirno ano. 

TllOIUA DB IA RBUBICACION DB IA ZONI\. 

Lo• hueaos no crecen de una manera ca~ichoea. 

Bxiatirla un factor g6netico determinante del tamafl.o 
y forma de t.odo hueao dentro del marco ·de la cara. Un anlli•i• · 
110rf099n6t:ico . del crecimiento facial, llevado a t.emino qrlfic,!. . -ht•. por 'Bnlow. mu .. t.r.a ·que la. cara crece por . "reubicaci6n zo-

. nal" • La cara experimenta un progreaivo aqran&amiento pomtna-- · 
.. , ' tal1 ain embargo, aua diven.aa proporciones cambian notoriamen-



te con los al'los. 

Para una mejor descripci6n, la cara puedQ ser dividi­
da el\ itegiones: frontal, orbitaria, maxilar y mandil>ular. La -
frent" crece en general por apoaici6n en la superficie externa 
de lao qlabelas y por roabeorci6n intorna. Esto produce una rnJ:. 
graci6n frontalanterior y ligerlllllénte superior. 

La mitad central del tocho do la 6rbita y la mayor ..,­
parte &ltl piso reciba nuevos dopóaitos de hueao en las superfi­
cies externas. Las suporficieo lateralea do las 6rbitas experJ.. 
mentan una reabsorción. Esto permite el movimd.ento lateral de 
las piU'Odoa orbitiU'il'le. , 

El maxilar superior crece progresivamente hacia abajo 
y li9era1111tnte hacia adelante por &ip6sito de h1.1eso en las supe~ 
ficies pomteriores del cuerpo de loe maxilares superiores, asi 
coroo incre1Mantos de altura por el crecimiento de laa ap6fiaia -
alveolares, Las alteraciones en el ancho se producen por la e­
rupci6n de loa Qientea y por el cambio de la dentición, de tem­
poral a permanente. 

So ha delNlstrado que el maxilar inferior crece por a­
posici6n en al cuerpo as! como reabaorci6n del borde anterior -
de la rama ascendente. El c6ndilo crece en direcci6n cráneo--­
poeterior por un proceso de formaci6n 6sea endocondral. Al mi.!. 
rno tiempo, ol borde posterior de la rama ascendente crece hacia 
atr'a por progresivos agregados peri6sticos de hueso. como el 
c6ndilo se mueve hacia arriba y atr&s, la distancia total reco­
rrida por el cóndilo excede la recorrida por el borde posterior 
en movimiento de la rama ascendanto. La apófisis coronoides se 
muove en una.dirección superior al mismo tiempo, pero algo ha-­
cia adelante en relación con el cuerpo de la mand1bula. 

El borde inferior del cuerpo mandibular, j1.1sto por d:!j!_ 

lante del gonion (escotadura a.tigonial) muestra un remodelacio -
por reabaorci6n en la superficie, puesto que esta escotadura -
ocupa auceaivamente las regiones antes ocupada• por el protuye.n 
te gonion, de rovimiento hacia atr6a. Los exÍlnlenes histol6gicoe 
revelan, tockl a lo largo de l•• 16minaa corticales externas, un 
aCÍllllUlo de hueso peri6stico co111pacto quo brinda soporte a loa -
arcos dentalea. Aun¡ue este dep6sito de hueso produce una l&mi. 
na cortical grueaa, la dilltancia efectiva recorrida en direc-~­
ci6n inferior es manor quo el crecimiento alveolar prodllcido en 
al borde auperior del cuerpo de la. mandtbula. 

ta prominencia del ment6n se produce por roabsorci6n 
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del reborde alveolar, justo por oncima de la protuberancia men­
tonirma. 

En el punto mentoniano so produce cierto depósito de 
hueao perióetico. 

El crecimiento craneofacial ha sido comparado con el 
crecimiento esquel6tico general por quienes estudian la biolo-­
gia craneofacial, y existe una clara función entre las funcio-­
nea corporales totales y el crGcimiento craneofacial. 

ClU!lCIMIENl'O DE LOS .MAXILARES 

MAXILAR SUPElUOR: 

El crecimiento del maxilar auperior ea principalmente 
autural, con algún dep6aito superficial en laa paredes latera-­
lea para aumento del ancho. cuatro pares de sutura contribuyen 
al crecimiento hacia ~bajo y adelante de este maxilar. 

1.- Frontomaxilar. 
2. - Ciqomatomaxilar. 
3.- Pterigopalatina. 
4.- T6mporocigomatica. 

En tanto que el maxilar crece hacia abajo y adelante, 
tambi61l se produce hacia atr6.s de la zona de la tuberosidad -­
por cllatai de los segundos molares primarios para dar lugar a -
los molares permanentes. Se ha de creer entonces en la teoria 
de que la silla turca, la fosa craneana media y loa huesos fron 
tales se mueven on direcciones opueatas.,hacia arriba y adelan­
te para la sutura frontonasal y hacia arriba y atr~a para la si 
lla turca. El paladar o piso de las fosas m6.s hacia adelante -
que atr~a, con la dentición orupcionando hacia abajo y ligera-­
mente hacia atr~s. 

MAXIIJ\R INFERIOR 

En el maxilar superior ae obaervan muchos problema• -
de la longitud del arco y. la conaervaci6n de loa eapacioa •• un 
problema de longitud del arco. Ea probable que ellto este rel.a­
cionado con la naturaleza del crecimiento y dllaarrollo 111&11dibu-
ltt. . .· .. 
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El punto principal dG crecimiento en el. maxilnr ,i..nfe­
dor est!l en la zona cond.f.lell. All1 ao produce una prolif.•~ra-­
~i6n del cart1lago hialino quo recubra los c6ndilos, lo cual r,g_ 
sulta en que la mand1bula se proyecto hacia abajo y adelante. 

En rell1ci6n con el mantenimiento de los espacios, las 
caracter1sticaa do crecimiento del cuerpo y de la rama asceden­
te del maxilar inferior tienen un inter6s particular. Y~ en --
1771 John Hunter en sus oatudios sobre la historia natural de -
loa diento• humanos, observó que el maxilar inferior no aumenta 
da longitud entre la alnfiaia y la porción distal del aegundo -
110lar primario, aino que m6a bien ao alarga por aua extremos P.2.• 
t•riorea. Baa zona, por tanto, pareco ser "constante". El es­
P4'0io para loa molare• permanentes so qana por reabsorción 6sea 
da borde anterior de la rama aacondanto. A11 se alarga el cue!:. 
po del maxilar. Aumenta el a1\cho de la ramn ascendente por fo.E:_ 
mae.t.6n del hueso aobro su borde poatorior. 

una conaideraci6n de suma importancia en el manteni-­
miento de loa espacios es la prevención de la rnigraci6n o el -
vuelco meaial de loa molares permanentes hacia la zona antes -­
mencionada como "constante" para as1 usurpar el eapacio deatifl.!. 
do a loa otroa diantea. Se debo reconocer, empero, que normal­
mente ae produce un qrado de da•plazamiento meaial de los pr~ 
roa mola.rea permanente• en la transición de la dentición prima­
ria a la permanente, en particular en el arco inferior. Los -­
primeros molares permanentes c:on frecuencia erupcionan en una -
relaci6n de c6spide con c6spide, con sus caras distales en un -
mismo plano vertical. Habitualmente el segundo molar inferior 
primario en mas ancho en sentido mesiodistal que su reemplazan­
te, el segundo premolar. cuando cae el segundo molar primario, 
el primer molar permanente puado aprovechar ose espacio adicio­
nal (denominado por Nance "espacio de deriva" y con un prome-­
dio de l. 7 mm. en el maxilar inferior) para desplazarse hacia -
meaial y establecer la clase I (Anglo) de la relación entre los 
molares. Ea im desplazamiento mesial dentro de los limites -­
nor-lea. Las situaciones que permiten un desplazamiento me--­
aial excesivo in11itan a los problemas de p6rdida de espacio. 
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FI.SIOLOGIA Y CRON:>LOGIJ\ DE LA UPCION 

A) CRECIM:rEm'O Y DESARROLLO, 

De acuerdo con Tood, el crecimie lto y ol. desarrollo -
son practicamont¡¡ inseparables. "crecimicuto es aumento de vo­
lumen, desarrollo os progreso hacia la mad rez". Pero carla pr.Q. 
ceao cae por otra parte bajo la influencia de loa patrones o -­
lllOldea morfoqer1'tioos. Asimismo cada die e paaa sucesivos pe­
riodos de desarrollo durante su ciclo vita • 

1)..- Creéimionto. 

a) • - Iniciación. - Comienzo de 1 formación del brote 
dentario del epitelio bucal. 

Bn la sexta .. mana de vida embri naria se pueden apr_!! 
ciar evidencia• del. desarrollo de loa die es humanos. Las ce­
lulas de la capa basal del epitelio bucal. xperimentan una pro­
l.iferaci6n de ritmo mas rapido que el ele l s vecinas. El resu.!. 
talio es un espesamiento del epitelio en la región del futuro q 
co dental, que se extiende a lo largo de t do el borde libre de 
los .axilares. Bate fenol!'<ano se conoce co o "primordiu."tl de la 
porción ectodermica de los dientes" y su r sultado se denomina­
" lamina dental" • Al mismo tiempo, en cada maxilar, en la posi­
ción que ocuparán loa futuros dientes, se reducen diez tumef~ 
ciones redondeadas u ovoideas. 

b) Proliforaci6n.- Multiplicaci6n de celulao y elabo­
ración del organo del esmalte. La proliferación de las celulas 
contin6a, como resultado de un crecimiento desigual de las dis­
tintas partes del germen, se forma una eta a de copa. En la &.J:l 
perficie del germen aparece una invaginaci n superficial. Las 
celulaa perif6ricaa de la copa fornuu:&n s tarde el epitelio -
adamantino externo e interno. 

c) Histo41.ferenciaci6n.- Eapeci 
lH (la• c6lulaa del epitelio interno del 
transforman en ameloblaatoa, las c6lulaa 
de la dentina (pulpa) se convierten en o 

lizaci6n de laa celu 
6r9ano del esmalte a"8 
rif6ric•• del 6rqano 

ntoblaatoa) • 

d) Mcrfo41.ferenciaci6n. - Aline ento de las clllulas 
formativas a lo largo de la futura uni6n melo dentaria (y den­
til'ID-c911111ntaria) ·a.· manera de bosquejar e tamal\o y forma ae la 
futura corona (y raic) •. 

e) Apoaici6n.- Eata etapa <le e ecimiento del esmalte 



12 

y la dentina est~ caracterizada por un dep6sito en capae de ma­
triz extracelular incrementales. Esta matriz la depositan las 
células a lo largo del contorno trazado por las c6lulas forma.ti 
vas al término de la morfodiferenciaci6n. 

2) calcificaci6n.- Endurecimiento de la matriz pcr la 
precipitación de sales de calcio. 

3).- Erupci6n.- Movimiento del diente a la cavidad -
bucal. 

4).- Abrasi6n.- Desgaste de los dientes durante la-­
funoi6n. 

S).- Reabaorci6n.- Remoción de las ratees de los di.t,n 
tea primarios Por acci6n de los osteoblastos. 

Tanto en ectodermo como el mesodermo ayudan a formar . 
el 96n.n dentario. Bl 6r9ano del eBmalte deriva del ectodermo· 
oral. La dentina, ceJ1Bnto, periodonto y pulpa proceden del me- · 
111odermo. Ciertos periodos arbitrario• pueden aer diferenciados 
tempranamente en el desarrollo de lo• dientes, éstos son: 

l.- List6n dentario. 
2.- Periodo de vaso. 
3.- Periodo de campana. 
4,- Vaina epitelial de Hertwig y periodo de formaci6n 

de raiz. 

·Inmediatamente después que las dos mitades laterales 
de la mandibula se han fusionado, cuando el embri6n tiene 11 6 
12 mm. de largo, el epitelio oral comienza a espesarse en el ti.­
rea del futuro arco dental y se extiende a lo largo del margen 
libre de loa maxilares. En cada una de las l&.minas dentales se 
forman una aerie de diez proliferaciones o yemas, las cuales -­
son precursoras de la dentición temporaria que crecen r6pidame.n 
te. 

Debido al crecimiento diferencial, dichaa prolifera-­
cionea forman una empecie de ca8quete en au aspecto, lejos del 
epitelio oral. Las c6lulas dal camquete elltln bistodiferencil,,n do•. Las c6lul•• que forman el emalte o ameloblastos limitan 
la porci6n interna de l•· cuipana y toman ·1a forma corresponclie.n 
te a. la futura corona dal diente. Debajo de loa ameloblHtoa .;. , : 
se forman lo• odontoblastoa. En una mla avanzada diferencia-.--> : 
ci6n el futuro limite entre la dentina y el eamalte estl marcá~ 
do por la uni6n de un epitelio y loa odontoblaatoa. 



13 

Con la excepci6n dol primer 1110lar permanente, cada -­
campana dfl origen al g6rmen del aucedt\neo. La parto invaginada 
del 6rgano del esmalte rodoa a la papila dentaria (pulpa), la -
capa mt\s externa de la misma (odontoblastos) forma la dentina. 
Actualmente es posible distinguir una membrana de saparaci6n en 
tre el 6rgano del esmalte y la papila dentaria antoa que la den 
tina comience a formarse. En un tiempo avanzado del período de 
campana, la conexi6n entre la lt\mina y el 6rgano del esmalte, 
comienza a desaparecer. Las raíces que el esmalte y la dentina 
hayan alcanzado la futura uni6n cemento-esmalte. La forma de la 
raíz eatl determinada por la proliferaci6n de la vaina epite--­
lial de Hertwig. Despu6a que loa odontoblastoa han formado aen 
tina a lo largo del contorno establecido por la vaina, ,ésta C.Q.­

mienza a desaparecer. Esta actividad tiene lugar entre la sex­
ta y la decimacuarta semana de vida intrauterina. Luego, la -­
calcificaci6n comienza y contin~a hasta sexto mes. La dentina 
y el ellt!lillte crecen por aposici6n. El primero en calcificarse 
es el incisivo central superior temporario. El esmalte es el -
tejido calcificado ida duro del cuerpo, forma una cubierta pr,2 
tectora por fuera da la corona de los dientes, Puedll alcanzar 
un espesor de 2 a 2. S mm. en loa c<i1pides de loa molares. La 
dentina se parece mia al hueso. , la principal diferencia conai!. 
te en que los osteoblaatos estln incluidos en la matriz del hue 
so, mientras que en la dentina queda solamente incl.u14a la pro-: 
longaci6n citoplaam6tica de los odontoblastos. Pese a que la -
dentina es nás dura que el hueso, es mucho más blanda que el e§ 
malta. La erµpci6n intra6sea comienza antes del nacimiento. 

Cuancb el feto oat~ lioto para nacer, las coronas de 
los incie;vos centrales superiores e inferiores temporarios es­
t6n completamente formadas. Sus raices están comenzando a desa 
rrollarse. Lingual.mente a estos dientes se encuentran loe gér-: 
menes de loe permanentes. Los incisivos laterales superiores e 
inferiores temporarios muestran relativamente el mismo grado de 
desarrollo con las coronas formadas, pero solamente con parte -
dalas-raíces calcificadas. El qermen del inciaivo lateral su­
perior permanente es consider~blemente nás pequefto que el infe­
rior. El canino temporario tiene solamente una tercera parte -
de au esmalte formado. Los qfirmenes de los caninos permanentes 
•• puodon ver por debajo del nivel del piso de las fosas nasa-­
lea. 

Loa g6rmenes de los caninoa inferiores permanentes -­
yacen directamente debajo de sus temporarioa predeceaorea. Las 
corona• do los primeros molare• superiores e inferiore1 eatln -

_ completamente formadas y en las c<impides el ellllllllte estl uflido. 

El gérman para los primeros p~emolares e.il comenzan-
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do a formarse. En los segundos molares temporarios la cnlcifi­
caci6n no ha avanzado mucho. Las cúspides est&n divididas y -­
las raíces no han comenzado a formarse. 

Los gérmoncs para los segundos premolares son percep­
tibles algunas veces. Ambos primeros molares permanentes, su~ 
rieres e inferiores, muestran el comienzo de la calcificaci6n. 



15 

ERUPCION DE LI\. DENl'ICION HUMANA. 

PIEZA 

DENl'ICION PRIMl\IUA 
MAXILAR 

IN:IS:IVO CENl'RAL 
INCISIVO LATERAL 
Cl\NIW 
l'IUMER MOLAR 
l:.IEGUNDO MOLAR 

MANDIBULAR 

INCISIVO CENl'RAL 
INCISIVO LATERAL 
CANIW 
PRIMER MOLAR 
SEGUNDO MOLAR 

DENl'ICION PERMANENl'E 

Ml\XILAR 

INCISIVO CENl'RAL 
INCISIVO IJ\TERAL 
CANIOO 
PRIMER PREMOLAR 
SEGUNOO I>REMOLAR 
PRIMER MOLAR 
SEGUNOO IDLAR 

MANDIBULAR 

l NCISIVO CENrRAL 
INCISIVO LATERAL 
CANINJ 
PRIMER PREMOLAR 
SEGUNDO PREMOLAR 
PIUMER MO"'J\R 
SEGUNOO !<K:>LAR 

ERUPCION 

7 l/2 meses 
9 meses 

lB meses 
14 meses 
24 meses 

6 meses 
7 meses 

16 meses 
12 meses 
20 meses 

7-8 años 
B-9 afias 
ll-12 aflos 
10-11 aftas 
10-12 afias 
6-7 anos 
12-13 af'los 

6-7 aflos 
7-8 af'l.os 
9-10 lli'los 
10-11 anos 
11-12 aflos 
Gw7 afios 
11-13 at\OS 



C A P I T U L O III 

HIS'l'QLOGIA Y EMBRIOLOGIA 
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FECUNmCION. 

La fecundaci6n consiste en la uni6n del 6vulo mad~o 
con el espermatozoide para constituir una nueva célula cap&z -
de dividirse, que os el huevo o cigoto. 

La focundAci6n se compone de dos procesos que son: 

a) La penetraci6n del espermatozoide en el óvulo (i.!!! 
pregnaci6n) • 

b) La unión del n6cleo del 6vulo con el n<icleo del -
eaperma.tozoide. (conjugaci6n). 

El Ovulo de~s que ea fecundado por el eapermato-­
zoide sufre importantes transformaciones bajo la acción de di~ 
tintos factores, paaando por loa periodos de aegmentaci6n y --
9a11trulaci6n correspondientes a la primera y segunaa semana de 
la vicla intrauterina. El reaultado de 611to es el n<icleo de -­
huevo, t!llllbi6n llmrado n<icleo del cigoto. 

La importancia biol6gica cSe la fecundaci6n radica ao 
bre todo en la relaci6n que ex.late entre ella y los fen6menoa 
de herencia. Actuando como portadores los n<icleos por medio -
de aus cromosomas, La mitad de 6stos proceden del pron1icleo -
masculino y la obra mitad del pron1icleo femenino. 

Estos cromosomas son los vectores de la herencia, a 
todo lo largo de ello est!n dispuestos los genes y la acción -
de los cuales debemos los caracteres, ya sean normales o pato-
16gicos, que recibimos de nuestros descendientes. 

El n<imero de cromosomas en total es de 46. En loa -
hombres hay 22 parea de autosomas m6.s un gran cromosoma IMIXUal 
X y un pequefto cromoaoma Y; y en las mujeres hay 22 pares de -
autoaomaa mis dos cromosomas sexuales X. 

La determinación del sexo de un producto se debe dn!, 
camente al cromosoma Y. 

J>UARROLLO .PRBNl'.'rAL DE LAS BSTRUC'l'tmAS DE 

CRANlllO, CARA Y CAVIMD ORAL. 

La vida prenatal puede ser cti,vidida ai:bitrari.amentf!, 
en t::re• periodos: 
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l.- Periodo del huevo (desde la fertilizaci6n hasta -
el final del l4o.d1a). 

2.- Periodo embrionario (desde el catorceavo d1a has­
ta más o menos el cincuentaaeiaavo dial • 

3.- Periodo fetal (desde más o monos el 560. d1a has­
ta el 2800. dia nacimiento). 

PERIODO DE llUBVO. 

P•r1odo de aproxillllda .. nte do• •emana•, con•i•t• pr:l,o 
cipal.11119nte ~n el alivaje del hu.ve y •u inaerci6n a la pared -­
del (itero. Al final de Hte periodo tiene una longitud de l. 5 
111111. y alin no ha cOlllllnzado la diferenciaci6n cef6lica. 

PBRIODO EMBRIONARIO. 

