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o mixta se han avulsionado prematuramente uno o varios dien-- 

tes. 

INTRODUCCION 

Esta tesis tiene por objeto indicar la función de - 

la aparatología denominada mantenedores de espacio, y a su --

vez sugerir la aplicación de esta prótesis en los pacientes 

con indicaciones de extracción dentaria o presenten extraccio 

nes limitando con esto, probables alteraciones morfológicas - 

de los maxilares y mandíbula. 

Un mantenedor de espacio es una prótesis bucal fija 

o removible que definitivamente es activa, diseñada para con-

servar un espacio determinado cuando en la dentición decidua- 

Para hablar sobre la situación de mantener un espa- 

cio es necesario comprender la erUpc16n dentaria y las carac-

terísticas fisiológicas de la dentición decidua y mixta. 

El mantenedor de espacio, :o usa para prevenir si--

tuaciones patológicas en los movimientos anormales de los diez 

ton después de la extracción o pérdida de los mismos. 

Insistiendo en lo arriba anotado, debe efectuarse - 

la evaluación dentaria antes de realizar una extracción o si-

ya existe pérdida o pérdidas de dienten debe tener presente - 

el significado de prevención de espacio para diseñar Y aplicar 

un mantenedor de espacio. 



ERUPCION DENTARIA 

Considero que para evaluar correctamente el uso de - 

los mantenedores de espacio se debe tener un conocimiento inte 

gral del fenómeno denominado erupción dentaria, ya que esto de 

termina el óxito del uso de esta prótesis y no debemos crear - 

situaciones patológicas por el uso inadecuado de la aparatolo-

gía fija o removible sin un criterio funcional y dinámico. 

La erupción dentaria tiene gran influencia sobre el-

desarrollo de la cara y contribuye a la forma de la cara. Re-

fiero la secuencia por considerarla importante para el estudio 

de los mantenedores de espacios 
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DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE DENTICIONES 

DECIDUAS Y PERMANENTES  

Entre las denticiones deciduas y permanentes el ta-

maño de los dientes; en todas dimensiones los dientes ons más 

pequeños que los permanentes. 

Las coronas de los dientes deciduos son más anchas-

en su diámetro mesiodistal en relación con su altura a los --

dientes anteriores, dando un aspecto de copa. 

Las líneas cervicales son más profundas especialmen 

te en la cara bucal de los primeros molares deciduos, 

ailLisUper idiés, 	lees 	ales 	()Evitó 

dediduos son más" plánásen a depresión cervical que la de los 

molares permanentes. 

Las superficies bucales y linguales de los molares, 

especialmente en los primeros molares convergen hacia las su-

perficies oclusales, de manera que el diámetro buco linqual - 

de In superficie oclusal e3 mucho menor que el diámetro cervi 

cal. 

En los primeros molares la capa de esmalte termina-

con un borde en vez de ir desvaneciéndose hasta llegar a ser-

un filo de navaja como ocurre en los molares permanentes. 

La capa de esmalte es más delgada y tiene una pro—

fundidad, de un milímetro de espesor en los permanentes. 



En los dientes deciduos hay en comparación con los-

permanentes, menos estructuras dentarias para proteger la pul 

pa. El espesor de la dentina. Al preparar una cavidad, es - 

importante saber el aspecto relativo de la dentina, aunque --

existen notables variaciones entre dientes individuales que po 

seen la misma morfología. 

En los dientes deciduos, los cuernos pulpares están 

mát.  altos que en los permanentes, especialmente lo: cuernos - 

meninles, y las cámaras pulpares son proporcionalmente más - 

grandes. 

Existe un espesor de dentina comparablemente mayor-

ared pulpar en los molares 

a raíz de los dientes deciduos son mesiodistalmen-

te más estrechos que los anteriores permanentes. 

Las raíces de los dientes deciduos, son más largas-

en relación con el tamaño de la corona que la de los dientes - 

permanentes. 