A lo• 21 dia• de•pul• de la concepci6n, cuando el em­
bri6n humano apena• tiene laa. de largo, la cabeza empieza a ;....' 
formaraa. Bn e•e momento, ante• de que exiata la wii6n entre 
cavidad oral y el int••tino primitivo, la cabeza est6 canatit~ 
da por el proaenc6falo. La porci6n m!s inferior del proeenc6fa­
lo se transformar6 en el proceao frontal, del que cuelga el -­
a urco oral en desarrollo. Limitando lateralmente el 1urco o--­
ral •e encuentran loa rudimentarios procesos maxilares. En e.a 
te momento se observa una pequefta migración de estos procesos -
hacia la linea media para unirae despu6s con los componentes 1:\1 
salea medios y laterales del proceso frontal. Debajo del surco 
oral est6 el ancho arco mandibular. La cavidad oral primitiva 
(limitada por el proceso frontal), los dos proce•os maxilares y 
el arco mandibular en conjunto se denomina stomodeum. 

La mayor parte del de•arrollo de la cara ae lleva a-,· 
cabo entre la tercera y cuarta •emana de vida intraute~ina. A 
las cuatro .... nas cuando el embri6n tiene 5-. de largo, el -~ 
proceao maxilar crece hacia adelante y unido al proceso f ronto­
nasal, pa•a a formar lo• maxilar•• 1uperiore•. Como el proceao 
na1al medio crece hacia abejo 1116• dpidamente . que lo• proceaoe · 
n••al•• latu:alea, ••to• ultiJlo• no c:ontribqy4HI a formar la• e.a 
t.ructura• que 6ltiumente, con•tituirln loa labios auperiorea. ".'<:, 
La depr••i6n que •• forma en la linea de uni6n de lo• proceao• · 
nasal•• , .. dioa. La . dif•renciaci6n ,. y el diaaarro1lo , tien4UI l\lgar ; 
•n. el arco -ndiblllar,. el que. airv.• de .precuraor. de ioa·.•lllb~,~Y; 
inferior•• y ·de loa, a6aculoa· de la llla•ticaci6n· adena6a ,de ,la 111'11 '. 
dibula aiaa. OtrH Htructura1 faciales derivan cJ•l aegundo.;,,; ;i 

. . . . . - - - . ' . . . ... " ~' ~ '·, 
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arco branquial o arco hioideo (parte del o1do, m6sculos facia-­
lea, parta poaterior de la lengua, etc.), A las ocho semanas 
el embri6n tiene de largo 18 a 20 nun. El paladar primitivo se 
ha formado y exiate la actual comunicaci6n entro las cavidades 
naaal•• y oral•• a trav's de las co.naaprimitiva1. Dentro del 
paladar primitivo se desarrollan loa labios superiores, el pre­
aaxilar y el proceao alveolar debajo de 61. 

Loa ojo• sin p.irpadoa coaienzan a migrar haéia el pl,A 
ao •agital .. dio. A peaar de que la• mitad•• laterales de la -
.. ndlhula •• han fueionado cuando al ellbri6n tiene 10 .... d• -­
la1'90, la aandlbula •• a6n relativ ... nte corta pero reconocible 
a1a fo.rma al f inaU.nr la octava •-na. La caben del embri6n 
aoiaienn a tener proporcion•• human••· 

llUODO n'l'AL. 

Bntra la &o. y 120. •-na, el fato triplica au lonü 
tQCS, da 20 -·, loa p6rpados y ventanas de la nadz Ht'n fonil 
das y carradaa. Hay un relativo a._nto en el tUlllfto d• la man­
dll»iula y la ralaci6n anteropoatarior 11aXilo-aandlbular se apro­
xiaa a la del reciln nacido. Granda• cambios han tenido lugar 
•n el maxilar. 

Bl ••ptum naaal se ha originado en la proliferaci6n, 
hacia abajo y atras del tejido que separa las doa coanas primi­
tivaa. Las cavidad•• oralaa y naaalea est'n separadas, solamen­
te en la reqi6n anterior por el paladar primitivo. Cuando co-­
mienza a forraarae el saptum, el tejido lateral de la comunicaci6n 
de la cavidad oral con la nasal prolifera hacia abajo formando 
puente• que actualmente rodean la lengua en desarrollo. En vi,¡: 
tlld del r'pido crecimiento mandibular (el que permite a la le.n­
qua colocarse entra loa rudimentarios procesos palatinos) y de­
bido al crecimiento diferencial con al tejido de aposici6n en -
la parta media da loa procaaoa palatinoa, la comunicaci6n de la 
cavidad oral con la nasal se anqoata hacia abajo, En la parte 
anterior, los proceaos palatino• crecen uno hacia al otro lado 
unido• con la proliferaci6n hacia abajo del aaptum naaal, for-­
man al paladar duro. La uni6n progresa de adelante hacia atr'• 
alcanaando al paladar blando. Una falla en la uni6n da loa pr.2 
caeos palatinos entra a1 y con al aapt1a nasal dl lugar a uno 
d• lo• defectos conglnitoa lllls ccaunea danOl'llinados ."paladar fi­
aurado". 

Dentro del procaao mandibular del prillar arco bran---. 
quial1 •• enc11entra .una matriz carqilagino.aa conocida con el qgili 
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bre de cart!lago de Meckel., es el precursor de la mand!bula, -
aiendo tambi6n un ilnportante centro de crecimiento y soporte de 
estructuras contiguas. Es reemplazado por una osificación in-­
termelllbranosa que comienza lateralmente alrededor de la sexta -
semana da la vida fetal. 

La osificación de la proliferación hacia abajo del 
cart!lago cond!leo no comienza hasta la vi96sima semana. La o­
sif icaci6n final de aate importante centro de craciaianto no o­
curra hasta loa veinte aftoa. Al miamo tiempo, durante la aexta 
aa.ana de vida fetal.aparecen loa primar0tt aignoa da la danti-­
ci6n en daaarrollo. Actual.llanta, la parte poatarior del c1r1:1-
l190 lleckel for- al artillo y •l yWM¡ua del o!do. '1'.-bün, -
al ai8llO tiSllpO •• ca.ien&a a for1111r h1a11so en el cartUago da -
la baa• cranaal., aparecen centros de oaificaci6n en al tejido 
conjlll\tivo del crlneo y da la cara. 

Loe t911pranoe creciaientOtl de la baaa craneal ·son de­
'bidoa principalm9nte a la proliferaci6n del cartll190 y au r.-. 
plallO por huaao. In la bóveda craneana, el tejic!o cCftj'llfttivo -
crece entre la• auturaa y as remplaaado por hueso. •o obstan­
te la r&pida fo:r1111ci6n de hueso en loa periodo• tarainal•• da -
.la vida fet:al, loa huaaoa del crinao aatln a6n aeparadoa unoa -
da otroa cuando nace la criatura. latos eapacioa •• llaaan --­
frontanelaa. Las ••is frontanalaa aon1 Las lateral•• anterio-­
r•• y posteriores de cada lado y las frontanelaa anterior•• y -
poateriorea en la linea media. En la base craneal, las 6reaa -
de r6pido crecimiento entre los huesos son cart!lagos denOlli.na­
doa aincondroais. El tejido entre laa suturas de los husaos -­
craneal••. no ea cart!lago sino tejido conjuntivo. Muchas de e.1, 
taa suturas comienzan a cerrarse inmediatamente deapu6a del na­
cimiento, de manera que loa cuarenta y cinco hueeos que consti­
tuyen el aaqueleto facial y craneal del recién nacido se reduce 
a veintidoa en el adulto. 

Bl primero, segundo y tercer arco branquial contribu­
yan al desarrollo da la lengua. Bn el arco lllllndibular ae ale-­
van tres prominencia• dentro de la cavidad oral, para formar el 
cuerpo y la punta de la lengua. La prminencia central ae COf\Sl 
ca ca.> tubls:culo illpar., aata estructura ea muy larga al co--­
mianao,paro 9radua1Jaant• ae va achicando hasta casi desaparecer. 
La 'baa• da la lengua deriva da la cónexi6n que aat6 por arriba 
y entra el segundo y tercer arco branquial. Bl aurco con fonia 
da V qua Hpara la basa o rab: del cuerpo y punta de . la. lengua 
H conoce 00110 al aulcwa terminalia. Las papila• •• diatin9uen. 
a la unMcima •-'la. de Vida fatal. .A la d6cillocuarta • ..u., · 
p\llldan obHrvu ... en la• papila• fUNJiformea loa botonea.g\Ulta..; 
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tivos. En las papilas cirounvaladn~, los botones gustativos no 
aparecen hasta aproximadamonte la duodécima semana. 

De la pared lateral del tejido endodérmico se desarro­
lla tempranamente la faringe. Cuando el ernbri6n tiene Smm. de 
longitud, hay cinco pares de surcos far1n9eos o branquiales. .t:n 
loa primero• periodos estos surcos y ranuras correspondientes -­
aon horn6lo9oa a loa branquiales de los peces. A medida que el -
ernbri6n crece, los surcos ae diferencian en un n<unero de 6r9anos. 
La cavidad timpAnica de o1do medio y la trompa de Euataquio der.! 
van del primer surco. Las am1gdalaa palatinas derivan en parte 
del sequndo arco, el ti1110, paratiroid.ea y el <iltimo cuerpo bran­
quial derivan del tercero, cuarto y quinto surco. Ni las amiq• 
las far1ngeas ni las linguales tienen origen en el surco farin­
geo. 

Loa primeros tejidos que se forman en un orc¡anillJllO son; 

a) Ectodermo. - cubre la superficie externa, ee derivan 
el aiatema nervioso central y el periferico, loa 6~ 
ganos de loa sentidoa, la piel y aua anexos. · 

b) Endodermo. - Se encuentran en la porcl6n interna. -
Se forman el aparato diqestivo, el hic¡ado, el pan-­
creas y los pulmonea. 

c) Mesodermo.- Origina una banda car1;ilaginoaa primi­
tiva y los elementos musculares. Este se deaarro-­
lla entre loe dos fol1culos, derivan el tejido re-­
nal, los huesos y cart1lagoe, los m<isculos, vaaos -
sangu!neos, el tejido conectivo y las gl~ndulas se­
xuales. 

La rnayor!a de las estructuras de la cara derivan del -
proceso frontonasal, 6sta prominencia constituye la parte media 
superior de la cara, y por abajo se localizan loa cinco parea de 
arcos branquiales. 

La formaci6n sic¡uientes ea la de unas depresiones ova­
les cada vez mi.a profundas, las fosas olfativas por debajo de ~­
las cuales hay una fisura transversal o eatomatoideo, tan pronto 
como quoda eatablecido el estomatoideo, se haya limitado hacia ~ 
arriba por el proceso frontonasal que ae derivan, en la parte •.!!. 
periora 

l) La frente. 



2) El .proceso nasal 
medio que d! ori­
gen a: 
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a) Porción media y punta do la nariz. 

b) Tabique naanl. 

c) Procesos globulares, qua originan 
la porción central del labio sup~ 
rior o filtrum. 

Proceso palatino medio, los cua-­
lea dan lugar a la formaci6n de -
la premaxila. 

3) LO• procoaoa nasales laterales que dan origen a las paredes -
lateralos de la nariz. 

A) Del primer arco bran:;¡uial. - Derivan en la parte superior: 

l) LOs procesos maxilares superiores que dan origen a: 

a) Porciones laterales del labio superior. 

b) Proceso palatino lateral 
que M origen a: 

Paladar duro (excepto la preinA 
xi lar} 

Paladar blando. 

Arcada maxilar superior. 

Porci6n superior de la mejilla. 

2) Los procesos mandibulares inferiores, de donde se originan: 

a) Maxilar inferior. 

b) Ment6n y porci6n inferior de las paredaa laterales de la cara. 

e) cuerpo de la lengua. 

d) M~aculos masticadores y nervio trig6mino. 

B) D&l segundo arco branquial. - · Di origen a: 

A la. ap6fisis. estiloides, 
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2) Hueso del oido llamado ostriboligmanto. 

3) Cartilago menor del hueso. 

4) Músculos faciales. 

5) cuerpo del hioides (mayormente). 

6) Parte poatorior de la lengua (raiz). 

1) Nervio facial. 

Q) Interviene en la formaci6n de los coatadoa y porci6n fronta1 
del cuello. 

C) El tercer arco branquial. - 06 origen al cart.Uago mayor del 
hioidea. mientra• que aua doa extremo• ventralea. derecho e 
izquierdo, ae unan para formar el cuerpo del hioides y parte 
poaterior da la lenqua, nervio hipogloao y cartilago tiroi-~ 
dea. 

D) En loa arcoa cuarto y quinto.- Se forma el cartilago cricoi, 
dea, aritenoidea y mitriformei pequel'l.a porci6n de la baae de 
la lenqua, nervio neumog6.atrico. 

La fusion da los procesos nasomedianos van a formar es 
tructuras que en conjtmto se les denomina segmento intermaxilar. 

A) Segmento intermaxilar. - Eat6. constituido en: 

1) Componente labial, que forma el surco del labio superior. 

2) Componente maxilar superior, que lleva los cuatro inciaivos. 

3) Componente palatino, que forma el paladar primitivo triangu­
lar. 

Esta fuai6n queda completamente realizada .al . .final del 
-gundo mea de vida intrauterina. 

El labio hendido se debe a una falta de fusi6n, parcial. 
o tótal, de loa proceaos globulares con loa maxilares Íluperiores~ 



C A P I T U L O IV 

HlS'l'ORJ:A CLJNICA 
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EXAMEN CLINICO. 

La realizaci6n de exfunenos completos exhaustivos y la 
interpretaci6n es muy importante en el buen éxito de una pricti. 
ca odontológica. 

El ex~en de un nil'lo implica mucho mis que la simple 
bdaqueda de cavidades o de un diente dolorioo, ya que no pueden 
exaluiraé loa muchoa variables con la edad, crecimiento y desa­
rrollo, como tll.lllbi6n el estado de salud: pasado y presente. El 
odontólogo aunque en muchas circunatanciaa limite au prictica a 
loa dientes y eatructuraa bucale,a debe reconocer las complica­
oionea generales aiat6micaa y aua poaiblea efectos sobre loa t.!! 
jidoa de la boca, como también las posibilidadea de infecci6n -
en el cuerpo en conjunto desde la cavidad bucal. 

El eximen cl1nico tiene por objeto realizar un diaq-­
noatico sobre el cull 9irar6 todo el. tratlll'lliento. 

Todos loa m6todos de exlmenes aon indiapenaablea, pa­
ra llegar a un diagn6atico correcto, en el cual ae sigue un pr2 
cedllliento que comien&a con una apreciaci6n de conjunto del pa­
ciente, contin<ia con el eximen de cabeza y cuello y concluye -­
con la reviai6n de la cavidad oral. Pero 6staa aon solo 3 sub­
'liviaionea principales. Dentro de cada una de estas tres subctj,, 
"'lsiones existen entidades aparte que deben de valorarse al pr,2. 
greaar el ex~en. 

APRECIACION DE CONJUNrO DEL PACIENl'E. 

l) ESTATURA. - El diagn6stico comienza desde el mo-­
mento en que el nil'lo entra al consultorio. La mayoria de loa -
niftoa presenta una eatatura normal, por lo tanto cuando el den­
tista vé un nino con estatura anormal, tomartl en cuenta este ~ 
to para sus conclusiones finales. Un ni!lo puede tener una eat_! 
tura normal para su edad o ser muy bajo o muy alto, 

2) MARCHA. - Se refiere al término locomoci6n, y ae­
r6 de gran ·importancia. para el dentista aquella marcha tan a.no.=. 
mal que atraiga su atenoi6n, Para que una persona pueda.cami~­
nar de un modo normal. deben existir centro• cerebralea intac.;..- · 
toa, reflojos normales y un .cerebelo en funcionaÍniento. 

Loa trastornos que alteran. la marcha y que son. 
gran importancia son: Intoxicaci6n arsenical;, cretinismo, poli,2. • 

· .mielitis; leucemia, diabetes, fiebre reumaticá, deficiencia. da 
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vitamina e, pelagra y acondroplasia. 

3) HABLA.- unas pocao palabras de convoraaci6n sos­
tenidas con el nifto bastar~n, por lo general para darnos cuenta 
de su lenguaje. 

l!lxiaten tres tipos de trastornos del habl1u 

11) Puede haber una porturbaci6n en el ritmo del dis­
curao. Como ejemplo de eato eati el nifto tartamudeante. 

b) Batin laa fallas an la articulaci6n de laa pala-­
braa que, por ejen¡>lo,cualquier infocci6n intraoral doloroaa -­
puede afectar. 

c) Fallas en la fonaci6n1 talea como la eacarlatina 
y la difteria, as1 como en mucha• no infecciones. 

4) MAOOS. - Las manoa por lo general ofrecen un e9P.1. 
jo balll:.ante titil del eatado de aalud del paciente. Bn eataa P:2 
dltmoa encontrar leaionea cutinaaa de anfarmedade• exant6micaa• 
manifeatacionaa de avitaminoaia, e inclicacionea de infeccione• 
agudaa y cr6nicaa de anemias. 

Podemos obtener también datos intereaantea por la va­
riación del color de las manos, la presencia de movimientos a-­
normales, adem!s ensanchamiento de las 111Uf'iecaa y de au forma. 
Tamatlo y número de los dedos, forma y contextura de las unas. -
De eata manera se pueden descubrir muchos trastornos biol6gicoa, 
tales como·la a1filis congénita, imp6tigo y endocarditis bacte­
riana aubagud.a.. 
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HISTORIA CLINICh, 

cuando so lleve a un nino al odont6logo para que sea -
examinado, oate debe hacer a los padres ciertas preguntas indis­
pensables. 

Si ol dentista consulta el capitulo particular que co­
rresponda a cada parte del extunon, le ser& de gran ayuda para -­
llegar a una <1ecisi6n correcta. 

Bl 4entista. deber' anotar las observaciones en una t~ 
jeta de registro a&scuada, La hiatoria clinioa completa incluyes 
dato• personales, problema actual, enfern.dad actual, anteceden­
te• per110nalea y familiar•• y repaso de conjunto. 

l) J>ato• personales. - Nombre, fecha de nacimiento, -
lugar de nacimiento, grado escolar, apodo o diminutivo, luego se 
asientan el sexo y la edad, clirecci6n del paciente y de su tutor. 

2) Problema actual. - El problema. actual es el motivo 
principal que trae el paciente al consultorio dental. Bl nifto -
si tiene edad suficiente y posibilidades de expresarae, junto -­
con la madre o el padre narrarfln su problema, por lo que hay do• 
factores para que ellos lo cuenten con sus propias palabras, 
a) para su alivio poicol6gico y b) como auxiliar del diagn6atico. 

3) Enfermedad actual. - Muchas veces no es suficiente 
saber cual os el problema actual para completar el diagn6atico, 
sino quo ol dentista debe averiguar la secuencia de los a.conteo!. 
mientoa que llevaron a esa visita, el relato completo de la en-­
fermedacl presente desde su iniciaci6n hasta el momento de la co.n 
sulta. 

4) Antocedentes personales. - constituyen ·el relato -
del estado de salud del paciente desde su nacimiento hasta su -­
iniciaci6n de la enfermedad actual. 

Trastorno• de interés odontopedi,trico cuyo diagn6ati­
co puede ser facilitado por la obtenci6n de loa antecedentes pe¡, 
sonalea corno: 

a) Bnfermedadea infecciosas. - Sarampi6n, paperas, V.!. 
ricela, escarlatina, difteria, pulmonia, tubercul.2. 
aia, sifilis~ .. ostiomielitis, y fiebre rewnatica. 

b) 'l'raatornoa fisicos.,.. Fracturae. · 
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e) Trastornos qu1micos.- Fluorosis. 

d) Perturbaciones hormonales. - Gigantismo, hipofisi~ 
rio, cretinismo y pubertad. 

e) Trastornos del desarrollo.- Hemofilia, osteogéne­
sis imporfecta, disostosis cleidocraneal, displa­
sia octodlirmica hereditaria, labio leporino, pal.!. 
dar fiaurado, amelog6neais imperfecta, dentina g! 
neaia imperfecta y dientes supernumerarios. 

f) Alteraciones de la nutrición.- Deficiencia de v.!, 
tamina e y raquitiamo. 

g) !!atados~ stress.- Urticaria, fiebre reum!tica 
y bruxismo. 

h) Enfermedades miscellneaa. - Cardiopat1a cong&nita. 

5) Antecedentes Familiares.- Batos nos va a propor­
cionar lo que puede aer la clave en enfermedades que sean clar.!, 
mente familiares o hereditarias. Son ejemplos de eatoa: Amelo­
g6neais imperfecta, dentina opalescente hereditaria, la diapla­
oia ectodltrmica, la hemofilia y los dientes supern\Ul\erarios. 

6) Repaso de conjunto. - Bs eaencial que el examina­
dor ae eatablozca un método o rutina que pueda cumplir. La ma­
nera precisa en que haya tomado la historia no tiene importan-­
cia, mientras sea completa y la haya seguido escrupulosamente, 
rara vez equivocará un diagn6stico. 

7) Temperatura.- Si haata este momento las observa­
ciones efectuadas sugieren la preoencia de una infección, se ~ 
berá tomar en cuenta entonces la temperatura del nino. 

EXAMEN DE IA CABEZA Y DEL CUELLO. 

TA.MAGO Y FORMA DE IA CABEZA. - El punto m!s importan­
te es el desarrollo de la b6veda craneal, . que depende casi por 
completo del desarrollo del cerebro, por lo contrario la por--­
ci6n maaticatoria del cráneo, estA influenciada por la forma--­
ci6n de la lenqua y por la acci6n de los nñlsculos de la expre-­
si6n facial y de la masticaci6n. 

De los trastornos de intor6s odontopedi!trico que pr2 
ducen alteraciones craneales est6n1 
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a) Enferrredades infecciosas.- Sifilis. 

b) Perturbaciones hormonnles. - Cretinismo, onforme­
dad de Albright y emrnismo hipofisiar:l.o. 

c) Perturbaciones del draaarrollo.- Acondroplasia, e.n 
fermedad de Albera Schonberg, diaostoais cleido-­
craneal, anemi~ de Cooley, enfermedad de Cruzon y 
osteog6neais imperfucta. 

d) Perturbación da la nutrici6n, - Raquitiamo. 

e) Afecciones misca1'nea11. - Hidrocefalia, microcefA 
lia verdadera. 

PIEL Y CABELLO.- La piel, el cabello y la• membranas 
mucoaaa eatln embriol6gicamente relacionadaa, ea muy importante 
que ae examinen loa tejido• muco.ca. Hay que observar la colo­
raci6n de la piel, alli como la preaencia de mlculaa, p6pulaa o­
veaiculaa, p6atulas, p6rpura, coatraa, eritema, edema ulceraci.Q. 
nea y fieuraa, la calidad, textura y tenperatura. 

Dentro de las enfermedades que afectan la piel y el -
cabello tenemos: 

a) 

b) 

c) 

d) 

e) 

f) 

g) 

Enfennedaébs infoccioaaa: Escarlatina, sarampi6n, 
·sifilis, varicela, herpes simple, 

Trastornos quimicos: Intoxicación por plomo, int.Q. 
xicación sulfamidica. 

Neoplaamas: Leucemia, homangioma. 

Perturbaciones hormonales: Enfermedad de Albright, 
pubertad y cretinismo. 

Perturbaciones del desarrollo: Anemia de Cooley, 
hemofilia, drepanocitomia y displasia ectodérmica 
hereditaria. 

Alteraciones nutritivao: Psiolosis, pelagra, ,ra-­
quitiamo, deficiencia de vitamina e y amiboflav!. 
nosis. 

Estados de stress: Urticaria, eritema poliomrfo, 
fiebre reum6tica, eritema nudoso y edema angione.B, 
r6tico. · 
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TUMEFACCION FACIAL 'l ASIME:l'RIA. - Un rostro normal 6!!, 
tA muy lejos de ser todo lo simétrico que se supone. Este he-­
cho puede demostrarse por el siguiunto procedimiento1 

Se coloca una camara sobre un tripi6 y oe le ubica de 
modo que quede enfrente de la cara del sujeto, se toma la foto­
graf1a dos veces y que sean identicas, se cortan los negativos 
por la mitad, en sentido del eje vertical. Una de las mitades 
izquierCIAo se invierte y oo une la otra mitad izquierda, y se -
obtiene la copia correspondiente a una cara completa, ae hace -
lo milllllO con las mitadee derechaa, ltts dos copia• obtenidas ae­
rln aaombroaarnento iqualoa y ninquna de ellas se parecer• a la 
paraona que poa6. 

Por lo tanto, para valorar la asimetr1~ facial ea ne­
coaario tener en cuenta la• variacionea normales. 

Laa enfermedade• infeccioaaa aon las llli• C0111Unea en -
la tUJ1111facci6n facial y aaimetria, aiquiéndola el traUlllll .. cl-qi 
co. 

Dentro de los trastorno• que afectan la aimetria fa-­
cial tenemoa: 

a) Enfermedades infecciosas.- Osteomielitis y paperaa. 

b) Trastornos fisicos.- Practuraa. 

c) Afecciones miscel&neao. - Hipertrofia rneseterina, -
hemiartrofia y heroihiportrofia. 

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR. - La articulaci6n tem 
poromandibular no requiere un exfur.on rutinario, sin embargo .,.-­
exiaten ocasiones que puede necesitar un estudio minucioso de -
esta articulación. Hacia ella llama la atención la historia -­
clinica porque la podemos encontrar con trismus o con dolor. O 
bien la cara puede estar asim6trica. Es importante tener en -­
cuenta que en esta zona se encuentra una articulaci6n semejante 
a cualquier otra del organismo, por lo tanto estA sujeta a todas 
laa enfermedades que puedan afectar a las articulaciones en ge­
neral. Por consiltlliente puedo ser fracturada, dislocada, cont):! 
aionada y lacerada. 

Pero adentAs ésta ea una articulaci6n eapecial, esttl a 
merced do los dientes y habiendo dos articulaciones, ea cteauaa­
do que la derecha deba moverse cuando la izquierda lo hace. Se 
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pueden obtener varios sintomae y signos que incluyon1 dolor, -­
triamus, chasquido, estallidos, disfagia, asimetria facial. M.Y, 
chas enfermedades infecciosas puodon invadir la cavidad articu­
lar o pueden producir una irritaci6n refleja da 101 m~sculos de 
la masticaci6n. 

Los trastornos de la articulaci6n de inter6s odontop~ 
~ltrico son los siguientes: 

cualquier infecci6n intraoral aguda, fracturas, di&l.2, 
cacionoa, contusiones, diatenaionos, esfuerzos, cualquier tUllllOr 
invaaor, c6ndilo infradeaarrollado y fosa glenoidea infradeaa-­
rrollado. 

OIDO. - Para ol odontopodiatra, loa si;ltomaa y signos 
aaociadoa al oido de doble inter6a. Primero, exiate alguna --­
evidencia que sugiere que modificacionea de loa tejicloa intrao­
ralea pueden llevar a perturbaciones de .la agudeza auditiva. 

Segundo, ea bien aabido que hay nwneroaaa afer.:cionea 
orales que provocan signos referibles al oido, tal.ea como dolor, 
tinnitua y plenitud. 

OJOS,- Algunas enfermada.des infeccio .. a que invaden 
la boca pueden extenderse al ojo. Pero son éle 111Ayor i~rtan~­
oia las perturbaciones del desarrollo con contraparte oral y -­
ocular. De menor importancia son algunas de loa problemas de 
la nutrici6n y estados de stress, afecciones del metabolismo y 
a~n desequilibrios hormonalea, 

NAIU.Z. - La nariz os importante para el odont6logo, -
porque una infecci6n nasal anuncia, a menudo, alguno de los --­
trastornos infecciosos, en particular las afecciones exantemit! 
caa, 

CUELLO. - El cuello ea importante porque puede estar 
involucrado, primaria o aeC\lndariamente, por infecciones, neo-­
plasmas y silllples trastornos fisicos. 

ElCAM2N DE LA CAVIDAD ORAL. 

ALIENl'O. - El aliento de un ni.no ea particularmente -
dulce y a9t:adable. un aliento desagradable puede ser. de origen 
qeneral o local •. cuando es deodgen local puede provenir de-. 
1o• pulmc:u1cui. trlqueaa. bronquios, laringe; faringe, aenoa par,1 
nasales, nariz o boca. cualquier infecci6n oral. necrotizante -" 
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grave puede presentar una halitosis. Y finalmento los trnotor­
nos metab6licos y loe problemas do la nutrici6n puodon hacer su 
debut cl1nico con este signo. 

LABIOS.- En cualquier ox~men de los labioo se dobe -
comprobar si hay engrosamiento, ulceraciones, veoiculas, pústu­
las, alteraciones cromAticaa, membranas costras, n6dulos, fisu­
ras, detorrnidadea, cicatrices, fisuras comisurales y perturba-­
ciones dé la sensibilidad. 

Numerosos agentes infeocioaoa invaden tanto la cara -
como la mucosa de loa labios a cau1a de su ubicaci6n prominente, 
est:ln aujetoa a trauma meclnico y quemaduras qu!micaa. La1 pe,¡, 
turbaciones nutritiva• y estados do stress atacan loa labios -­
con frecuencia. 

MUCOSA BUCAL.- La mucosa bucal ea lugar frecuente de 
lesionas. Pueden tomar la forma de pigmentaci6n, pilrpura, he112 
rragias, n6dulo, veaiculas, engroaamiento1, atrofias e hipertr.Q. 
fiaa. 

Las enfermedades exanternAticaa pueden ser precedidas 
o acompaftadas por un enantema. Loa traumas son frecuentes. 
Los traltornoe nutritivoo y los estados de stress se manifies-­
tan en la mucosa del carrillo. 

SALIVA.- La saliva s6lo podrl producir un problema 
cuando l) su flujo aumenta en forma anormali 2) cuando su flujo 
decrezca en forma significativa: y 3) cuando se excreten en la 
saliva 8\\bstancias nocivas o que su compoaici6n est6 suma.monte 
alterada.. 

ENCIA. - un exfunon de enc11u debe incluir siempre la 
considerac:i6n de su color, tamaflo, forma de su contorno, consi.!! 
tencia, contextura superficial, posición y la presencia o ause,!l 
cia de hemorragia gingival. 

Practica.mente todos loe agentes infecciosos que inva­
den la encia producen cambios de color, junto con otros fen6me­
noa. El trauma tambi6n produce claras alteraciones ·en la enc1a. 
Sin embargo, hay que considerar, loa estados de stress, trasto!:_ 
nos nutritivos, las alteraciones metabólicas y a~n loa desequi-
librios. hormonales. · 

LBHlUA. - La lengua es un bar6metro importante de laa 
eÍlfermedadea. Ea verdad, claro eatl, que las alteraciones no -

.. ªC?n por lo general indice de un solo proceso de enfer111edad,. 
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que en algunos casos las mnnifostacionos clinicas apuntan a un 
determinado grupo da trastornos. Para valorar la lor19ua en fO.:f. 
ma apropiada es necesario anotar su ta111al'10, poaici6n, grado de 
movilidad, color y contextura, prcssenci.a de ulceraciones y cicA 
trices y otros signos do enfermedad. 

ESPACIO BUBLINGUl\L.- El espacio sublingual es una de 
las zonas descuidadas, aun:¡ue una de las m~s importantes a con­
siderar on el ex!rnen de la boca. Es verdad que el oapacio sub­
linqual rara vez queda involucrado por una enfermedad, probabl.!!, 
mente en gran parte a causa de au localizaci6n protegida. A -­
pesar &! ello pueden manifestarse engrosamientos, ulceraciones, 
altoracionoa del color y voa1culsa. 

PALADl'.R.- El paladar os un lugar frecuente de afee-­
cianea. En él pueden hallarse alteraciones dal color, púrpura, 
lesiones membranoaaa, engrosamientos, vea1culaa, ulceraciones -
y perforaciones. 

FAlUtllE 'l AMIGDl\LAB. - En la farinqe y las amic¡dalaa 
aon signos de importancia las alterac:l.ones de color, pflrpura, -
ves1culas, ulceraciones, engrosamientos y leaionoe membranosas. 

LOS DIBNl'ES. - Hasta esta altura del ex6.rnen de la cavi 
dad oral han sido considerados los tejidos blandos. La aten--­
ci6n se enfoca ahora sobre los dientes, En cualquier exbien -­
dental deben considerarse la11 importantes caracteristicas de la 
erupci6n. La disposición de los dientes, malformaciones y pig­
mentaciones, dep6sitos, caries dental, infecciones y los tras-­
tornos que producen su movimiento y exfoliación. 

Hay muchas afecciones quo producen una alteración da 
la forlll!l y aspecto de los dientes. En algunas ocasiones, la -­
causa debe estar presente durante ol desarrollo del diente, en 
otros casos, las alteraciones son postnatales. 

La pigmontaci6n anormal de loo dientes puede ser de -
origen extr1nseco o intr1nseco. El grado de movilidad dentaria. 
es funci6n del equilibrio entro lao fuerzas aplicadas a un die.n. 
to y la resistencia a estas fuerzas ofrecida por loa tejidos p~ 
riodontales, 

Todos estos puntos son de mucha importancia para el -
tratamiento de los dientes. 



CAPITULO V 

J\NESTESIJI 
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ANESTESIA1 TOPICA, LOCAL 'l GENERAL. 

Uno de loe aepectoe más importantes para la reali-­
zaciOn de una buena práctica odontológica es la eliminación -­
del dolor. 

El nifto e1 muy com6n que lo sienta durante nuestros 
procedimientos operatorios, por lo tanto es indispensable reg,u 
cirlo al m1nimo. 

Un ane1t61ico local esta indicado siempre que ae -­
realice operatoria dental on dientes perm11nentea y, casi sin­
excepción lo mi1mo oa valido para la preparación cavitaria en 
el diente temporal. 

A!IES'l'ESICOS TOPICOS.- Los ane1t61ico1 t6pico1 redu­
cen muchlsimo el ligero malestar de la inserción de la aguja­
antes de la inserción de la aguja antes de la inyección del-­
aneat61ico local. 

El clorhidrato de diclonina al 0.5% ha sido utiliza 
do con éxito, su gusto es agradable, su acción rapida y no -: 
cauaa irritación ni desprendimiento de los tejidos. 

Antes de la aplicación a la mucosa, en el lugar don: 
de se pretende insertar la aguja, so seca y con aplicador de­
algodón se coloca una pequcfta cantidad del anest6sico tópico­
lograndoee esta, en un minuto. 

Las inyecciones que se emplean más comunmente para­
el tratamiento del nifto paciente son; 

ANESTESIA REGIONAL DEL DENTARIO INFERIOR, 

Cuando se emprenden procedimicnto1 de operatoria d~n 
taria o cirug1a en loa dientes inferiores permanentes o tempo­
rales, 1e debe dar una anestesia regional en el dentario infe­
rior. 

Olsen>infortn6.que el agujero de entrada del dentario 
inferior a•t:6. por debajo del plano oclusal de loa dientes tem­
.poralea .del nino. Por lo t:arito, la. inyeccion debe ser dacia al~ · 
go mis abajo· y m&s .atrt..s que en los. adultos, se· coloca el pul.:.> 
gar sobre· la superficie oclusal de los molares con la ul'la so;..-··· 
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bre el reborde oblicuo interno y la .yema del pulgar descansan­
do en la fosa rotromolar, Se puede obtener un apoyo firme du-­
rante el procedimiento de inyección si se apoya la yema del d~ 
do medio on el borde posterior de la mand1bula. La jeringa es­
tar& orientada desde un plano entre los dos molares temporales 
del lado opuesto de la arcada. Es aconsejable inyectar una pe­
quena cantidad de la solución tan pronto como se penetra en -­
los tejidos y seguir inyectando cantidades pequenas a medida-­
que la aguja avanza hacia el agujero del dentario inferior. 

La profundidad de penetraci6n o•cila en uno• 15 1111,­
pero variara con el tamano del maxilar inferior y la edad del­
paciente, Se depositar• m•• o meno• 1.5 ml de la •oluci6n en -
la proximidad del dentario inferior •. 

ANBSTBSXA REGIONAL DBL NERVIO LINGUAL. 

El nervio lingual puede ••r bloqueado si •e lleva la 
jeringa al lado opue•to con la inyeccion de una pequefta canti­
dad de la eoluci6n al retirar la aguja. 

ANESTESIA REGIONAL DEL BUCCINAOOR. 

Para la eliminaci6n de loa molares permanntea inferi2. 
res a la colocación de dique con grapas sobre estos dientes, -
es neco•ario anestesiar el nervio buccinador. Se depo•ita una­
pequena cantidad de anestesia en ol surco vestibular por dis-­
tnl y vestibular del diente indicado. 

TECNICA SUPRAPERlOSTICA. 

Para aneatesiar los dientes temporales anteriores ae 
emplea la infiltración, La inyección debe ser efectuada mA• -­
cerca del borde gingival que en el paciente con dientes perma­
nente&, y ae depo•itarA la soluci6n muy cerca del hueso. 

Al ane•teaiar los inci•ivo• centrale• permanentes, -
el sitio de punci6n e•tA en el 1urco vestibulm: y la · •oluci6n­
ae depo1i.ta lentamente y apenaa por encima y cerca del &pica-­
dental. Como puede haber fibras nervio••• que provengan del lA 
do opue•to, podr1a •er nece•ario depo1itar una pequefta canti..;-_ 
dad de la.soluci6n ane•t6•ica junto al 6pice del otro. inci•ivó 
central para obtener l.a anelite•i• adecuada. 
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ANESTESIA PARA LOS MOLARES TEMPORALES Y LOS PREMOLARES SUPERIQ 
RES. 

El nervio dentario superior medio inerva loa molares 
temporales superioroo, los premolares y la ra1z meeiovestibu­
lar del primer mrllllt' permanente, Antes de los procedimientos­
operatorios en loa molares temporales superiores, hay que de­
positar solución 11nu1tésica frente a los &.picos de las ra1cee 
ve1tibularea y cerca del hueao. Por lo general, ae puede evi­
tar la inyección del nervio palatino anterior, a meno• que -­
ao deba efectuar una extracción. Para anestesiar el primero y 
ol aegundo premolar 1uperior, basta una aola inyección en •l­
aureo veetibular para que la solución quede dopoaitada algo -
por encima de lpice denta1. La inyección debe eer hecha lent.!!, 
l'Mlnte y cerca del hueao. 

MllSTBSIA PARA LOS MOLARES PERMMIBN'l'ES SUPBRIOUS. 

Se indica el ni!lo que cierre parcialmente la boca -
para permitir que sus labios y carrillo puedan eer eatiradoa­
lateralmente. La punta del indice izquierdo descansar& en una 
concavidad del aurco veatibular, con el dedo rotado de manera 
que la una quede adyacente a la mucosa. La punta del dedo es­
tar& en contacto con la auperficie posterior de la apófisis -· 
cigom~tica. El indice apuntar~ en la direcci6n de la aguja 
durante la inyecciOn. El punto de punci6n esta en el surco ve~ 
tibular por encima y por distal de la ra1z distoveatibular -­
del primer molar permanente. Si ha erupcionado el segundo mo­
lar, la inyacci6n se hará por sobre el segundo molar. ta aguja 
avanza hacia arriba y distal, para depositar la soluci6n sobre 
los &picea de loa dientes. Se la inserta algo menos de 2cm h!. 
cia atr6s y arriba. La aguja debe ser ubicada cerca del hueso, 
con el bisel hacia éste, 

Para completar la anestesia del primer molar perma­
nente en los procedimientos operatorios, se realiza la inyec­
ción supraperioatica mediante la inserción de la aguja en el­
surco veatibular y deposito de la soluciOn en el 6pice de la­
ra1z meaiovestibular del molar. 

REGIONAL DBL NERVIO NASOPALATINO. 

La anestesia regional del nervio nasopalatino anes­
tesiarl loa .tejidos palatinos de lea 111sia dientea anterior••, 

. Si se hace entrar la aguja en el conducto,es posible lograr -
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la anestesia total de los seis. Sin embargo, asta t6cnica es­
dolorosa y no se debo usar por rutina antes de los procodi- -
mientas operatorios. UI via de inserci6n de la aguja corre a­
lo largo de la papila incisiva, justo por detr6s de los inci­
sivos centrales. So dirige la aguja hacia arriba, dentro del­
conducto palatino anterior. cuando hace falta anestesia del -
canino, puede ner necesario inyectaruna pequena cantidad de-; 
soluci6n anest6sica por lingual para anestesiar las ramas su­
perpuestas del nervio palatino anterior. 

INYECCION ~AIJ\TINA ANTERIOR. 

AnesteaiarA el mucoporioatio palatino deade la tub,2_ 
roaidad haata la regi6n del canino y deade la linea media ha.!. 
ta la creata gingival del lado inyectado. Esta inyecci6n ae -
... ple• en conjunci6n con la regional del dentario auperior -­
medio o poaterior, antea de un procedimiento quirurgico. La -
inervaci6n de loa tejido• blando• de loa tercioa posteriorea­
del paladar deriva de loa nervioa palatinos anterior y medio.· 
Antes de efectuar la inyecci6n, trazar la bisectriz de la li­
nea imaginaria que va deade el limite gingival del 6ltimo mo­
lar erupcionado haata la linea media. Si el odont6logo ae - -
acerca deade el lado opuesto de la boca, podrá inyectar aobre 
eaa linea imaginaria y por distal del último diente. En el n!_ 
no con solo la dentici6n temporal la inyecci6n debe ser unos-
10 mm posterior a la cara distal del segundo molar temporal. -
se inyectarán lentamente unas pocas gotas donde el nervio em!!!!= 
ge del for6men. 

TRATAMIENTO CON ANESTESIA GENERAL. 