Las raíces de los molares deciduos se espanden más-

cerca de la corona que las de los dientes permanentes. 

Los dientes deciduos tienen generalmsnte el color - 

más claro. 



OCLUS TON 

Un mantenedor de espacio se usará para prevenir el - 

movimiento anormal de los dientes, después de la pérdida prema 

tura de los dientes deciduos. Si no hay otro factor etiológi-

co que pueda producir una mala oclusión, esto será suficiente-

para asegurar el desarrollo de una oclusión satisfactoria. 

Oclusión céntrica ideal, los contactos proximales se 

deben alinear en sentido anterioposterior y vestíbulo-lingual-

de tal manera que no deforme el arco. Los dienten superiores-

ocluyen fuera de los dientes inferiores: Los caninos superio-

res y todos los dientes superiores posteriores tocan a su antá 

nistas media cúspide distal dé los dientes inferiores corres-- . 

pondientes. 

Las cúspides vestibulares de los dientes inferiores-

posteriores hacen contacto con el punto medio de Los superio--

res de las superficies oclusales vestibulares, las cúspides --

linguales de los dientes superiores hacen contacto con el pun-

to medio de los dientes inferiores. Esto produce el resalte - 

de los dientes superiores y el resalte lingual de los dientes-

inferiores. 

También es importante que los dientes posteriores su 

periores estén inclinados en dirección vestibular esto produce 

una relación axial de los dientes inferiores. 



La estabilidad en la forma del arco depende de la - 

localización correcta del contacto proximal de los dientes. - 

En dientes migrados, inclinados o extraídos, la superficie in 

clinada o extra dos, la superficie inclinada de los dientes - 

hace contacto con la superficie del diente vecino en posición 

anormal. Las fuerzas que actúan sobre tales dientes tienen a 

desplazarlos aún más las posiciones dentarias anormales. 

Las relaciones de contacto proximal correctas del - 

canino, primer premolar e incisivos son de particular impor--

tancia para la estabilidad del arco, la defensa o se oponen a 

la fuerza de los labios. 

dificaciones 

El diente es una unidad funcional individual que es 

tá sujeta a diversas influencias biomecánicas. 

Relación de la forma de la corona y la encía. Gra-

cias a ésta relación, los alimentos son alejados del surco 

gingival. 

La relación corona raíz. La estabilidad del diente 

recibe influencia de la placa dependen de la cantidad de dien 

tes que queden dentro del hueso, raíz clínico en relación con 

la parte del diente que no está dentro del hueso. 

El aumento de la longitud de la corona clínica puede 

ser corta como resultado de la variación morfológica de la ana 
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tomía radicular o como resultado de la pérdida ósea, o una com 

binación de ambos factores. 



CLASIFICACION DE LA 

OCLUSION 

Clase A Oclusión correcta. 

Clase B Maloclusiones funcionales. 

Clase C Maloclusiones estructurales. 

Clase D Maloclusiones estructuro funcional. 

Se puede decir que la oclusión correcta existe cuan 

do los elementos presentan un desarrollo armonioso y están re 

lacionados para producir eficacia funcional óptima. 

Componentes estructurales. 

Xilaresir 

Articulación temporo mandibular. 

Relación dento facial. 

Componentes funcionales: 

Músculos de la masticación. 

Músculos de la lengua. 

Músculos de los labios. 

Elementos no dentales: 

Respiración. 

Deglución. 

Habla. 

Se dice que hay maloclusiones, cuando el desarrollo-

entro estructuras o funciones no son armónicas. 



LA CLASIFICACION DE ANGLE 

Angle se basó en lo que él considero una relación - 

fija del primer molar permanente con el cráneo. 

El significado de la clasificación se refiere al --

procedimiento de agrupar todos los casos parecidos y estable--

cer un criterio. 

Su objeto es agrupar casos que tienen característi-

cas anatómicas fisiológicas normales similares para facilitar 

el estudio y el tratamiento. 

Clasificación de Angle: 

na maloclusión de primera: • 

ares están en- aU:reláciÓw.cOn loá arcos dentales cierran un-

arco suave o oclusión, la cúspide del primer molar superior - 

permanente está en relación mesiodistat correcta con el surco 

bucal o mesiobucal del primer molar inferior. 

En una maloclusión de segunda clase, cuando los mo-

lares están en su posición correcta. En posición céntrica la 

cúspide mesiobucal del primer molar superior permanente esta-

rá on relación con el segundo premolar mandibular. Angle re-

conocía dos divisiones de maloclusionos de segunda clase, se-

gún la inclinación de los incisivos superiores. 

Tercera clase: 

Cuando los molares se encuentran en posición correo 



ta on los arcos individuales y los arcos dentales se cierran-

en un arco suave a posición céntrica, la cúspide mesiobucal - 

del primer molar superior estará en relación con el surco din 

tobucal del primer molar mandibular. La mandíbula oclusiona-

en mesial al maxilar superior. 



MOVIMIENTOS MANDIBULARES DE EXCURSION DESDE  

OCLUSION CENTRICA. 

INTERFERENCIA DE 
BALANCE (DESCANSO) 

	ligero 

	fuerte 

	ninguno 

MOVIMIENTO LATERAL 
IZQUIERDO. 

interferencia desviación a la iz-- 

or,N,faC  

res de desgaste. cha. 

RELACION INCISAL: 

sobremordida sobremordida vertical. 

	no contactan en dien- 

tes anteriores. 

	dientes contactan 

en posición inter 

cuspidea. 

	verificación hábi 

tos de lengua. 

	sospechó hábitos de - 

lengua. 

MOVILIDAD DENTARIA Y PUNTOS DE CONTACTO ABIERTOS. 

ninguno contactos flojos 

clase I 	 contactos abiertos. 



EXAMEN OCLUSAL 

Se presenta una forma de análisis escrita para efec 

tuar el examen oclusal seleccionado entre diferentes autores-

(bibliografía C.E.Rider.) 

DIENTES FALTANTES O PERDIDOS. 

PRIMER CONTACTO EN POSICION DE RETUSION 

(RELACION CENTRICA). 

	sin molestias 	repetible 

	algo de maiestar 	 

'orf al "contada 	no determinab1C 

de retusion. 

DESPLAZAMIENTO MANDIBULAR DE POSICION CENTRICA INCI 

SAL EN LA LINEA MEDIA. 

	mm. anterior 	mm. a la derecha 

	rara_ vertical 	mm. a la izquierda. 

	ninguno. 



	clase III 	clase III 

DESGASTE ANORMAL Y DIENTES FRACTURADOS. 

	ninguno 	en contra de porcelana. 

	ligero 	restauraciones fracturadas. 

	moderado 	cúspides fracturadas. 

	severo 	dientes cuarteados. 

ENSANCHAMIENTO DEL ESPACIO PARODONTAL. 

	 ninguno 	uniforme. 

	ligero 	como reloj de arena 

	moderado 	ampliación del espacio pa 

	severo 	 rodontal ascendente hacia 

HUESO ALVEOLAR PERDIDO. 

	ninguno 	lámina dura 

	ligero 	horizontal 

	moderado 	vertical 

	severo 	 infraóseo 

	muy severo   furcación 

HABITOS OCLUSALES: 

	negativo 	previo 

	sospechoso   opia6Iico 

conciente 



apretamiento de dien 	hipertrofia 
tes. 

	muscular. 
	tratamiento anterior. 



dientes anteriores en la 

dé un:-mantenedor 'de --esPacio, 

que las fuerzas provienen de las piezas posteriores. Y no Ya 

MANTENEDORES DE ESPACIO 

En la planificación de los mantenedores de espacio-

hay que tomar en cuenta varios factores: 

Tiempo.- El tiempo transcurrido desde la pérdida - 

espontánea, hasta el cierre del espacio puede ocurrir hasta a 

los 6 meses consecutivos a ésta pérdida, pero puede ocurrir 

hasta en semanas. 