Antes de tomar la decisi6n de hospitalizar a un nifio 
Y realizar el trabajo bajo' aneatesia general, se debe hacer -­
por lo menos un intento de realizar el trabajo en el consult2 
rio. Esto es cierto hasta para los nifios disminu1dos que a P!..i 
mera vista pueden parecer totalmente incapaces de cooperar. -
Como ayuda para ir ganando la cooperaci6n del nifio y su mane­
jo exitoso, cuando es un verdadero ni.no problema, se debe in­
tentar la reatricc16n de loa movimientos voluntarios e involun. 
tarioa por medio del personal auxiliar y loa padrea. La mayo­
ria de loa odontologoa considera que la limitada cantidad de- · 
tratamiento dental que ea poaible en las sesiones iniciales -
con la ayuda de. premedicaci6n y reatricci6n moderada ea en vy 
dad preferible a la hoapitalizaci6n y la aneateaia general.-'-
1iempre por aupueato que ae realice una atenci6n odontol6gica 
aceptable~ 
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Indicaciones para la anestesia general. 

La utilizaci6n de un anest6sico genw:al como auxiliar 
de unn atenci6n odontol6gica GOmpleta para los siguientes gru­
pos da nif'los ha sido aconsejadn por Wilhelmy y por lllbum. 

1) Ninos con retardo mental al punto de que el odon 
t6logo no puede comunicar la necesidad de atenci6n odontol6gi:­
ca, 

2) Niftos en quiene• no se puede log:mr un a>ntrol~· 
adecuado de la conducta por 101 procedimientos habituales a tal 
efecto, completados con premedicaci6n, aneet6sico• locales y -
un grado aceptable de reatricoi6n. 

3) Pacientes con alergia conocida a los aneateaicoa 
locales. 

4) pacientes hemof1licos, en quienes el uao de una­
aneat&sico puede provocar una hemorragia interna. 

5) Niftos con movimientos involuntarios. 

6) Niftos con trastornos generales y anomal1as cong!!_ 
nitas que imponen el uso de un aneatesico general. 

• 

. . ·. 
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EXODONCIA 

INTRODl1CCION. 

No hay mayor gozo o eensaci6n de deber cumplido que 
la que pueda obtener el odont6logo como resultado del trata-­
miento exitoso de un nino. Ganarse la confianza del nino, diag_ 
no•ticar aus padecimientos, eliminar la fuente actual o pote~ 
cial de su patolog1a o dolor, y ganar su admiraci6n aon loa ·­
primeros pa1os hacia el estableoimiento de un paciente odont2 
16gico sano que aprecie la buena odontología y que ae convie!'._ 
~A en ap6atol de loa odont6logo1. 

Posiblemente, el mayor problema que existe en el -­
tratamiento quir6rgico de los nifto• sea el manejo de la con-~ 
aucta. Si mtiste e1te problema no •uele aar culpa del pacien­
to, mucha• vecea el odont6logo suele tener tanto miedo al nillo 
como el nifto a él. aunado que aon muchos loa padi::e• que no preparan 
a •us hijos para la futui::a experiencia. Por lo tanto trataremos 
al nino con total honestidad, tiei::na paciencia, demoatraci6n­
de compren1i6n y tratar de ganar su amistad, ganando con esto 
un rn1nimo de stress emocional y fisico. 

Recordaremos que todos loe procedimientos quirurg!. 
coa requieren buena anestesia, con esto y con un suave manejo 
de los tejidos se podrán efectuar operaciones con ~ito. 

Do todoo los procedimientos quir6rgicos en los cua­
les el nillo puede sor intervenido mencionaremos s6lo el tema­
de EXODONCIA, ya que este tiene gran relaci6n con los manten~ 
dores de espacio en odontopediatria. 

Las indicaciones para lao extracciones son muy sim.!:_ 
lares a las dadas en adultos., las cuales son., caries irre~ 
rablea, patolog1a apical, fracturas de las coronas o ratees, -
(baatantea severas), mantenimiento prolongado de loa dientes­
temporales a causa de reabsorci6n incorrecta de las ratees o­
de anquilosis, y dientes supernumerarios. adern!s de fines or­
todoncicoa. 

Loa ex6menes radiograficos de los dientes. por extrar 
tienen suma importancia. uno debe observar el tamano .Y la fo!. 
l'lll de las raf.cea temporales. la cantidad y tipo de reabsoz:- -
ci6n. la z:elaci6n de las rateos con los dientes de reemplazo­
y la extenlli6n de la patologta. 
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INSTRUMENTAL. 

El instrumental para loa procedimientos exodoncicos 
es muy similar al de los adultos, excepto quo las partes ana­
t6micas son menores. Las pinzas especiales existontoa para -­
dientes temporales ofrecen alguna comodidad .• Sin embargo, no 
son nccesariae para realizar ninguna de las extracciones. Las 
pinz110 grandes para adultos, como las 99C, 53 R & L, "cuernos 
de vaca" y elovadorea anchos y finos esttín contraindicados en 
ninos. 

TECNICA. 

cuando se extraen los dientes permanentes a los ni­
ftos se siguen las miamas t6cnicas blsicas aplicadas a loa ad~ 
tos. Las eatructuraa 6aeaa j6venea y eltaticas aa1 COl'llO el de 
aarrollo radicular incompleto suelen facilitar una extracci6ñ 
que serta bastante dificil ya alcanzada la madur6z. 

LOs dientes 1111teriores deben ser luxados hacia veati 
bular durante el procedimiento de extracci6n -debido a la po,9. 
ci6n lingual de los dientes permanentes-, despu6s rotadaa li­
geramen~e y extratdas hacia vestibular. 

Les dientes postar iores deben ser luxados con preaiQ. 
nes hacia vestibular y lingual, y despu6s extraidos hacia lin_ 
gual. A veces, por la gran curvatura de las ratees, se puede­
hallar una vta mesial o distal. 

EXTRACCION QUIRURGICA DE LOS DIENTES. 

DIENTES ANQUILOSADOS. 

LOs dientes temporales anquilosados, frecuentes en­
niftos, requieren una menci6n especial a causa de su potencial 
quirllrgicos. Desde un punto de vista cltnico prlctico, consid.!. 
xo dos tipos de dientes anquilosados: primero, los que preaen_ 
tan evidencia cltnica de anquiloais, como estar "sumexgidoa"­
o no aeguir a loa otxos de su cuadxante en la erupci6n. Estoa 
dientes pueden estar ligeramente fuera de ocluai6n o estar. 
completa~ente dentro del reborde alveolar aunque con eviden-­
cia da haber estado alguna vez en la boca. 

Segundo, est!n los dientes con caai toda la ratz -­
reabaorvida y que ain embargo no dan seftales de movilidad y -
dan un sonido s6lido al ser percuti~os.' LOS dientes estin Vi!., 
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tualmente soldados al hueso circundanta y puede haber una di­
ferencia considerable en el grado de anquilosis quo intorcua­
parala extracci6n. Estos dientes quedarán finnlmente "sumergi_ 
dos" pero no todos los dientes "sumergidos" mostrarán signoe­
de anquilosi11, 

Uno no puede predecir totalmente por el exámen ra-­
d iogr6f ico y cl1nico que dificultades podr6 encontrar en la -
eliminaci6n do dientes anquilosados. Ante tódo, cuando sea -­
factible, se deberá probar la extracci6n ~on pinzas., el odo.!l 
t6logo se ver6 con frecuencia gratamente sorprendido al des-­
cubrir que e6lo un mil!metro o dos de hueso están realmente -
aosteniendo al diento. Si no se realiza la luxaci6n con una 
preai6n razonable de las pinzas, uno puede verse enfrentado -
con un procedimiento quirOrgico formidable. 

Primero se elimina la corona mediante un corte ho-­
rizontal con fresa redonda, justo por debajo del borde cervi­
cal de la corona e insertando el elevador para fracturarla. -
se rodean entonces laa porcionea restantes del diente con la­
ayuda de una fresa No. 8, eliminando hueso, haeta que sea po­
aible la extracci6n del diente. Con frecuencia, uno no puede­
determinar cilinicamente la diferencia entre tejido dental y­
hueso, y hay que efectuar una disecci6n en bloque. En estas -
instancias hay que evitar la destrucci6nexcesiva de hueso y­
el traumatiamo de los dientes adyacentes. Pudiera resultar n.!_ 
cesaria la vcrificaci6n del progreso quirurgico con ex&m~nes­
radiográficoa. 

DIENTES RETENIDOS. 

La oliminaci6n de los dientes temporales retenidos­
en los pequenoa puede a veces tornarse necesaria. LOS dientes 
que han sido traumatizados pueden estar cauoando obotrucci6n­
para el progreso de los dientes permanentes. A veces se elimi 
nan premolarea no erupcionados, en el curso de un tratamiento 
ortod6ncico. 

Está indicada la eliminaci6n temprana de dientes mal 
formados, caninos retenidos y, a veces, los terceros molares. 

El abordaje quirCtrgico de estos problemas debe ser­
tal que ee levante un colgajo mucoperi6stico adecuado para e~ 
tar todo dafto al aporte vascular, seguido por una eliminaci6n 
conservadora de hueso. una vez que se descubre el· diente .de -· ·· 
manera que se vea la corona, el eeccionamiento mCtltiple de. e,!. 
ta con fresa de carburo No. 8 facilitará la remoci6n' a trav6s. 
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de ventanas conservadoras en el hueuo y as! se reducirA al mi 
nimo la probabilidad de danor las eatructuras adyacente&. Es':' 
importante la limpieza completa de todos los tejidoa folicule.. 
res y los tejidos apicales incompletamente calcificados. Los­
bordes del huc1110 remanente pueden ser alisados con limas y su­
turar con seda o catgut. 

DIENTES SUPERNUMERJ\RIOS. 

Con frecuencia presentan dientes supernumerarios -­
nuestros pequenos pacientes, que se dan múltiple o aialados,­
y aon mAa comunoa en la regiOn anterosuperior. Sin embargo,-­
ª veces se los ve en otras zonas, como en la regi6n premolar­
inferior o hasta en las regiones molares. 

Los dientes supernumerarios anteroauperiorea del n!. 
flo interesanmucho al odont6logo por loa problemas que pueden -
crear. COlllO puede aer malpoaici6n y provocar una lll.tlloclusi6n. 
tatos, dientes. que pueden aer evidentes radiogrifica- - -
n1ente a cualquier edad, desde recién nacidos haata adultos, -
rara vez erupcionan y auelen ubicarse por palatino de laa ra! 
cea temporales y en una poaici6n que impida la.erupci6n corre.=. 
ta de loa incisivos permanentes, centrales o laterales. A me~ 
nos que el niflo sea examinado con regularidad incluidas radi.Q. 
graf1as peri6dicas, la evidencia m!s común de su preaencia es 
la retenci6n de uno o m~s dientes anteriores superiores. 

Cada caso que involucre un diente supernumerario de 
be ser diagnosticado y evaluado de acuerdo con sus propias p~ 
culiaridades, pero en general es mejor cuanto antes sean ex-­
tra1dos eatos dientes supernumerarios. A veces, el acceso qu!_ 
rúrgico a la zona es bastante dificil y se crean peligro• in­
debidos a los dientes permanentes. En tales instancias, uno -
puede observar el progreso con la ayuda de radiograf1as y pu~ 
de confiar en que el crecimiento y desarrollo brinden mejores 
condiciones quirúrgicas. 

Antes de intentar la eliminaci6n quirúrgica, uno d~ 
be localizar con exactitud la posici6n de los dientes indese~ 
dos en relaci6n de los !picee de los dientes teraporalea y - -
diente& permanentes no erupcionados y su proximidad al piao -
de las fosas nasales, senos maxilares y otraa estructuras. -­
Tambiftn ae ha de sena.lar que ostoa dientes no siempre aon pe'.'í1\ 
quenos y mal formados., sin duda, puede ser bastante dificil..; 
determinar que diente hay necesidad de sacrificar y cuil debe 
ser salvado. 
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La interpretaci6n de lau radiografías periapicales, 
~cluuales, de corte transversal V cefalom~tricas habitualmen­
te podrá suministrar la respuesta, pero a veces uno debe ex-­
plorar quirfirgicamente las coronns y entonces decidir que - -
diente o dientes sacrificar. 

El acceso a éstos dientes, por lo comfin, se obtienen 
por un colgajo palatino anterior. l~ incisi6n se efectfia en -
los cuellos por lingual de los clientes anteriores y se lleva­
hacia atr6s lo bastante como para exponer adecuadamente el p~ 
ladar. se hace la eliminaci6n prudente de hueso mediante fz:e­
••• redondas de carburo bien refrigeradas. se tendr6 en cuen­
ta en todo momento la perspectiva anat6mica. cuando ae deacu­
bren las coronas conviene identificar positivamente loa dien­
ta• por au posici6n y forma antes de la remoci6n. Loe supern_!! 
merarios pequeftos por lo comfin pueden ser elevados intactos,­
en tanto que loe dientes grandes xequerir6n el seccionamiento 
para reducir al mínimo la destrucci6n 6sea. Se necesita un C,!! 
reteado suave y completo para eliminar todos loa tejidos foli 
culares y no calcificados. El cierre se efectfia mediante sut!! 
ra en torno de los dientes. 

El doctor Dale, en su articulo sobre extracciones -
eeiiadas sugiere la colocaci6n de mantenedores de espacio b!. 
jo las siguientes circunstancias1 

1).- Si el primer molar primario se pierden antes -
de que hagan erupci6n el incisivo lateral y primer molar per­
manentes, deberá ser colocado un mantenedor de espacio, ya que 
habr6 mayor probabilidad de cierre de espacio en ambas direc­
ciones. 

2).- Si el primer molar primario se pierde después~ 
de que el primer molar permanente ha erupcionado, pero el la­
teral afin no lo hace, debemos colocar un mantenedor de espa-­
cio, ya que éste puede cerrarse en una direcci6n anterior. 

3).- Si elsegundo molar primario se ha perdido, se­
deberá colocar un mantenedor de espacio afin a los 11 anos, ya 
que si las Rx revelan que el segundo molar permanente erupci.e. 
nará antes que el segundo premolar, evitaremos que el segundo 
molar empuje al primero permanente hacia el espacio del segun. 
do premolar. 

4) .- cuando los dientes anteriores superiores •• -­
pierden, muchos autores piensan que no es-necesaria la coloc!. 
ci6,n de un mantenedor de espacio. 
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5).- cuando loa dientes anteriores inferiores ae -­
pierden prematuramente, el espacio es fácilmente perdido, por 
lo que se aconseja la colocaci6n de un mantenedor de espacio. 

6).- Si el paciente tiene una discrepancia heredit!!. 
ria en tamano de la mundibula con una protusi6n dento-alveo-­
lar y está planeada la extracci6n de los primeros premolares­
a6n cuando los dientes primarios se pierden prematuramente, -
no será necesaria la colocaci6n de un mantenedor de espacio. 
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ANALJ:SIS IU\DIOGRJ\FICO 

El auxiliar más importante del diagn6etico en odon­
tolog1a fu6 el descubrimiento del profesor Roentgen en su "r~ 
yo X" , en 1895 . 

Este instrumento importante para el dia9n6stico es­
una obligación si hemos de tratar oon éxito a ninos. Es obvio 
que a menos que sedescrubra precozmente la caries, los dien-­
tes temparalea no podrán ser conaervadoa hasta la epoca nor-­
mal de •u exfoliación. 

El diagnóstico precoz de la caries impide q.¡.e el ps_ 
ciente joven deba padecer odontalgias o extracciores, con el­
consiguiente stress emocional que significan eaas experiencias 
Ademis, lo• problemas de erupción o desarrollo pueden descu-­
brirae en las radiograf1as y au tratamiento precoz podr1a re­
ducir la necesidad de tratamiento ortodóncicos prolongados. -
Alguno• procedimientos operatorios exigen el registro exacto­
de la forma de la cAlllllra pulpar en relación con el tejido du­
ro circundante, y sólo una radiograf1a revelará esta informa­
ción. Menos común, pero no menos importante, ea el descubri-­
miento de trastornos metab6licos. En muchas instancias, la -­
primera radiograf1a que mostrará la calcificación 6sea en un­
nifto es la radiografia dental. Si hubiere una desviación del­
patr6n travecular normal, deberá ser investigada. La enferme­
dad periodontal evidente en la radiografia dental de un pa--­
ciente joven, puede ser indicio de una aberración fisiológica 
general, Asimismoe, loe defectos genéticos producen numerosas 
anomal1as dentales y no ea raro que el exámen dental descubra 
una enfermedad congénita generalizada. 

Loe anomal1as que una buena t6cnica radiografica 
debiera descubrir ha sido clasificadas por Brown. 

1).- ANOMALIAS DE NUMERO.- Ausencia congénica de -­
dientes, anodoncia parcial o total, y dientes supernumerarios, 
son ejemplos de esta categor1a. 

2).- ANOMALIAS DE FORMA.- Esta claaificaci6n inclUll! 
dientes c6nicos, inci1ivo1 de eutchinson, molares aframbue•a-. 
doa, hipoplasia de Turnar, dislacersci6n, dens in dente, ra1,.. 
cea aupernwnerariBa, macrodoncia o microdoncia y geminaci6n. 

3).~ AROMALIAS DE POSICIOlll.- La erupci6n ect6pica ~ 
1116• comlin •e prod11ce con loe primes::os molares permanen tea, E!. 



49 

ta situaci6n suele involucrar una reabsorci6n ect6pioa ooinoj,_ 
dente del aegundo molar temporal. 

4).- ANCMALIAS DE TEXTURA.- La más común ea la ca-­
ries. Alguna• otras aon1 amelog6nesis y dentinog6ne1is imper­
fectas. 

Adem6s de estas anomalias, una t6cnica útil descru­
brirá t6rtaro reabsorci6n interna, raicea o coronas fracturas 
lesiones periapicales, quistes dentingenos, neoplasias, frac­
turas del reborde alveolar, enfermedad periodontal, fiauraa,­
quistea de la hendeduras, taurodonoia y puentea dentinarioa,­
y permitirá obtener una im6gen relativamente exacta del teji­
do pulpar. 

TIPOS DE EXAMEN. 

La radiografia para niftoa puede dividirae abirtam•!!. 
te en trea categoriaa generala•: l) ex6men general de la boca 
2) ex&m.enes de áreas eapeolficasr 3) ex6menes eapeciales, 

!XAMEN GENERAL. 

En la primera viaita al dentista, se deber! reali-­
zar en el nifto un ex6men completo de la boca, y desde entoncee 
deber! llevarae a cabo peri6dicamente. 

La frecuencia de estos exámenes deberá regirse por­
la·. susc0ptibilidad a las caries y al patr6n de crecirnie nto 
del individuo. corno suplemento del exámen general, deberán h~ 
cerse radiografias de mordida con aleta cada seis meses, a un 
nino muy susceptible a la caries. En estas visitas, si el ni­
no tiene cavidades grandes, y profundas, o restauraciones don. 
de existe la posibilidad de afecci6n periapical, el exmen de­
berá consistir en peliculas periapicales y peliculas de mord!_ 
da con aleta. 

Aunque la odad del nino y su comportamiento pueden­
determinar el tipo de examen que se realice no deber6n.regir­
la necesidad de un examen. t.oa niftoe lactantes o muy pequeftos 
son a veces muy poco cooperativos1 en estos casos. ae pueden­
obtener 9eneralll\ente pellculas laterales de rnandlbula con ayy_ 
da de uno de los padrea o de la ayudante. Aunque las pellcu-­
las extra orales son menoa dtilea para localizar lesiones in­
terpraximales incipientes, eon de gran ayuda para localizar -
cavidades mAa grandes y de gran efectividad, entre otra• eo-.;.' 
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sas, para encontrar patosie perinpical, anomalías dentales, -
patrones de crecimiento deformados, cambios debidOH a enferme 
dados generales, y lesiones. -

EXAMEN DE J\REl\S ESPECir:ICJ\S. 

patosis locales o lesiones pueden examinarse con pe 
11culas intrabucales y también extrabucales. El examen puede':: 
consistir en una pellcula periapical ünica, tal como ee usa -
para confirmar la exiatencia de patoais periapical, o un gru­
po de pellculaa, como se usan en el examen de aenoa. En gene­
ral, los examenea eapeclficos de una 6rea conaimten en ex6me­
nes para localizar lesiones 6eeaa y objetoa dentro de loa te­
j idoe blandos, evaluaci6n de ralees mültiples y canales pul~ 
rea, y ex&menes de senos y uniones temporomandibulares. 

EXAMBllES ESPBCIALES. 

Loa ex6menes especiales generalmente se hacen por -
una de 2 razones: 1) proporcionar una 6rea de informaci6n ea­
peclfica, o 2) mostrar estructuras que no ae ven en laa radi2 
graf1as dentales normales. 

En odontopediatrla la radiografla cefalométrica ea­
un tipo de radiografla en la cual se obtiene informaci6n esp~ 
clfica. Esta se usa para comprobar el crecimiento y deaarro-­
llo del cr6neo del nino. Las rndiograflas cefalometricae eon­
generalmente proyecciones laterales del cr6neo. Se hace con -
la cabeza del nino colocada sobre al9Un instrumento estabili­
zador o cefaloetato, de manera que se puedan hacer radiogra-­
flas futuras en las mismas condiciones. Los trazos que se ha­
cen de ésta radiografía describen matemáticamente el desarro­
llo del cráneo del nino: la mayorla de loe ortodoncistas rea­
lizan este tipo de radiograf1as. 

se hacen radiograflas para mostrar estructuras que­
no se ven en las proyecciones dentales normales. Estas radio­
graflae comprenden las que se hacen de lesiones de tejido bl111_ 
do• y laa que se hacen de 6reae no faciales. Las radiografias 
de tejidos blandos nos mueatran casos como sialolitos o gan-­
glioa linf6ticos calcificados. se pueden usar medios radiopa­
cos para mostrar .cavidades de tejido blando tales cOl'llo los -­
conductos de gl6ndulas salivales en sialograf!a, quistes, or2 
faringe .y aénos. · 

Se necesita ver 6reas que no sean la facial cuando~ 
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la peraona que realiza el diagn6stico considera que no está -
viendo la imagen patológica completa, o qoo no está observan­
do bautante de ella. En la mayoría de los caeos, este examen­
consiete en radiografías del cráneo, y como ejemplos de afec­
ciones en lau que estas radiografias son de gran ayuda pode-­
moa citar: granuloma eosinófilo, hiperpituitarismo, anemia -­
drepanocítica, talasemia y fracturas. 

TECNICAS RADIOGR.AFICAS 

TECNICA S lN'l'IU\BUCALES. 

Exiaten dos t6cnicas para radiografía infantil: la­
t6cnica de paralelismo y de ángulo debisecci6n. Ambas tienen­
valor en odontopediatJ:ía. Si se las compara, ae observa que -
la técnica de paralelismo proporciona mejores radiografía• P!: 
ra diagn6stico, pero no siempre es práctica con niftos. La té~ 
nica de paralelismo puede usarse solo con una distancia•de t,!! 
boa película de 16 a 20 pulgadas (40 a 50 cm) (cono largo},­
rnientras que la técnica de ángulo de bisección puede usarse -
con la distancia extendida o con la distancia o con la distan 
cia de 8 pulgadas (20cm) (cono corto). Cuando ae usa el co-: 
no largo con películas de alta velocidad, el tiempo de exposi 
ci6n con kilovoltaje máximo de 65 y miliamperaje de 10 está-­
entre 1/2 y l 1/2 segundos. Esto dá al ope~ador suficiente -­
tiempo de exposici6n para exponer adecuadamente las diferentes 
áreas de la boca. cuando se usan películas de alta velocidad­
con un cono corto de 65 kilovatios máximo y 10 miliamperios,­
el tiempo de exposici6n es de 1/5 segundo, y hay poco tiempo­
de expoeici6n disponible. Los autores se inclinan por la téc­
nica de paralelismo con cono largo para ninos de más edad y -
la técnica de ángulo de bisecci6n con cono largo para ninoa -
de menos edad, y la t6cnica de ángulo de bisecci6n de cono 
corto cuando se necesitan tiempos muy cortos de exposici6n de 
película. 

La técnica de paralelismo requiere que se coloque la 
pel1cula paralela al eje longitudinal de las piezas en el pl!_ 
no vertical y paralela a las superficies bucales de las pie-­
zas en el plano horizontal. El haz de radiaci6n se dirige pe!, 
pendicular a la película y las piezas en el plano vertical, y 
entre lae piezaa en el plano horizontal. Eata técnica produce 
im!gen¡¡i1 radiogrAficas que tienen un rn!.nirno de iigrandamiento­
Y diatore16n, y mueatra la relaci6n adecuada de la• pi••,• .­
caduca• con 1011 g6rrnenes de los.dientes permanentes. Para ay~ 
dar a colocar adecuadamente la pel1oula, existe una, variedad~ 
de sostenedores de película. Estos 'incluyen bloques de mor di:-:-
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da heohos de madert1 o caucho, hemostatos con bloquoo de cau­
cho, sostenedores de plástico con extensiones para dirigir -· 
el hfi~ de radiación, pinchos de garganta a los cuales ee pue 
de acihei:ir la peU.cula con cinta adhesiv11. -

La técnica de ángulo de biaecci6n se basa en el -­
principio de triangulaci6n iaométrica. Cuando la pelicula y-· 
las piezas forman ángulo, y el rayo central se dirige perpen_ 
dicular a la bisectriz de 6ste ángulo, la imagen del diente­
en la pelicula tendrá la misma longitud que la pieza que se­
eat6 examinando. El paciente generalmente mantiene la pelicu 
la en au lugar, se uaan loa pulgares para las piezas auperi~ 
res y los indices para laa inferiores. cuando ae usan loa -
dedoa para retener la pelicula en la boca, la pelicula eatá­
curvada, y el resultado es una imágen deformada. se aconseja 
usar alguna forma de sostenedor de pelicula para asegurar -­
una superficie plana de pelicula, cuando esta ae encuentra -
dentro de la boca. 

Las técnicas de paralelismo y de ángulo de biaec-­
ci6n a veces fracasan con niftos muy aprensivos. En estos ca­
sos, a menudo es posible llevar la pelicula a la boca del n,1 
no sin usar sostenedor para la pel1cula ni la mano del nino: 
lá pelicula puede ser sostenida por loa dientes. Las piezaa­
anteriorea pueden examinarse usando la peltcula intrabucal -
cano peltcula ocluaal. Las radiograftas de mordida con aleta 
ae toman para examinar las coronas de las piezas y los sur-­
coa alveolares en ambos arcos. El haz de rayos X se dirige-­
entre loe dientes en el plano horizontal. 

TECNICll MAXILAR LATERAL. 

En la técnica lateral maxilar se emplea una pelic~ 
la médica lCodak de 5" por 7". El plano oclusal del paciente­
dabe eer paralelo al piso y su plano sagital debe serle per­
pendicular. El eje mayor de la peltcula estará perpendicular 
al piao y se apoyará en el hombro del pacieute y contra su-­
cara. Se indica al nifto que sostenga la pelicula con la mano 
contra la cara. Los indicadores del lado en la peltcula deben 
aer colocados por encima de la 6rbita de los pacientes. La -
mano que sostiene la peltcula tendrá los dedos bien extendi- . 
dos y •aparados. Rotará entonces el nifto la cabeza hacia la­
peltcula hasta que la nariz la toque juato. El paciente .le-­
vantar6 entonces el ment6n ligeramente •. El eje mayor de la -
cabeza del nino debe estar inclinado unos lS gradcm hai:iá el 
lado por radi0grafiar. 
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El rayo central entrar6 en el paciente por un punto 
media pulgada debajo y detrás el ángulo de la mand1bula por -
el lado opuesta al que se radiografiará. En ángulo vertical -
está 17 grados debajo de la horizontal. El rayo central será­
perpendicular al plano de la pel1cula. 

TECNICA OCLUSAL ANTERIOR SUPERIOR. 

El plano oculsal del paciente debe ser paralelo al­
piso. Se coloca una pel1cula periapical No. 2 en la boca del­
paciente. de modo que el eje mayor vaya de izquierda a derecha 
y que el plano medio sagital divida en dos partes iguales la­
pel1cula. Se indica al paciente que cierre con suavidad para­
aostener la pel1cula, cuyo borde anterior debe sobresalir uno 
dos mm del borde incisal de los dientes anteriores. se dirige 
el rayo central hacia los ápices de los incisivos centrales.­
un cm por sobre la punta de la nariz y a lo largo de la linea 
media. El 6ngulo vertical será de 65 grados sobre la horizon­
tal. 

TECNICA OCLUSJ\L POSTERIOR SUPERIOR • 

El palno oclusal del paciente debe estar paralelo -
al piso, con el plano sagital perpendicular a ~ate. Se coloca 
una pel1cula periapical No. 2 en la boca del nino de modo que 
el eje mayor de la pcl1cula sea paralelo al plano sagital me­
dio. El borde anterior debe descansar entre el canino y el la 
toral. El bordo externo de la pel1cula debe sobresalir unos -
2 mm de los bordes vestibulares de los molares. se indica al­
nino que cierre con suavidad para sostener la pel1cula. Se di 
rige el rayo central hacia los ápices de los molares tempora­
les, por entre sus caras proximales. El ángulo vertical es -­
de 60 grados sobre la horizontal. 

TECNICA OCLUSAL ANTERIOR INFERIOR. 

La colocaci6n de la peltcula es id6ntica a la supe­
rior, con excepci6n de que la cara sensible mirar! al aparato. 
TambUn sobreaaldd unos 2 mm de los bordes inci•alea al o- -
oclui:i: al nifio. Esto echará la cabeza hacia atd.a para que el­
plano oclusal quede a 45 grados respe7to del plano vertical...,· 
El 6ng11clo del i:ayo central sed de 25 91:ados por debajo de la 
horizontal, coincidii:6 con la U.nea media y estará dirigido -· 

. a loa 6picea de lo• centrales inferior e•. . 
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Los tiempos de exposici6n, basados sobre una distan 
cia focal a la pelicula de unos 40 cm, con 65 kvp y 10 ma, _-:; 
ser6n1 lateral maxilar, 2 segundos, oclusal maxilar posterior 
(pel1cula ultrarrapida), 1 segundo1 oclusal anterior superior 
(ultrnrr6pidn), 0.75 segundos1 oclusal anterior inferior (ul­
trarr6pidn), 0.75 segundos. El tiempo de revelado de éstas -
pel1culas es de 4 1/2 segundos a 68 grados f. 

TECNICAS BUCALES, PERIAPICAL Y DE ALETA MORDIBLE. 

RADIOGRAFIA PERIAPICAL DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE. 

Se ubica la cabeza del nifto de manera que el plano­
sagital medio sea vertical al piso. La linea ala-trague debe­
•er paralela al piso. 

Se ubica la pel1cula de manera que toda la tuberoa!. 
dad maxilar. el tercer molar, el segundo y todo o parte del -
primero quedan registrados. El punto de identificaci6n dtbe ir 
ir hacia ocluaal. El borde superior de la pellcula esta casi­
an la llnea media del paladar, y las puntas de laa c6spidea -
deben quedar a alrededor de 0.5 cm del borde ocluaal. se apl!_ 
ca una presi6n ligera con el pulgar contra el paquete para -­
qua as1 se sostenga en posici6n la pellcula. La mano izquier­
da para el lado derecho1 la derecha para el izquierdo. Los d~ 
dos estarán extendidos y echado hacia atrás, hacia el lado de 
la cara del paciente. Como la fuerza de sostén del paquete no 
debo hacer que se doble, hay que explicar al nino que debe man_ 
tenerlo suavemente. El rayo central entra por debajo del áng.!:!_ 
lo externo del ojo sobre la linea ala-trague. El ángulo vert!. 
cal inicial recomendado ea de 30 grados sobre la horizontal. 
El diámetro horizontal del extremo abierto del cono será para 
lelo al borde oclusal de la pel1cula o la tangente meeiodiatal 
de las caras vestibulares de los molares, 

RADIOG'RAFIAS PERIAPICALES DE LOS PREMOLARES O DE LOS MOLARES­
TEMPORJ'ILES SUPERIORES • 

. Se ubica la cabeza del nino de.manera que el plano­
medio aagital aea vertical. La llnea del ala al tzagus serl -
paralelo al piao. El paquete sed dcblado y ubicado de 111anera 
que el primer molar, el primero y el segundo premolar, o el. -
primero y aegundo molar temporales, y la cara diatal del can!. ..... 
no queden registrados. Las punta• de laa é:C'iapidea, lingualea - . · 
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quedarán a unos O .5 cm del borde oc lusa l del paquute. El punto 
de identificaci6n será ubicado hacia el lado oclusal. El borde 
superior de la pelicula estará cerca de la 11noa media del pa­
ladar, y la punta anterosuperior--doblada--irá lo más adelante 
posible. 

So aplicará una ligera presión del pulgar contra el­
tercio inferior o superior del paquete para que se mantenga d.!:!, 
rante la exposici6n. Como la fuerza de sostén de la pel1cula -
no debe doblarla, se advertirá al paciente que debe ejercer s6 
lo una ligera presi6n. se emplea la mano derecha para el lado 
izquierdo, la izquierda para el derecho. LOs dedos estarán ex­
tendidos y echados hacia atrás, fuei:a del haz de rayos X, con-
tra la cara del paciente. El rayo central penetra por un punto 
debajo do la pupila, sobre la linea del ala al trague. El Ang.!:!, 
lo vertical es de 35 grados sobre la horizontal, El d1ametro-­
horizontal del extremo abierto del tubo es paralelo al borde -
oclusal de la pelf.cula o a la tangente rnesiodistal de las ca-­
ras vestibulares de los premolares o molares temporales. El r!_ 
yo central es as1 perpendicular al eje rnesiodistal del paquete 
o a la tangente mesiodistal de las caras vestibulares de los -
premolares o molares temporales. 

RJ\DIOGAAFIAS PERIAPICALES DE LOS CANINOS TEMPORALES O PERMANEf! 
TES SUPERIORES. 

Se ubica la cabeza del nino de manera que el plano -
medio oagital sea perpendicular al piso. La linea ala trague-­
será paralela al piso. Se doblará el paquete y se lo ubicará -
diagonalmente, de manera que el ángulo posteroinferior est~ -­
debajo de la punta de la c6spide canina. El canino y loa late­
rales deberán quedar completamente registrados. El angulo ant~ 
roinferior suele extenderse mlls allá del borde incisal de loe­
incisivos centrales. El ángulo antera superior suele estar por 
palatino de los premolares o molares temporales del lado opue.!!. 
to. El punto de identificaci6n estárá hacia oclusal. 

Bastad una ligera presi6n del pulgar contra el paqu~ 
te, para que se soatenga sin doblarse. se usa la mano izquier­
da para el lado derechor la derecha para el izquierdo. Las de­
dos estadn extendidos y echados hacia atrAa; fuera del haz de 
rayos •. contra el lado de la cara. El rayo central peneturA-:-:-
por ·e1_ ~-_la~_ E~_-·AngLllO vertical· in~cial recomen~ado ea de- fJ~O·~--: ·- ·:·-"<: 
40 grado• aobre la horizontal. El rayo centr.al debe ser paral!. 
lo a laa carae proximalea del canino y lateul. Podd quedar - ~>­
registrada >cierta .auperpodci6n de la .. cara dista1·.·del canino-"'.. 
con la cCispide. lingual del primez: premolar o .del pximer molar-

. temporal, pero no de la cara rneaial · delcanino con la distal -
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del lateral. 

RADIOGRJ\FIAB PERIAPICALES DE LOS INCISIVOS TEMPORJ\L~S O PE~ 
NENTES SUPl~l\IORES. 

tln ubica la cabeza de manera que el plano medio sa­
gital quedé vertical. La linea ala-trague será paralela al Pi 
so. sifuorn necesario doblar la pel1cula a causa de la estre­
chez del arco, se hará un doblez de unos tres mm todo a lo lar 
90 de amboa bordes longitudinales, para que queden paralelos-­
al eje mayor de la pelicula. Se coloca el paquete de manera -
que los incisivos centrales est6n centrados me•iodi•tallllente­
en la pelloula. El borde incisal de lo• incisivos eetará a -­
unos 5 mm del borde incisal del paquete. El pur.to de identi­
ficaci6n estará hacia oclusal. 

Se aplicará una ligera presi6n del pulgar contra el 
paquete de manera que lo mantenga en la posici6n de1eada •in­
cw:var lo. Se usará la mano derecha o la izquim:da. LO• dedo•­
estarán extendidos y retirados del paquete. de manera que el­
haz de rayos no sea interferido, y quedarán contra el lado de 
la cara del paciente. El rayo central penetrará por la punta­
de la nariz. El ángulo vertical inicial recomendado ea de 45-
grados sobre la horizontal. El diámetro horizontal del extre­
mo abierto del tubo deberá ser paralelo al eje meeiodistal -­
(o el.borde incisal) del paquete. 

RADIOGRTIFJ;/18 l'EllIAPICALES INCISIVAS TEMPORALES O PERMANENTES­
INFERIORES, 

so ubica la cabeza de manera que el plano medio sag,l 
tal sea vertlcal. La Hnea del trague al !íngulo de la boca e~ 
rS paralela al piso. En general, no se dobla el paquete. Pero 
para ninos muy pequeflos pudiera ser necesario plegar 101 Sng.!!, 
101 inferiores y usar un bloque de mordida corto. AdemS1, la­
pol1cula para ninoe No. o pudiera tener que ser utilizada pa­
ra esta exposici6n y para todas las técnicas mandibulares •i-

- el nino e1 pequcno. En algunas oca1iones eerS neceaaria una -
fijaci6n digital. se centrará el bloque de mordida 1obre el -
borde incieal del paquete. El borde inferior de la pel1cula -
irA debajo do la lengua, lo más profundamente po•ible ante• -
que el borde anterio~ del bloque de mordida sea colocado so--
bre 101 bordes incisa lee. · 

El punto do identificaci6n estará ubicado hacia --<:-
oclusal. 
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con el extremo anterior del bloque de mordida des-­
cansando sobre los incisivos inforioroe, se instruyo ol pacien 
te para que muerda sobre 61 con fuerza suficiente para mante--= 
nerlo en posici6n. El rayo central penetra a algo m6n do un cm 
por sobre el borue inferior de la mandibula, en linea por de-­
bajo de la punta do la nariz. El ángulo vertical inicial re-­
comendado es 10 grados bajo la horizontal. El diametro horizon 
tal del extremo abierto dol tubo será paralelo al eje mosiodi; 
tal (o borde incisal) de la pclicula. -

RADIOGRAFIAS PERIAPICALES DE CANINOS TEKPORALES O Pt:RMANENTES­
INFERIORES. 

Se ubica la cabeza del nino de manera que el plano -
medio sagital sea vertical. La linea del trague a la .comisura­
bucal será paralela al pioo. No ae doblará el paquete. El blo­
que de mordida será incorporado ligeramente por meeial del con. 
tro del paquete. Esta poaici6n del bloque de mordida emplea el 
borde plano do los incisivos: central y lateral para sostener­
el bloque. Esta posici6n asegura mayor estabilidad que el em-­
pleo de las puntas de las c6apides de loe caninos superiores e 
inferiores. El borde inferior de la pel1cula se coloca lo más­
debajo posible de la lengua antes que ol bloque de mordida se­
Ubique sobre el borde incisal del canino inferior. El punto -­
de identificaci6n queda hacia el plano oclusal. 

Con el extremo anterior del bloque de mordida apoya­
do sobre el borda incisal del canino inferior, se indica al P!!.. 
ciente que muerda con suavidad para sostener el conjunto en P.Q. 
sici6n. ~l rayo central entra a más o menos un cm. por sobre -
el borde inferior de la inandibula en un punto por debajo del -
ala de la nar1z. El ángulo vertical incial recomendado es de -
10 grados debajo de la horizontal. El diámetro horizontal del­
extremo abierto del tubo será paralelo al borde incisal del P!.. 
quete. 

RADIOGRAFIAS PERIAPICALES DE LOS PREMOLARES O DE LOS MOLARES -
TEMPORJ\LES INFERIORES. 

Se ubica la cabeza de manera que el plano medio sag!_ 
tal sea vertical. La 11nea del trague al ángulo de la boca se­
rá paralela al piso. El ángulo anteroinferior de la.peltcula -
se doblará y se ubicará la pe11cula de manera que la cara die-

. tal del canino, primero. y segundo premolar o primero y aegundo 
molar temporal, mlis el prin1er molar permanente queden registr~ 
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dos, El bloque de mordida ser6 incorporado el tercio anterior 
de la pelicula, de manera que el bloque de mordida descanse -
sobre todo en los premolares o r.:olares temporales. El ángulo­
anteroinfor ior plegado será colocado lo más anteriormente po­
sible en la linea media o sobre ol frenillo lingual. El punto 
de identiticaci6n quedará hacia oclusal. 

Con el bloque de mordida apoyada sobre la cara ocl.!!_ 
sal do lou premolares inferiores o mola res temporales, se in­
dican al paciente que muerda con ouavidad para manternlo en -
la debida posiaici6n. El rayo central entra a poco más de un­
orn. del borde inferior del maxilar inferior, en linea por de­
bajo de la pupila. El ángulo vertical inicial recOll'lendado e•­
de 5 grados por debajo de la horizontal. El di6metro horiaon­
tal del extremo abierto del tubo será paralelo al borde oclu­
sal del paquete. 

ttADIOGRAFIAS PERIAPICl\LES DE MOLliRES PERMANENTES INFERIORES. 