Exfoliación extemporánea.- Cuando la única solución 

para el paciente sea extracci6n. Se debe construir un mante-

nedor y colocarlo en la misma cita. 

llegan a actuar tanto en la parte anterior; sin embargo debe-

mos ponerlo por estética; efectos psicológicos en el niño y - 

además por que le propician malos hábitos, ya que el niMo tien 

de a meter la lengua en el espacio desdentado y puede traer - 

problemas de fonación (dificultad para pronunciar las letras-

d.r.t.). 

La edad cronológica del niño y la edad dental. Las 

fechas promedio en la erupción no deben influir en la construc 

ción del mantenedor, ya que los dientes empiezan a erupcionar 

cuando tiene formadas las 2/3 partes de la raíz, esa cual sea 



la edad aol nine. 

Densidad ósea.- La cantidad de hueso que recubre al 

diente, por que si esta destruido por a:trjún proceso infeccioso, 

la erupción se encuentra acelerada. 



FIJOS: 

Tipo Willett, modificado. 

Arco Lingual. 

Con bandas. 

Tipo estribo. 

Colado de oro con extensión distal. 

Tipo funcional. 

Tipo no funcional. 

TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO 

Los mantenedores de esnaciu non por sus funciono: 

REMOVIK,ES: 

Parcial de acrílico. 

Arco lingual pasivo. 

Activo removible. 

Pasivo removible. 

Prótesis completas para niños. 



MANTENEDORES DE ESPACIO 

FIJOS  

VENTAJAS: 

Restaura la función fisiológica. 

No irrita los tejidos. 

Se puede reconstruir el diente soporte. 

No se pierde ni se rompe fácilmente. 

DificultadISara -cOntrOlar reincidenCia de caries. 

Impide el movimiento fisiológico normal de los dientes. 

No se adapta a los crecimientos de la boca. 

Cuando se usan bandas es difícil adaptarlas. 

Es problemático preparar los dientes soporte, en caso de coro- 

nas prefabricadas o totales vaciadas. 



MANTENEDORES DE ESPACIO 

REMOv/BLES 

VENTAJA S: 

Puede recortarse para ceder lugar a un diente en -- 

erupción sin necesidad de construir un aparato nuevo. 

La verificación es fácil. 

No es necesario la construcción de bandas. 

Son estéticos. 

Facilita la masticación y la fonética. 

Puede usarlo solo parte del tiempo°, permitido, la 

circulación de la sangre hacia los tejidos .blandos. 

Piiedeutiliiaráe en combinatión con otros mantenedo-

res preventivos. 

Mantiene y restablece la dimención vertical fácil de 

limpiar. 

DESVENTAJA S: 

Puede restringir el movimiento de expansión lateral-

si se usan ganchos. 

Puede perderse fácilmente. 

El paciente puede o no usarlo.  

Puede irritar el tejido blando. 



Cuando hay aucencia congénita de uno o de los dos - 

premolares de un arco dentario. Se puede colocar un mantehe-

dor hasta que el paciente esté en edad de que se coloque ~-

prótesis. 

u4ndot,se, 
Y111.1,' 

mantenedórde e4acio, rotésico y estético. 

INDICACIONES 

Indicaciones para el uso do los diferentes mantene-

dores de espacio. 

Cuando el segundo molar deciduo ha sido extraido an 

tes que el segundo permanente premolar esto a punto de erklp__ 

cionar. 

Si se pierde el segundo molar deciduo antes aue el-

primer molar permanente haga erupción, entonces se puede co-

locar un mantenedor a base de acrílico y alambre. 



CONTRA INDICACION 

Es contra indicado un mantenedor de espacio en dis- 

plasias ectodérmicas, ea paladares fisurados; Poca coperación 

del paciente y de los padres. 

si se mantiene en posición demasiado tiempo puede - 

producir el efecto de una retención prolongada o interferir - 

así con 1- erupción del diente para el cual se está mantenien 

do el espacio. 



hapagmoramf  

limpieza adecuada. 