Se ubica la cabeza del nifto de manera que el plano­
medio sagital sea vertical. La linea del trague a la comiaura 
de la boca será paralela al piso. No ae pl1?9ará el.paquete y­
se lo.ubicar6 de manera quo queden registrados en su totalidad 
la zona retromolar {o el borde anterior de la rama aacenden-­
te), el tercer molar y el.aegundo molar. se suele agregar el­
bloque de mordida al tercio anterior de la pelicula, de modo­
que el paquete quede bien ubicado hacia atrás. Cuando la cur­
va de spee es grande o el tercer molar eet6 mal ubicado, la -
parte posterior da la peltcula eor6 ligeramente inclinada ha­
cia arriba para registrar la zona retromolar y el tercer me-­
lar m6o por completo. Para la radiografLa molar inferior der~ 
cha, al punto de identificaci6n ae orientará hacia apical, P!.. 
ra obtoner una vista no obstruida de la corona del tercer mo­
lar. para la radiografia dol molar inferior izquierdo, el -­
punto de idcntificaci6n se orientará hacia ocluaal. 

con el borde de mordida apoyado en la cara oclusal­
de los molares inferiores, se instruirá al paciente para que­
muorda con suavidad para sostener el bloque en la posici6n d.!, 
seada. El rayo central entra a más o menos un cm. sobre el -­
borde inferior de la rnandibul.a. en un punto por debajo del '!l. 
gulo externo del ojo. El ángulo vertical 1ed1 de unos cinco .'.". 
grado1 por debajo de la horizontal. El di6.metro horizontal. del 
extremo abierto .del tubo ser' paralelo al.borde oclusal del -
paquete o a la tangente vestibular me•iodistal de lo• molar••• 
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RADIOGRAFIAS DE ALETA MORDIBLE POSTERIORES. 

se ubica la cabeza de manera que el plano modio sagi 
tal sea vertical. Ser6 horizontal la 11nca del ala al trague: 
El borde inferior de la pel1cula de alota mordible ue ubica -
en el piso de la boca, entre la lengua y la cara lingual de -
la mand1bula, la alota se colocará entre las caras oclusalee. 

El uorde anterior del paquete se ubica lo m6s ade-­
lante posible en la regi6n del canino, de manera que quede r.!_ 
9l•trada la cara di•tal. El ángulo anteroinferior del paquete 
••rl bien doblado hacia lingual para facilitar la colocaci6n­
de la peltcula y disminuir la incomodidad del paciente. Ade-­
mA•. se dobla el ángulo antoro superior para adoptarlo al pa­
ladar y el poeteroauperior para evitar la iniciaci6n del re-­
tlejo del v6mito. El Sngulo anterior inferior de la pelicula­
suele encontrarse cerca o sobre la inserci6n del frenillo lin 
9ual en la linea media. -

El dentista sostiene firmemente la aleta contra las 
caras oclusalee de l~s dientes inferiores, con el indice, y­
pide al paciente que cierre lentamente. Se desliza el dedo h!. 
cia laa cara• vestibulares a medida que el paciente ocluye. -
El rayo central penetra por el plano oclusal, en 11nea por d~ 
bajo de la pupila. El ángulo vertical es de unos ocho grados­
sobre la horizontal. 

El di6metro horizontal del extremo abierto del cono 
es paralelo al borde de la aleta o a la tangente media de las 
caras vestibulares de loe dientes posteriores radiografiados. 
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MANTENEDOR DE ESPACIO 

DEFINICIONES. 

Lao definiciones de mantener de espacio m6s conoci -
das y citadas son las siguiente-1 

"El mantenedor do espacio es el dispositivo proteico 
destinado a conservar el equilibrio articular de loa dientes -
cuando •• hace nece•aria la extracción prematura de una pieza­
cllduca evitando el desequilibrio dentario en el !rea desdenta­
da". 

A esta definición se le puede objetar el que reduzca 
•l uso del mantenedor de espacio a los caaos de extracción pr~ 
matura de una pieza de primera denticiOn. Se sabe que la p6rd!. 
da de espacio puede aer ocasionada por causas distintas a la -
extracción de una pieza. 

"El termino de mantenedor de espacio se refiere a un­
aparato diaeftado para conservar una zona o espacio determinado, 
gonoralmonte en dentaduras primarias o mixlas." 

Esta definición seria criticable porque considera co . 
me tlnica funci6n del aparato la de mantener el espacio, sin 
considerar la función mecanica de suplir al diente en la acti­
vidad masticatoria, que los mantenedores funcionales tienen. -
Quiza por eso el autor agrega: 

"Puede ser funcional o no funcional, en diversos grA 
dos, dependiendo del tipo do construcción y de las necesidades 
del paciente". 

En este trabajo se propone como definición de mante­
nedor de espacio la siguiente1 

"El mantenedor de espacio es un dispositivo protéti­
co u ortop6dico, seg6n el caso, que puede estar destinado no -
aOlo ll con•ervar un espacio determinado en la dentadura humana, 
sino todo su equilibrio articular y funcional, usando general­
mente en dentadura• temporales y mixtas. 

NATURl\LEZA Y CAUSA DE LA PERDIDA DE ESPACIO. 

· BL CAMBIO DE DENTICION. 

Laaparici6ny p6rdida de espacios en la dentadura -
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humana tiene su primara explicación en ol fenómeno de cambio -
de dentición. 

Es sabido que hay tres etapas dentales o denticiones 
on ol ser humano: 

1) u. DENTICION TEMPORAL. Que aparece en la edad comprendida­
entre loa seis meses y los 2 al'loa, y que esta constituida por: 

2 incisivos centrales auperiores 

2 incisivos centrales inferiores 

2 incisivoR laterales auperiores 

2 inc.lsivos lateralea inferiores 

2 caninos superiores 

2 caninos inferiores 

4 mol.carea aupe:i:iorea 

4 molares inferiores 

20 piezas en total. 

2) LA DENTICION PERMANENTE. Que sustituye a la dentición temP2, 
ral y qua generalmente empieza a hacer erupción a los 6 anos y 
termina do brotar con la erupción de las terceras molares, y -
que esta constituida por: 

2 incisivos centrales superiores 

2 incisivos centrales inferiores 

2 incisivos laterales superiores 

2 incisivo• laterales inferiores 

2 canino• auperiorea 

2 caninos inferiores 

4 premolarea auperiorea. 
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4 premolares inferiores 

6 molares superiores 

6 molares inferiores 

32 pi.ozas en total. 

3) Ll\ DENTICION MIXTA. Que generalmente abarca la edad com- -
prendida entro los 6 y los 12 anos, y quo corresponde a la et,!! 
pa en la cual al nifto ya le han empezado a hacer erupción los­
diontes perman.¡intes, pero todav1a conserva algunos temporal••· 

IU, CRECIMIENTO DE LOS MAXILARES. 

El cambio de dentición es posible, a su vez, por el 
crecimiento de los maxilares, que permite el acomodo de la den 
tici6n permanente, cuyas piezas son m&s en n6mero y mayores en 
tamatlo. 

Durante el periodo de las doa primera• denticiones -
ae producen en el nino cambios anatómicos diferentes del cam-­
bio de dientes, pero que influyen en 61. Es importante, por -
ejemplo. tener en cuenta el crecimiento de los maxilares, que­
influye en la erupción de los dientes y que se produce en tres 
formas: 

a) EL CRECIMIENTO EN DIRECCION AN'l'EROPOSTERIOR. Del maxilar su 
peri.or y·de la mand1bula, que genera el suficiente espacio pa-: 
ra la ubicación de los dientes posteriores. 

b) EL CRECIMIENTO VERTICAL. De ambos maxilares, que es inici~ 
do por el crecimiento vertical de la rama de la mand1bula y 
permite la libre erupción vertical de los dientes. 

c) EL CRECIMIENTO DEL TEJIDO OSEO. En los maxilares, en una -
de las llamadas fuerzas de erupción. 

EXPI,ICJ\CION DE LA PERDIDA DE ESPACIOS. 

Cuando hay una pérdida prematura de un diente tempo­
ral, ql diente permanente tiende a desviarse meaial odistalmen. 
te res~cto de su po1Jición normal debido a las fuerzas erupti­
vas de otros dientes permanentes, o a las fuerzan ocluaalea 
que act6an sobre los dientes permanentes ya erupcionados, se -
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g~n la época en que ne haya producido, 

Al desviarse· el diente permanente hacia el espacio -
destinado a otro diento, 6nte quedará impedido de orupci6n 
normalmente en el arco, y tenderá a hacerlo en forma veatibu -
lar o lingual de la pooici6n que le corresponde o a quedar - -
atrapado. 

El tipo de oclusión y de relación intercuap1dea son­
füctores importantes que determinan en parte, las posibilida -
doa para el cierre del espacio. 

La p6rdida de un diente en un medio de crecimiento -
y expansión produce efoctos diferentes de la pérdida que ocu -
rra después de que la dentadura permanente se ha completado. -
S@ ha desarrollado una teor1a que explica la posición de un 
diente como resultado de las fuerzas funcionales y morfol69i -
caa de J.a boca. Los dientes estln expuestos a unnumerables 
presione&, y generalmente dependen unos de otros para soste -
nerae: estln sujetos a crecimientos y desplazamientos y el me­
dio anatómico y f iaiol69ico en que se desarrollan es también -
un medio que cambia constantemente. 

Me Donald explica que un diente se mantiene en rela­
ción correcta en el arco dental como resultado de J.a acci6n -
de una serie de fuerzas. Si se altera o elimina una de las 
fuerzas, se producir&1 modificaciones en la relación de los 
dientes adyacentes y habr~ un desplazamiento dental y la crea­
ción de un problema de espacio. A estas modificaciones segui­
r6n altoracionea inflamatorias y degenerativas en los tejidos­
de sostén. 

CAUSAS DE LA PERDIDA DE ESPACIO. 

Las investigaciones realizadas han detectado corno 
causas que m~s com~nmente ocasionan una p6rdida de espacio. 
las siguientes: 

1.- La p6rdida prematura de los dientes temporales. 

2. - La caries proxima:W s. 

3.- La aberraciones en el crecimiento y desarrollo -
dental comos 

a,- Anquilosis de los dientes primarios. 
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h.- Erupci6n ect6pica de loa dientes permanentes, 

4, - Loa hfil>i toa o raleo parj udiciales. 

1,- causas de la pérdida prematura de los dientes -­
primarios. Por pérdida prematura de loe dientes teMporalee ae 
entiende una pérdida procaz, anticipada, ocurrida antes del 
tiempo que marca el desarrollo normal para que aparezcan 1oa -
auceaoroa permanentes. 

La pérdida prematura puede deberse a: 

a,- Extracci6n prematura de un diente temporal por -
necesidades cl1nicaa, tales como: 

-terapia pulpar ain 6xito, 

-reahaorci6n avanzada de la ra1z. 

-coronas destruidas por caries extensivas. 

b,- Contuai6n accidental, 

e,- Evoluci6n anormal en el cambio de dentici6n. 

Esta evoluci6n anormal puede consistir en: 

- el diente temporal se desprende antes de lo habi -

- la erupci6n dol diente permanente se retrasa (e -
rupci6n tard1a, o no se produce por ausencia del germen den­
tario (anodoncia), 

El'ECTOS DE LA PERDIDA PRECOZ DE DIENTES TEMPORALES, 

Los efectos que producen la ausencia precoz de un -
diente temporal dependen de la clase de diente que se trate. 

INCISIVOS. La pérdida prematura de un incisivo tem­
poral, ya sea central o lateral, puede originar la pérdida del 
eapacio. Loa incisivos centrales y laterales permanentes aon- .. 
mis. anchoa, en sentido meaiodiatal, que loa incisivos prima- -
rios a los que van a sustituir, cuando el proceso de c'1mbio -
dedenticidn es normal, cómo la tendencia fisiol6gica en eat~-
1ector del arco ea hacia la expanai6n, so producirll en forma · -· 
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natural mayor espacio para los nuevos dientes1 pero cuando la 
pérdida de loe incisivos centrales o laterales ~rimarios es 
prematura, puede determinar una pérdida de espacio, No obstan. 
te, si son varios los incisivos que se pierden, no doterminan­
necesariamenta la pérdida del espacio correspondiente a todos­
ellos ¡ erupciomar~n los dientes permanentes, aut\que apifiados. 

CANINOS. La pérdida precoz de un canil10 temporal ti~ 
ne gran importancia porque: 

a.- Ea la pieza que determina la deflecci6n del arco. 

b.- Ea la pieza que mantiene en poaioi6n a loa inci­
sivos permanentes. 

En loa casos de pérdida prematura de un canino gene­
ralmente se produce un cierre de espacio1 

l.- Por movimiento masial de loa dientes posteriores 

2.- Por desplazamiento lingual de lOB incisivos. 

En ambas situaciones es posible que el canino perma­
nente erupciones en labio versi6n y que haga necesaria la ex -
tracción del primer pramolar para lograr su ubicación adecuada 

La pérdida prematura de un canino primario, pr;evia a 
la arupci6n del lateral permanente, ocasiona frecuentemente 
que el lateral erupciones en el espacio respectivo al canino -
permanente. · 

MOLARES. En caso de p(irdida prematura de molares -­
temporales, la posibilidad de cierre del espacio es mayor, con 
acentuación en la zona del sec;¡undo premolar más que en la del­
primero. 

Se ha podido advertir que cuando un molar primario -
se extrae o se pierde prematuramente, loa diente• mesialea y -
diatalee a 61 tienden a desviarse, o a aer forzada& hacia el 
espacio resultante. particularmente en los dientea posterioree 
(UnaAlpreciable preai6n se ejerce mesial y oclusualmente. aobre 
loa.dientea que eÍlt6n por delante de un diente permanent•.Poil­
terior en deaarrollo y erupción). 

Loa estudio• de 
do molar eat6 eruP<:ionando 

. que ae reduce el apoyo del 

Speidel evidencian; que ai el aegun..: 
activamente durante el periodó en 
contacto 111esial del primer molar; -
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es probable que el primer molar se incline mesialmonte. Por -
el contxario, si el segundo molar permanente sin erupcionar 
hasta después de que erupcionan ol. canino y los premolares, 
hay menos probabilidad de que al premolar se Jnclino mesialme.n. 
te y bloquea a los premolares o al canino. 

2.- Las caries proximales. Las carios en las caras­
proximales de los dientes temporales también pueden producir­
la pérdida de espacio en un grado que depende del n<unero de 
puntos afectados. 

La caries interproximal de los adole•centea es una -
de las afecciones m&s dificil.os de tratar por el dentista. G!_ 
neralmente este tipo de caries no se advierte mediante el ex6-
men de la boca con el espejo, a~n cuando se afectue un ex~rnen­
cuidadoeo de loe defectos estructurales. surcos y fieuxas con­
un explorador. A veces ea necesario hacer estudios radiogrAfi 
cos de toda la boca para observar los puntos oscuros que reve­
lan la deacalcificaoiOn del esmalte por debajo del punto de 
contacto en los espacios proximales. La caries suele clasifi 
caree en caries profusa y caries sucia. Maesler ha definido -
la caries profusa conv:> el tipo de caries que aparece aCil:>itamen. 
te y se extiende abriendo aurcos con gran rapidéz, afectando­
rnuy pronto a la pulpa y a los dientes o caras dentarias que, -
por lo corn<i.n, se consideran inmunes a la caries ordinaria. La 
cariee profu•a se inicia generalmente en los surcos y fisuxas­
y en las caras proximales de .los dientes, y las mejores técni­
cas prevontivasy operatorias de que se dispone en la actuali -
dad no han podido arradicarlae por completo. Hace su apari 
ciOn y so desarrolla con la velocidad del crecirnieni:o del nino 
en la época de la pubertad. 

La caries sucia suele afectar las ti.reas gingivales -
de los dientes anteriores y posteriores, pero puede controlar­
se f6cilmente con atención higi~nica preventiva y m6todos ope­
ratorios. 

Si trat~dose de ·dentadura permanente se exige como 
base de una buena obturación la reconstrucción anatómica de 
eua caras proximalea, en caso d11 dientes temporale• que tie -
nen, .adem•• de la funcion ila•ticatoria, la rni•i6n de mantener 
el e•pacio . destinado a sus •Ucesorea permanentes, se hace m&e­
neceear ia •u integridad anatómica. 

J.- Aberraciones en el crecimiento y desarro.lloden-
tal. 
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Anquilosis de los dientes primarios, llay anquilosis 
cuando l!?S di!lntes no llegan al plano do oclusi6n porque el -­
cemento se ha soldado el hueso alveolar en alg(Ul punto de su-­
superficie radicular. 

Si oe observa una serie de radiograf1as .de un dien­
te anquilosado, da la impresi6n de estar hundido, de estarse -
sumergiendo cada vez m!s en su alveolo. Lo que sucede en rea­
lidad es que ol crecimiento vertical en las zonas contiguas se 
desarrolla normalmente y el diente permaneces eat6tico, 

Un diente primario anquilosado (ea frecuente la an -
quiloaia del primer molar) interfiere en la erupci6n ordanada­
de los dientes permanentes y por ello es generalmente recomen­
dable ou cuidadosa y controlada oliminaci6n quir1lrgica a fin -
de mantener el espacio para los dientes permanentes de reempl~ 
zo. 

Erupci6n ect6pica de los dientes permanentes. La e­
rupci6n ect6pica puede producirse en diversas zonas pero es 
mas frecuente que aparezca en el primer molar permanente supe­
rior. 

Cuando se produce la erupción ect6pica de ese dien­
te a menudo ocasiona la pérdida prematura del segundo molar 
primario. 

Este fenomeno se ha explicado as1: El primer molar-
.. permanente se calza por debajo de la convexidad distal del s~ 

gundo molar primario y su fuerza eruptica causa una reabsor 
ci6n por preai6n del molar primario, con lo cual se puede vol­
car el permanente hacia el espacio del futuro segundo premolar. 

La eru6i6n ect6pica del primer molar permanente con 
tra la raiz distal del segundo molar temporal, a menUdo causa -
exfoliación del mismo. 

4,- H6bitos orales perjudiciales. Los hAbitos ora -
les contribuyen a la pérdida prematura de los dientes tempora-
les, a su desplazamiento, y a la pérdida de eapacio, producie!l ,',,,, 
do tambi6n problemas de ocluai6n. 

Es bien sabido que durante la nil'IC!z, en que se pro -
ducen generalmente loa.problemas de pérdidas de.eapacio en'la­
dentadura, ea cuando ae adquiere una cantidad de habito• que -
aon perjudiciales para loa dientes y los tejido• blando• de 
aoatén. 
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LOs hábitos perjudicialou más comunes son; 

a.- succionar el pulgar. 

b.- Interponer la lengua entre las arcadas en los ~ 
vimientos de deglusi6n. 

c.- Morderse los carrillos, los labios u las unas. 

cuando el niflo pierde un incisivo, es frecuente que­
trate de cerrar la abertura creada en la dentadura llevando la 
lengua al espacio, lo que, a la larga, puede provocar la prot_!! 
aión maxilar. 

Los incisivos son más vulnerables al desp~azamiento­
lingual, de ellos, loa inferiores son más vulnerables que loa­
auperiores, ya sean centrales o laterales. 

Es frecuente que la p6rdida prematura de un canino 
primario pueda producir un cierre del espacio por deaplazamil!!l. 
to lingual de loa incisivos centrales. 

Tambi6n es posible que las extracciones prematuras 
desarrollan el h~ito de morderse y chuparse los ·carrillos. 

El perjuicio que tales hábitos pueden ocasionar no -
afecta solamente la anatom1a y la f isiolog1a de la dentadura, 
sino que puede producir lesiones ps1quicas debidas a una boca 
desfigurada. 

Sin embargo, la conveniencia y forma de intervenir -
en los h~itos de un niflo desborda las fronteras de la odontQ. 
logia para invadir el campo de la psicolog1a. 

Se ha criticado el uso de castigo como medio de co ~ 
rregir un h6bito perjudicial. No obstante, el odont6logo pue­
de hacer algo para ayudar a resolver el problema. Puede colo­
car en la boca del paciente un aparato especialmente diaeflado­
para que cobre a manera de "recordatorio". que informa. el nifio 
cuando ostl por recaer en sus hlbitos, o a fin de q\ie loa de ,... 
saliente para continuar en_ellos. · · 



C A P I T U L O IX 

C'UISIP'ICACION DE MllNTp@OORES DE ESPACIO,. 
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CALSIFICACION 

LOs mantenedores de espacio pu;iden clasificarse: 

1).- Desde el punto de vista de su remoción, en fijos 
semi-fijos y removibles. 

Son fijos aquellos qua est!n adheridos de manera per­
manente a los dientes soportes por medio de cementación, de mo­
do que el paciente no pueda desprenderlos y por lo tanto no puq 
de perderlos ni romperlos. 

Son semi-fijos aquellos que tienen un apoyo fijo y -­
otro articulo, que le permiten el movimiento fisiológico de loa 
dientes. 

Son removibles aquellos que eat6.n adheridos a la den­
tadura, generalmente por ganchos o abrazaderas de modo que el -
paciente puede deaprenderlos por s1 solo sin causarse dafio. 

Ventajaa de un mantenedor de espacio de tipo removi--
ble: 

a) .- Es f6cil de higienizar. 

b) .- Permite la higiene oral. 

c).- Mantiene o restablece la dimensión vertical. 

d) .- Puede utilizarse en combinación con otros proc~ 
dimientos preventivos. 

e).- Puede usarle solo parte del tiempo.y permite la 
circulación de la sangre hacia los tejidos blandos. 

f).- Puede resultar estéticamente satisfactorio. 

9).- Facilita la masticación y el habla. 

h).- AyUda a mantener la lengua dentro de sus limi--
tes. 

i) .- Estimula la erupción de los dientes 

j) .- No es necesaria la confeccii6n de band~s. 
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k).- La verificación de ln existencia de caries es -
f6cil. 

1).- Puede hacerse lugar para la erupción de piezas- · 
sin necoMidad de construir un aparato nuevo. 

Las desventajas de un mantenedor de espacio removible 
son: 

a).- Puede perderse. 

b).- El paciente puede no usarlo si aa1 lo decide. 

c) .- Puede restringir el crecimiento lateral de la ~ 
mandibula, si se incorporan grapas. 

d) .- Puede romperse. 

e).- Puede irritar los tejidos blandos. 

2).- Desde el punto de vista da au funcióni en fun·~ 
cionales, semifuncionales y no funcionales. 

Son funcionales los mantenedores que no solamente con 
servan el espacio, sino también realizan la función mec6nica de 
la masticación en toda su amplitud. El paciente puede rK>rder SQ. 
bre ellos. 

Son semifuncionales los mantenedores que cumplen la -
función masticatoria en forma limitada. 

Son no funcionales los mantenedores que no ayudan a -
las funcion0s fisiológicas de la masticación porque no estable­
cen contacto con las piezas de la •arcada opuesta. 

Ventajas y desventajas de.un mantenedor no funcional. 

Ventajas: 

a).- Ea de flcil fabricación y colocación. 

b).- Es de bajo costo. 

e).- Requiere generalmente 

d).- Puede fabricarse y cólo~ane ~~.Wia 
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Desventnjas1 

a).- Es m~s suuceptible de defoi:maci6n y de rotura. 

b) .- · Tieno meno11 retenci6n, 

e).- Requiere un nuevo aparato deepu6s do la erup-­
ci6n del primor molar permanente. 

Ventajas y desventajas de un mantenedor funcional. 

Ventajanr 

a),- Tiene mayor durabilidad y retenci6n, 

b). - Restituye 111 ocluui6n y previene la e>ctruei6n--'. ·· 
de los dientes opuestos. 

e).- Si se le remueve la extensi6n gin9ival, el 
mo aparato puede seguirse usando. 

Desventajas1 

a).- Tiene mayor costo. 

b) .- Requiere de mayor tiempo de fabricaci6n y cole-
caci6n. 

c) .- LOs procedimientos cHnicos y de laboratorio -·· 
son m's complicados. 

d).- Es máo dificil su ajuste ulterior. 

3) .- Dede el punto de vista de su acci6n, en active••, 
y pasivos. ta ortodoncia preventiva canprende tambil'!n acciono• 
para el desplazamiento de los dientes. 

son mantemdores activos aquellos que sirven para ··• 
abrir espacios o empujar dientes qua se han desplazado y pasi 
vos 1011 que no tienen por objeto mover los dientes. 

4).- Desde el punto de vista de su estructura, los 
mantencdoreo de espacio pueden estar construidos con bandas e 
sin bandas. 
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5).- cim:tas combinaciones de las clasificacionesª.!!. 
tes mencionadas. 

INDICACIONES Y CON'l'IU\INDICACIONES PARA LA COLOCACION DE MANTE­
NEDORES DE ESPACIO. 

Si la falta de un mantenedor de espacio llevar1a a -
maloclusi6n, a h6bitos nocivos o a traumatismos f1sicos, enton. 
ces se aconseja el uso de este aparato. colocarlo har6 menos -: 
dano que no hacerlo. 

l.- cuando ae pierde un segundo molar primario antes 
de que el segundo premolar est6 preparado para ocupar su lugar, 
1e aconseja el uso de un mantenedor de espacio. No ser6 necee!. 
rio usar este instrumento, si el segundo premolar est6 ya ha-­
ciendo erupci6n, o se tiene evidencia radiogrAfica de que pro!!, 
to lo va a hacer. 

La cantidad de espacio entre el primer molar y el pr! 
mer premolar puede em: mayor que la dimensi6n radiogrAfica del 
1egundo premolar. En este caso permitiria una desviaci6n mesial 
11111yor de lo normal del ptimer molar permanente y a~n quedar1a­
lugar para la erupci6n del 1e9undo premolar. En este caso, de­
berA meditse el espacio por medio de divisiones. Luego cada -­
mee, deber6 medirse el espacio y compatatse con la medida ori­
ginal. si el espacio se cierta a un ritmo mayor que el de la-­
erupci6n del segundo premolat, es aconsejable la inserci6n de­
un mantenedor de espacio. 

2.- El m6todo precedente, de medici6n y espera, pue­
de sersuficiente para atender p6rdidas tempranas de primeros -, 
molares primarios. tas estad1sticas indican que se producen ci!!, 
rres de espacio despu6s de p6rdidas prematuras de primeros mo­
lares primarios, en menor grado y frecuencia que la p6rdida si 
guiente prematura del segundo molar primario. Sin embargo, las 
estadisticas aplicadas a la poblaci6n por muy tranquiltzantee­
que oean, no se deberá desatender para poder evitar problemas­
incUviduales. 

3.- En caso de ausencia cong~nitae de segundos prem~ 
lares, es mejor dejar emigrar el molar permanente hacia adelan. 
te por st solo y que ocupe el espacio. Es preferible tomar es- . 
ta decisi.6n tard1amente que temprano, puesto que a veces los -
segundos premolares no son bilateralmente sim&tricoe al desa~­
rrollarse. Algunos no aparecen en las radiograf1as hasla los ~· 
·seis o loa siete anos de edad. 
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4.- los incisivos laterales superiores muy a menudo 
faltan por causa cong6nita. tos caninos desviados moaialmonte, 
casi siempre pueden tratarse para resultar en sustituciones -
laterales de mejor sepecto eat6tico que los puentee fijos en­
eapacioa mantenidos abiertos. Lo mejor ea dejar que el espa-­
cio se cierre. 

5.- La pérdida temprana de piezas primarias deberAn 
remediarse con un mantenedor de espacio. Muchos autores indi­
can que la localizaci6n de la• piezas permanente• en desarro­
llo evita el cierre en la parte anterior del arco. Esto no se 
verifica en todo• loa ca1os. No solo se pueden cerrar lo• es­
pacioa. con la con•iguiente perdida de continuidad del arco,-
1lno que otros factores entran en juego. La lengua empezara -
~ buscar espacios y esto favorecer1a los h6bitos. 

Pueden acentuarse y prolongarse los defectos del -­
lenguaje. Lll ausencia de piezas en la secci6n anterior de la­
boca, hacen que el nino si es vulnerable emocionalmente se -­
•i•nta diferente y mutilado paicol6gicamente. 

6.- Hay casos a6n eatando en la ninez, en donde se-· 
pierden uno o m6e de sus molares permanentes. Esta aituaci6n­
ea muy comfin en muchas partee de la rep6blica. si la p~rdida­
ocurre varios anos antes del momento encpe hace erupción el -
1e9undo molar permanente, este ultimo puede emigrar hacia ad~ 
lante y brotar en oclusi6n normal, tomando el lugar del pri-­
mer molar permanente. Si el segundo.molar permanente ya ha h~ 
cho erupción, o está en erupción parcial, se presentan doa c!_ 
~inos a elegir. Mover ortod6nticamento el segundo molar hacia 
adelante (en este caso, probablemente con la ayuda del orto-­
doncista), o· mantener el espacio abierto para emplazar un - -
puente permanente en etapas poeterioree. 

7. - Si el segundo molar primario se pierde poco tle !!!. 
po antes de la erupción del primer molar permanente, una prot~ 
berancia en la cresta del borde alveolar indicará el lugar de 
la erupción de primer molar permanente. 

Las radiograf1as ayudar~n a determinar la distancia 
de la auperficie distal del primer molar primario a la auper­
fici• melial del pdmer molar permanente no brotado. En caao­
bilateral de este tipo, es de gran ayuda un mantenedor de es-
pacio funcional, inactivo y removible, conatrutdo para coi.ne!. 
dir. en .el tejido gingival inmediatamente anua a la euperfi~­

.. cie aeaial del primer molar permanente no brotado, o inclueo­

.. cundo el prilller molar primado •• pierde en el otro lado. -­
Reforaar el anclaje de arco labial con resina de curaci6n que 
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ayuda a mantener la extremidad distal de silla libre en con-­
tacto con el borde alveolar. 

a.- En la mayor!n de lao situaciones que acabamos -
de menc,.onar, en las cuales se aconseja mantenimiento de espa 
cio, se usarla mantenedores de eepacio pasivos. Existen situ!: 
ciones en que el odont6logo general puede usar mantenedores-­
de espacio activos con grandes beneficio&. cuando un paciente 
visita al odontf>.logo por primera vez, y por ex'men manual y -
por radiograf1a se encu&ltra que no existe eapacio para el se 
gundo premolar inferior, pero s1 existe espacio entre el pri::; 
mer molar y el canino, y el primer molar eat6 inclin6ndose -­
diata lmente, y eat6 en relaci6n de extremidad a extremidad -­
con el pi:imer molar superior, ser6 de gran utilidad un mante­
nedor de espacio en este caso. Abrir6. un espacio para el segun. .. 
do premolar y restaurar! la oclusi6n normal del primer prenio­
lar. ~uede usarse un mantenedor de espacio activo para pre•i2. 
nar diatalmente o levantar un primer molar permanente que ha­
ya emigrado o ae haya inclinado mesialmente. evitando la eru.e. 
ci6n del segundo premolar. 

CCli1TRAINDICACIONES. 

No colocaremos mantenedores de espacio: 

l.- cuando se ha perdido parcialmente el:espacio no 
estará indicado un mantenedor de espacio sino un recuperador­
dol mismo. 

2.- En ausencia con96nita de sucesor en donde no ser6 
reemplazado el diente perdido. 

3.- En algunos caeos de malposici6n dentarias seve-­
raa donde estan indicadas las extracciones. 

4.- En casos donde el ex6men radiogr6fico muestre que 
el intervalo entre la p6rdida de las piezas y la erupci6n de -
lo• permanentes e• menor de tres meses. 

s.- En ca•os donde las condiciones de aalud general­
del paciente noa impidan hacer las manipulaciones necesaria• ... 
Por ejemplo: En discrasias sanguineas como leuceniia o anemia~ 
aplaatica, debido a que au pron6atico ea_deafavorable para la­
vida, no sed conveniente la colocaci6n do un llÍlntenedor de · 
pacio. 

' 
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En discrasias sanguineas an los que el pron6stico no 
es desfavorable para la vida talco como la hemofilia o púrpu-­
ras, eligiremos el mantenedor de espacio monos complicado y ~~· 
que no irrite los tejidos blrmdos. Nunca mantenedores con pro­
longaci6n distal. 

6 .- En pacientes en donde el diente y sus tejidos de­
aoporte @~ten seriamente canprometidos por su enfermedad gene­
ul. 

l\ISQUISITOS PARA UN MANTENEDOR DE ESPACIO. 

Estos requisitos deber6n sor b6sicos para <ijle satis­
fagan sus pro~6sitos. son un obst,culo, en vez de una ayuda -­
cuando impiden una aituaci6n desagradable pero estimulan otras 
de car6cter m's indiapensable aún. En general eatoa son s~ r.!, 
quiaitoa. 

1.- Deben mantener eficazmente el espacio mesiodis-­
tal en que ae los ubica. 

2.- Deben ser de car6cter pasivo y no deben producir 
movimientos dentales a menos que asi se lo planee y desee. 

3.- No deben interferir la erupci6n de los dientes-­
y ol crecimiento del hueso alveolar. 

ELECCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO. 

Generalidades.- La inserci6n de mantenedores de eBp!, 
cio puede hacerse pasivos y removibles, hechos con hilos met6-
licoa y resina acrilica. El uso de resinas de curaci6n convie~ 
te esta t6onica en un procedimimto de consultorio fácil y rá­
pido. En algunos mantenedores de espacio Be incluyen el uso de 
bandas, lea cuales las hay ya en el mercado preformadas en di­
ferento1 tama~oe. 

Para la elecci6n del mantenedor de espacio se deberá 
tomar en cuenta; 

a) • - Tiempo tranecuri: ido desde la p6rdida. 
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Siempre se recomendar6 colocar el mantenedor de e•p!, 
cio a la mayor brevedad pooible •• , n~n más, podrá ser conatrui 
do antes de la extracci6n parn quo deapu6s de ella &Qa coloca': 
do inmediatamente. 

b) .- La edad del p11ciente: 

Las fectes promedios de erupci6n dental, as1 como -­
la edad cronologica del pacionte, no deberán influir en la de­
ciai6n de colocar un mantenedor q¡ eapacio"ya que no ea raro-­
encontrar variaciones extremna como la eparici6n de premolarea 
a los B anoa o la conaervaci6n de loa temporales hasta edad 
avanzada. 

c) .- La cantidad do hueso que cubre el diente no erua 
cionado1 a-

No a6lo debe tomarse en cuenta, la can~ad de ra1z -:f' 
foi:mada y 111 edad _en que se ha perdido el diente'<'temporal, ai-{ 
no elgroaor del hueso que cubre al diente permanente, ya qiie - ·~; 
c~ndo el diente ae ha perdido por infecci6n cr6nica, el hueso 
talllbiln ae ha perdido y la erupci6n del per111Anente se acelera, 
con una minina de formaci6n radicular. cuando el hueso ea gru!. 
ao aer6 f6cil predecir. que la orupci6n no ocurrirá pronto. 

d).- La ausencia cong6nita del diente per111Anente. 

En muchos casos deberti valorarse si se conservará el 
espacio hasta que se pueda llevar a cabo la construcci6n de 
un~ restauraci6n (reemplazo) o dejar que se cierre ese espacio. 

e).- La erupci6n retrasad~ del diente permanente. 

Muchas veces encontramos los dientes permanentes re­
trasados en su érupci6n por estar parcialmente retenidos 6 de.!!. 
viados en su v111 de erupci6n normal,, en este' ~ltimo caso val~ 
raremos la fllttracci6n del diente temporal y la colocaci6n de -
un mantenedor de espacio pare permitir la erupci6n del perma-­
nente en Wla posici6n más adecuada. 

ELECCION DEL TIPO DE M11NTENEDOR. 

para seleccionar la clase y el 'tipo d': mantenedor -
mla adecuado es necesario considerar; 

a).- Si •e necesita restaurar la funci6n. 

b) .- Si se necedta deeplazar los dientes. 
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e),- Si se dispond de loo materiales y equipoa id6--
neos. 

d).- Si se cuenta con el dinero neceaario. 

Tomando en cuenta lo anterior los mantenedores de e.!!. 
~cio serán1 

l.- PIJO cuando todos los demáa dientes están sanoa­
o pueden ser reparados y loa dientes soportes no van a perder­
ae pronto. 

2.- SEMIFIJO cuando el tejido blando es facilmente -
irritable y no admite uno romovible o cuando hay un diente si­
tuado distal. 

3.- REMOVIBLE en todos los demás casos que no exijan 
un mantenedor fijo o aemifijo. 

4.- FUNCIONAL cuando hay una p6rdida m~ltiple de die.!l 
tes y ea necesario restaurar la funci6n masticatoria. 

5.- SEMIFUNCIONAL cuando se requiere restituir la -­
funci6n masticatoria, pero no pueda lograrse la oclusi6n con -
puentea. 

6.- NO FUNCIONAL cuando no haya necesidad de restau­
rar la funci6n masticatoria, y por lo tanto, no sea indispens~ 
ble que el mantenedor esté en oclusi6n con las piezas del arco 
opuesto. 

7.- ACTIVO cuando hay necesidad de abrir un espacio­
º volver a un diente a la ocluai6n normal. 

B.- PASIVO cuando no haya necesidad de desplazamiento 
de dientes. 

9.- CON BANDAS cuando no pueden emplearse pr6tesis - · 
removiblea fundidas o de acrllico. 

lO.- SIN BANDAS siempre que sea posible. 
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MATERIALES EMPLEADOS EN L1\ CONSTRUCCION DE 

MANTENEDORES DE ESPACIO 

Dentro de lo que podrtamos llamar odontolog1a cien. 
tifica en los tiempos modernos, doode principios de siglo ap~ 
recieron lou primeros mantenedorea de espacio como resultado 
de haberse empezado a crear conciencia de que una gran parte 
de las anomaltae dentales ora oca1ionada por falta de aten-­
ci6n a loo eepacioa vac1oe. 

MATERIALES.- La ciencia de loe materialesdentales­
es de desarrollo muy reciente. Comprende el estudio de las -­
propiedades ftsicas y qu1micas de todas las euatanciae que •e 
emplean en los procedimientos mec6nicos de la odontolog1a re.!. 
tauradora, tales como las pr6tesis fijas o removibles y la -­
operatoria dental. 

una parte muy importante del disefto de aparatos -­
protesicos u ortopédicos, como son los mantenedores, es la s~ 
lecci6n de los materiales que deba y pueda emplear, tomando -
en cuenta, tanto el destino de esos materiales, como las res­
tricciones a ·que esté sujoto por la posibilidad de su abaste­
cimiento y su precio. 

A continuaci6n nos vamos a ocupar de los dos grupos 
de materialea dentales más comunmente usados en la construc-­
ci6n de mantenedores de espacio; los metnlea y los materiales 
plhticos. 

METALES.- Los materiales metalices más empleados -
en la construcci6n de mantenedores son el oro y sus aleaciones 
y las aleaciones de metales bajoa como el acero inaxidable. 

EL ORO y sus ALEJ\CIONES.- El oro fué uno de los -­
primeroa metales usados en las t~cnicas dentales. Es el más -
noble de loa metales, Rara vez se pigmenta o ae corroe en la­
cavidad bucal. Es resistente, d~ctil y maleable. sus princiP!_ 
lee desventajas son su color, su alto coeficiente de conduct!. 
vidad t6rmica, la dificultad para manipularlo y su alto pre-­
cio. 

Las principale• aleaciones de oro empleadas en 
tolog1a, son sus mezcla con loa •iguientes meta les: 
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COBRE. su conti:ibuci6n tnáa impoi:tante Cll ln (fo a11-
menta1: la i:esistencia y la dureza. 

PLATA. Tiende a blanquear la aleaci6n y puad~ con­
tr ibu1r a su ductibilidad. 

PIJ\TINO. Endurece y aumenta la resistencia de las­
aleacioneu do oro, a6n más que el cobre. Aumenta la resisten­
cia a la pi9mentaci6n y a la corrosi6n. Tiende a blanquear la 
aloaci6n y reacciona con el cobre para producir un endureci-­
miento t6onico efectivo. 

PALADIO. Reemplaza al platino con frecuencia. por­
que es tMY barato. 

ZINC. Se agrega en.pequenaa cantidades como elemen, 
to limpiador. Aumenta la fluidez del colado y reduce el punto 
do f11si6n. 

AL2ACIONES DE ..METALES BAJOS. EL ACERO INOXIDABLE. 

El acero inoxidable es ln más popular de estas - -
estas aleaciones. su uso es muy frecuente en la construcci6n­
de mantenedores de espacio. Este tiene la propiedad de que es 
más ligero, pl6stico y resistente a la corrosi6n que las de-­
oro, además de ser mucho m6a econ6micas. 

MATERIALES PLAS'l'ICOS. 

La palabra "plástico" abarca una serie de sustan-­
cias fibrosas, olásticao, resinosas duras y rígidas. Los plá.!!,. 
tices sint6ticoe son compuestos no metálicos obtenidos por -­
s1nteois a los cuales se les puede moldear en distintas formas 
y posteriormente endutecer. su aplicaci6n en la odontolog1a -
ha sido enorme y es probable que ning6n otro material haya 
tenido la repercusi6n tan significativa que los pl!sticoa han 
tenido en las t6cnicas dentales, Genoralntente se combinan con 
materialoa metálicos. 

La resina acr1lica es la más usada en la conatJ:uc-­
ci6n de mantenedores de espacio, porque en laa condiciones -­
tan desfavorables que presenta el .medio bucal ofrece las 11i-­
guientes vontajas. 

l.:.. No sufre contracciones, dilataciones o distar .. 
ciones importantes. 
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2.- Posee suficiente I•uliatenci11 mecánica y a la -
abraai6n. 

3.- Es impermeable e insoluble a fluidoo bucales. 

4.- No se adhiere a los alimentos, de modo que pu~ 
de limpiar~e fácilmente. 

s.- En caso de fractura, es fácilmente reparable. 

6.- No necesita t6cnicao ni equipos complicados P!!.. 
ra su manipulaci6n. 

7.- posee una temperatura da ablandamiento muy su­
perior a la del cualquier liquido o alimento caliente. 

a.- Tiene poco peso espectfico y alta conductividad 
tl!rmica. 

9.- Es at6xica y no irrita los tejidos bucales. 

10.- No es de gusto ni olor desagradables. 

11.- puede ser lo suficientemente transparente o fá 
cil de colorear para reemplazar est6ticamente los tejidos bu~ 
cales. 

12.- Despu6s de su elaboraci6n, no sufre cambios --
de color. 

la.- Es de bajo costo. 

DISEQO Y CONSTRUCCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO. 

Para el dise~o de los aparatos bucales en general­
y de loe mantenedores de espacio en particular, el odont6logo 
tiene aeverao limitaciones que le impone la anatom1a de la -­
boca. En primer lugar aparece la dificultad que ofrece el ac­
ceso a la boca, además, la masticaci6n repreeenta una fuerza­
de cientos de kilogramos por centtmetro cuadrado, lo que con!. 
tituye un elemento destructivo para el material empleado~ .·Las 
el'lbitos cambios de temperatura y su PH que oscila de la acci­
dez a la alcalinidad, aon otros a~entas destructivos. El ca-­
lor y la.humedad de la boca son propicio• para·la corrosi6n.­
Lo1 tejido• blandos y la bulpa dentaria son !Acilmente> irrit!; 
bles. Por razones estéticas el color de loa .materiales emple!: 

· doa debe reproducir el color natural siempre que sea posible, 
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y por comodidad del pacicntrJ debe ser de gusto agradable. y -
por último debe ser econ6mi.co. 

METOOOS EMPLEJ\OOS EN 'LI\ CONS1~UCCION DE MANTENEDORES. 

Un mantenedor de espacio puede estar construido tE, 
tal o parcialmente con: 

a).- Alambre o metal labrado. 

b),- Metal fundido o vaciado. 

c).- Bandas ortod6ncicae. 

d).- Material plástico. 

PROCEDIMIENTO CON AIJIMBRE.- Este procedimiento ea­
el a¡¡s sencillo, se utiliza alambre de aleaci6n de oro, de ~­
acero de crano o de cromo niquel. El alambre de oro tiene la­
ventaja de que es tolerado f6cilmente por los tejidos blandos 
cuando es necesario introducir una extenai6n en ellos. Gene-­
ralmente el alambre se moldea simplemente con pinzas. 

PROCEDIMIENTO CON METAL FUNDIDO.- Este procedimie!! 
to se conoce también como vaciado o colado. En la construc- -
ci6n de mantenedores, gran parte de la estructura metálica se 
obtiene por colado. El unico objeto del proceso de colado es­
con~eguir un duplicado metálico, con la mayor exactitud posi­
ble, de la estructura dental que se trate de construir. LO -­
primero que se hace en el coludo es obtener un patr6n de cera. 
El patr6n que reproduce la forma de la pr6tesis, y que luego­
ha de substituirse con metal, se modela con cera. Si el pa- -
tr6n se hace en la boca del paciente, la t~cnica se denomina­
m6todo directo. Si se le prepara en un troquel que sea una r.!!_ 
producci6n fiel de la parte de la dentadura de que se trata.­
el procedimiento se conoce como indirecto. El patr6n de cera 
se cubre con un revestimiento. Deapu61 de que el revestimien­
to endurece, la cera se elimina para obtener un molde nec;¡ati­
vo y dentro del espacio o.molde que ella deje se hace penetrar 
el metal fundido. Si se emplea una t6cnica correcta, la estruc i: 

tura re11ultante ser6 un duplicado exacto del patr6n de cera. -

El método indirecto est6 indicado en laconati:uc-­
ci6n de puentea y coronas, mientraa que el m6todo directo .. •e;,. 
recomienda en los trabajado• de operatoria dental. El mfltodo'­
indirecto puede ser m5s. exacto, puesto. que todas las. auperfi• 
ciélÍ del patr6n de cera estin bajo el campo visual del opera'.'.'. 
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dor. su principal desvantaja es la posibilidad de Acumular -­
errores debido a que Btl eupono mayor nC11nero de manipulaciones 
y mayor n6mero de materiales. 

PROCEDIMIENTO CON BANDAS ORTODONCICAS.- Los mante­
nedores con bandas tienen ciertas reglan comunes en su cons-­
tr ucci6n, adaptaci6n y mantenimiento. 

Preparaci6n de la banda. El empleo de bandas no r!!_ 
quiere especial preparaci6n de loa dientes aoportea. La cons­
trucci6n de una banda puede hacerse por el método directo o -
indirecto. 

M6todo directo.- so recorta el carrete, un pedazo­
de matorial de longitud suficiente seg6n el per1metro de la -
pieza soporte. Se cierra en forma de anillo, sobrepasando li­
geramente sus extremos, que ao sueldan. Se le formará una ce­
ja al anillo que servirá para adaptar la banda a la pieza co­
rrespondiente. Se lleva la banda a la boca del paciente y ae 
coloca la ceja por el lado vestibular, adaptando primero la -
parte lingual y cerrando la ceja. Adaptada la banda a la corg_ 
na dentaria, se le saca de la boca se suelda la ceja para que 
airva de refuerzo al soporte protésico. A la banda se le hacen 
dos cortes, en forma semilunar, uno mesial y otro distal, con 
objeto de liberar la papila intordentaria y evitar.as! su --­
irritaci6n. A continuaci6n, se lleva la banda a la boca del -
paciente y se le prueba el borde gingival, que deberá quedar­
por dobajo de la encia. 

· El método directo ofrece la ventaja de que consigue 
una mejor adaptaci6n de la banda y el tiempo de manipulaci6n­
en la boca del paciente es reducido. 

El método indirecto,- Se toma la impresi6n de la -
pieza, se vac1a para obtener el positivo, que aervir6 para m!!_ 
nipularlo en la adaptaci6n de la banda. Existen bandas prefa­
bricadas en distintas dimensiones que ahorran el tiempo y el­
esfuerzo del dentista, las quo se seleccionan de acuerdo con­
el per1metro coronario. 

se cementa la banda y se le adapta finalmente. 

PROCEDIMIENTO CON ACRILXCO.- Por lo general, las 
resinas eint6ticas ee moldean de alguna manera por medio del-· 

. calor y la preai6n. Estas reainaa se .califican como termopl6.!, · 
ticas y tormocurables. · 
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Las resinas se usan fundamentalmente en odontologia 
para construir bases de lae pr6teais, o soa la parte que des­
cansa sobre los tejidos blandos y sirve de eost6n a los dien­
tes artificiales. 

El proceso consiste, en primer t~rmino, en hacer -
una placa baso de cera sobro el modelo del yeso piedra. Los -
dientes anrtificiales se colocan y fijan en la cera en la po­
aici6n conveniente, En la parte inferior de una mufla se vier 
te una mezcla de yeao común o de piedra. Encima de eata. se": 
coloca, se centra y presiona el modelo con la cera y loa diea 
tes. Se pinta con un separador de manera que cuando ae colo-­
que la parte superior de la mufla y se vierta una nueva mez-­
cla de yeso dentro de ella. esta no se adhiere a la parte in­
ferior. 

Sobre la parte inferior de la mufla se ajusta la -
superior y nuevamente se vierte una mezcla de yeso. Encima de 
oate se coloca y presiona la tapa hasta que se produzca el -­
fraguado, Al separar las dos partea, los dientes artificiales 
quedarán retenidos por el yeso de la mitad superior. La cera­
ao elimina y, en el hueco que deja esta. (camara de moldeo).­
ao conforma y se moldea el material para base y se lo procesa 
convenientemente. Terminado el proceso, la pr6tesis se extrae 
do la mufla y se le acondiciona. 

MANTENEDORES DE ESPACIO Y SU CONSTRUCCION. 

Como ya so mencion6 anteriormente, existe una gran 
variedad de mantenedores de espacio •• pero los que considera­
remos continuaci6n son loe de mayor interés y más útiles para 
el Odontopedintra. 

1).- Mantenedor do espacio tipo Gravar (fijo). 

Esto mantenedor se puede comprar prefabricado o se 
puede construir de la siguiente manera, aegún lo deacribe Gr!_ 
ber: 

Se ajusta una banda al diente que va a ser pilar. -
ae usa un aditamento en forma de U (tubos) y alambre que pen!_ 
tre en dichos tubos., para colocarlo• se marcad sobre la ban­
da (con un 16plz o una lima marcadora) el lugar exacto donde.­
Be aoldad el aditamento •• eeretirarl la banda y se 1oldaic6-
el alambre en ~orma de u ae adaptad al tubo. La longitud ae-
d dáda por la porci6n desdentada, · · · 
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2).- Mantenedor de espacio de banda y ansa tipo no 
funcional (fijo). Se usa una banda, pero en caso de que el-­
diente as1 lo requiera puede sustituirse por una corona de -­
acero cromo. La forma de construirla es la siguiento. 

se ajusta la banda o corona de acero cromo, so to­
ma una impresi6n de la rogi6n afectada, so suelda un alambre, 
que ae ajusta al contorno de los tejidos de modo que el dien­
te permanente erupcione entre loa brazos del mantenedor. Este 
tipo de mantenedor de eapacio. Graber lo llama no funcional,­
ya que no tiene contacto con su antagonista y no evita su ao­
bt eer upci6n • 

3).- Mantenedor de espacio con prolongaci6n distal 
(fijo). 

Este tipo de mantenedor de espacio fijo esta indic!, 
do en la p~rdida prematura del segundo molar primario antes -
de la erupci6n del primer molar permanente. Se puede componer­
de una banda y aro o una corona de acero-cromo y aro, o una -
corona sobre la cual ae cementa una banda y un aro,, este ~l­
timo tendr6 una parte oclusal y otra distal que penetrari en­
los tejidos blandos hasta donde se encuentra el primer molar­
permanente y as1 evitar su mesializaci6n. 

Para la fabricaci6n de este tipo de mantenedor de­
bemos tomar en cuenta la vta de erupci6n del primer molar pe;,_ 
manente, ol inferior en sentido mesial y lingual., el supe- -
rior distal y vestibular, por lo cpe el disen6 variará seg6n­
el molar de que se trate. Ast evitaremos que este molar pier­
da contacto con el aparato. La longitud de la prolongaci6n 
oclusal y distal del primer molar primario hasta la mesial -­
del molar permanente., esto será fácil si se mide antes de h!!,. 
cer la extracci6n del segundo molar,, en caso de no existir -
dicho diente, se medirá radiograficamente, compar6ndolo con -
el segundo molar del lado contrario. 

Este mantenedor es sencillo, fácil de construir. -
se toma s6lo un pilar y se puede colocar en una sola cita. -­
cuando el primer molar permanente haga erupci6n sexl reempla­
zado por otro tipo de mantenedor de espacio. 

4). - Mantenedor de espacio provisional de alambre. 
(fijo). 
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SWino y los colaboradoras idearon un· mantenedor de 
espacio que consiste un un alambrQ dol 0,32 con "loopu" en -­
sus terminaciones •• se puede colocar entre perm~nento oanino­
y segundo molar o entre primer molar primario y primario per­
manente. El autor lo coloc6 de la uiguiente manota., Tcm6 im­
presi6n y radiografia de la regi6n afectada, ajuut6 el alam-­
bre con ''loops" en sus terminacionos, sobre loa dienteo que -
servirá da sostén grab6 el esmalte con ácido fouf6rico al JO<)(. 
durante l minuto, coloc6 el mantenedor con resina polimerizada 
con Nueva Light durante 60 segundou. El mantenedor fu6 evalu~ 
do a lo~ 1eia meaos, encont.rándoao un 70% de éxito, que no ea 
cU.nicamcmte aceptable., por lo quo se recomienda sea usado -
como provisional. 

5).- Mantenedor de espacio est6tico anterior. (fi-
jo). 

Se usa en la pérdida prematura de al96n diente an• 
torior para reemplazarlo tanto eet6tica como funcionalmente. 

J. Michel Steffen y colaboradores describen este -
tipo de mantenedor que CCXlsiate en un diente de acrilico uni­
do a un arco lingual o palatino soldado a unas bandas adapta­
da• a los molares. El procedimiento para su construcci6n es -
el siguiente: 

a).- so seleccionará el diente de acr1lico o poli­
carbonato que sea adecuado al caso, en algunos casos es reco­
mendable ol uso do coronas de acero-cromo. 

b) .- So ajustarán bandao ón loa segundoo. molares -
temporales y se tomará una impresi6n con ellas en la boca., -
éstas serán colocadas en la impresión en ou lugar correspon-­
diente y aseguradas para que al momento de colocar el yeso no 
sean desplazadas. 

c).- se construye un arco lingual, con alambre del 
0.36, longitudinalmente a loa cuellos de los dientes pre1en-­
tes. 

d).- se construirá un poste en la parte media del­
espacio donde falta el diente. con alambre del 0.20 y 1oldad.!!. 
ra (previam@nte ae cubren los dientes adyecentea con barro P!!. 
ra e~itar 11u destrucci6n). Asimismo, el arco se suelda· a las­
bandas de loa molares. 

e).- Eldiente que va a. reempluar al pei:'dido. se ,;;. 
Op.i:epara y se une al poste acrUico. 

~-



89 

Este tipo de aparato podrá reemplazar uno o varios 
dientes anteriores. So ha obtenido 6xito hasta en el reempla­
zo de tres dientes. So podr6 colocar en pacientes poquenos en 
los que no obtengamos mucha cooperación para la adaptaci6n de 
una pr6tesis removiblo, ya que con un aparato fijo auegurare­
mor virtualmente dicha cooperaci6n. 

6) .- Arco de xetenci6n de Hayas Nance (fi~o). 

Loo arcos de retenci6n de Hayes Nance, aunque muy­
aimpleu, son de un diseno 6nico. Estos aparatos son muy 6ti-­
les para impedir que los molares se muevan en sentido meaial, 
ya sea débido a sus propias tendencias de desplazamiento o C.Q. 
mo resultado de fuerzas ortodoncicas. 

consiste en un alambre que va unido a las •uperfi­
cies palatinas de bandas ajustadas en molares. Este alambre-­
corre por el paladar .utili.zando un bot6n de acd.lico en eata­
porci6n, creando un mecan~smo r1gido y usando el paladar como 
contl:afuerte. 

7) .- Arco lingual fijo y semifijo. 

Este se usa para mantener constante la forma del -
arco entre las caras mesiales de los primeros molares perma-­
nentea. consiste en un alambre que corre longitudinalmente a­
loa c1ngulos do los dientes, unido a la parte lingual de ban­
das ajustadas en molares. El arco lingual se puede usar cuan, 
do existe pérdida bilateral de molares. En caso de apinamien­
to dentario anterior, se efectuar6 análisis de dentici6n mix­
ta, y cxtracci6n seriada. 

Hill J. clem y colaboradores, hicieron un eatudio­
en el que probaron varios tipos de mantenedores de espacio¡ -
entre ellos el arco lingual aemifijo con "loopa" de ajuste, -
colocado con tubos linguales previamente soldados a bandas P!.e 
fabricadas, y el arco lingual fijo soldado a bandas prefabri­
cadas y "loop•" de ajuste. En el estudio realizado encentra-­
ron quo en general los fracasos eran atribuible• a la mala m!, 
nipulaoi6n y conatrucci6n de los aparatos. Por esta raz6n de­
bemos tomar en cuenta que CWlndo docidimoa colocar un arco -­
linguei l 1 eu construcci6n aer4 de la siguiente manera. 

se 'ea cogen molares que nossorvirán de pilares. ae­
ajustan bandas en ellos. se coloca medelina de baja fuai6n t:.,!l 
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blQndecidas en las caras oclusales de estos molares, con ban­
da• para evitar el doaplazamionto de las mismas,, se toma una 
1mpreai6n., se retiran las bandas de la boca y se colocan en­
la imprcsi6n en el sitio correcto, se corre 6sta, sobre la -­
que so construirá y soldará el arco lingual. El procedimiento 
para la construcci6n del arco lingual semifijo s6lo variará -
en la colocaci6n de tubos linguales en las bandas prefabrica­
das ajustadas., el arco penetrar ti dentro de loa.. tubos por lo -
que será semifijo. 

cuando coloquemos un arco lingual debemos conside­
rar el crecimiento y desarrollo de la mandlbula, aa1 como au­
relaci6n intermaxilar. Si existe una relaci6n desviada de la­
clase I de Angle, manifestada por una relaci6n alterada maxi­
lo-mandibular, mesiodistal del primer molar per~anente, ae le 
considerará un problema ortod6ntico, como una maloclusi6n que 
no podrá aer ~atada con la sola colocaci6n de un arco lin- -
gua l. 

8).- Placa parcial removible. 

cuando ae han perdido por diversas causas varios -
dientes de una misma arcada, estará indicada la pr6tesis par­
cial removible, la cual dará mejor eot6tica y mejor restaura­
ci6n de la funci6n., impedirá tambi6n los hábitos linguales. 

se puede construir esta clase de aparatos para ni­
nos en loa que existe ciei:to grado de cooperaci6n e inter~s.­
No está indicada en pacientes con alta incidencia de caries o 
en niftos imposibilitados f1sica y/o mentalmente. 

Para construirla so tomará una impresi6n con algina 
to y cubetas que se adapten al caso. se usarán ganchos adecu!!_ 
dos (Adama, simples, etc.). So tallan los dientes en cera y -
se reproducen en acr1lico. Se ajustarán en el modelo, reempl!!_ 
zando a los perdidos y so colocará acr1lico de autopolimeriza 
ci6n o cera, para posteriormente usar acr1lico de curado en-: 
calor, hasta donde se va a extender la pr6tesis., se recortan 
los excedentes y se pulirá adecuadamente para ser colocada en 
la boca. 

La pr6tesis será.modificada-conforme hagan erupci6n 
los diontea permanentes. 

1 

1 
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e o N e L u s I o N E s 

1).- LOS mantenedoras de espacio son una parte im­
portante de la ortodoncia preventiva que todo odontopediatra­
general está obligado a manejar. siendo primordial la preven­
ci6n de cualquier anomal1a temprana y regularizaci6n de los-­
dientee de los niftos. Teniendo en conocimiento el estudio del 
crec:Lmionto y desarrollo de la dentici6n. podremos diagnosti­
car y ttatar apropiadamente laa malformaciones del arco. 

2).- Hay una gran variedad de mantenedores de esp.!_ 
cio, p~to no todos son adecuadoa al mismo caso. El. arco lin-­
gual es uno de ellos, el cual ofrece más ventajas para la CO!!. 
aervaci6n de la longitud del arco, como mantenedor de espacio 
bilateral. 

3).- En caso de p6rdida unilateral de un molar tll!!!, 
poral en el que el arco dentario tiene espacio primate, no c.2, 
locaremoe un mantenedor de espacio unilateral, ya que evitar!_ 
moa el aprovechamiento de dicho• espacios para la acomodaci6n 
de loa dientes permanentes. En este caso también usaremos un­
arco lingual en la arcada inferior o un arco de Ha.yes Nance -
en el maxilar superior, recomendándose usar como pilares los­
segundos molares temporales. 

4).- un tipo do mantenedor de espacio que es muy -
recomendable es el funcional, ya que ademfis de mantener el es 
pacio, no ·interfiere en la masticnci6n y evita la extracci6n:­
del antagonista. 

5).- Colocaremos mantenedores de espacio fijos en­
pacientes pequeftos de.loe que no obtengamos cooperaci6n para­
la adaptaci6n de una pr6tesie removible, ya que con un adita­
mento fijo obtendremos virtualmente esta cooperaci6n. 

6).- En pacientes con ~bites inadecuadas de hi-­
gione oral recomendamos la colocaci6n de pr6teai• remcYiblea­
para facilitar la remoci6n de restos de alimentos. 

7) .- El mantenedor do espacio de Graber es uno de- ,,,.' .. ;":;; 
los más p:Cticticos, ya que es prefabricado y puede ser colocado 
inm.ediatamente después de la extracci6n. 
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ci6n del mismo para obtener el resultado que esperamos, 

9).- para prevenir maloclusiones debemos mantener­
la longitud del arco, por lo que loo mantenedores de espacio­
serán de gran ayuda dentro de la ortodoncia preventiva e inte!_ 
ceptiva, 

10).- Toda deoviaci6n de una neutro-oclusi6n o cla 
se I do Angla ne será un caso adecuado para la colocaci6n de:­
un manténedor de espacio, uino que so considerará un problema 
ortodontico que tendrá que ser consultado con un ortodoncia-­
ta, quien nos podrá aconsejar si es conveniente mantener el ~ 
el espacio o esperar a que 6ete oe pierda. 

RECORDJ\NDO QUE EL MEJOll MANTE!iE 
DOR DE ESPACIO QUE SE PUE~ TE­
NER ES 1\QUEL QUE SE LOGM CON -
LOS DIENTES NJ\'l'URALES DEL lNDI­
V!DUO EN ESTADO NORMAL. 
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