Un mantenedor de espacio debe ser colocado siempre - 

y cuando cumpla con sus funciones requeridas. 

Mantener la distancia de los dientes que va a suplir. 

REQUISITOS  

La resistencia debe ser lo suficiente, para que el 

niño pueda masticar sin que se deforme. 

Su construcci6n deberá ser fácil, lo monos complica-

da posible, ya que de lo contrario sería difícil su uno en la-

práctica diaria. 

La higiene es muy importante, no debe acumular placa 

bacteriana, por lo cual debe enseñar al paciente la técnica de 



MANTENEDORES DE ESPACIO PIJO 

Este tipo de mantenedores es el más empleado dentro 

del campo de la Odontopediatría, dado que esta completamente-

cementado a los demás, ya sea a base de coronas o bandas, de-

pendiendo del caso. 

Tiene la gran ventaja de ser relativamente indepen-

diente del paciente, salvo que se vea afectado, chicles o ca-

ramelos pegajosos. Un mantenedor de espacio bien construido-

y cementado presenta servicios unilaterales durante largo --- 

tiempo. 

Son raras laireaóCiOnes 1-xecemen 

La función del aparato bien construido no solamente 

es de mantener el espacio necesario, sino que además proporcio 

na contacto funcional con los dientes opuestos y evitará su - 

estrucción. El aparato se fabrica y se coloca de tal forma - 

que no impide la erupción normal de los dientes permanentes y 

tampoco permite la deformación de los arcos dentarios. 

Mantenedores de espacio en los segmentos anteriores 

superior e inferior: Generalmente se ha visto que en los sea 

mentos anteriores superior no se necesita de un mantenedor de 

espacio, aún con el desplazamiento de los dientes contiguos,-

ya que el crecimiento normal y los procesos de desarrollo yes 

nurálmente aumenta la anchura intercanina. 



Sin embargo, el nií'►o muy pequen° debe emplearse al - 

mantenedor de espacio fijo como un auxiliar de fonación. Pero 

si el paciente es mayor y no adquirió madurez y sabe hablar co 

rrectamente, entonces podrá ajustarse al aumento de volumen y- 

podrá colocarse un retenedor palatino removible con un diente, 

la pórdida dentaria en el segmento anterior inferior es muy ra 

ra; es por eso que el mantenimiento del espacio en esta zona - 

es objeto de controversia, ya que es muy difícil anclar un man 

tenedor de espacio sobre los pequenos incisivos deciduos. 

Una forma adecuada en la utilización de una corona - 

metálica con un pórtico volado y un descanso sobre el incisivo 

áffib3.gd7:un arco 'lingual fijo de canino a canino o un 

arco lingual de molar deciduo a molar deciduo a molar deciduo, 

que puede funcionar dependiendo de la edad del paciente, del - 

crecimiento posible en esta zona y otros factores similares. 

La erupción de los incisivos inferiores permanentes-

deberá ser observadas cuidadosamente y deberá retirarse los -- 

mantenedores de espacio en la primera sedal de erupción. 

Los mantenedores de espacio en los segmentos porrite-- 

riores: 

Se usan los .mantenedores de espacio fijos en caso de 

p6rdida unilateral de los molares temporales; a cada lado del-

espacio se coloca una banda y se solda una barra entre ellas o 

una combinación de arco y banda. 



Cuando hay pérdida prematura del segundo molar tem-

poral antes que el primer molar permanente erupciones, se co-

loca una banda en el primer molar temporal y se toma una impre 

sión de ese cuadrante con la banda puesta antes de la extrac-

ción del segundo molar. Sobre el modelo ya vaciado se puede-

soldar un alambre a la cara distal de la banda a la altura --

distal del alveolo del segundo molar primario, el cual ha si-

do recortado del modelo. La eliminación del segundo molar --

temporal se lleva a cabo. 

Si el paciente ha perdido el segundo molar primario, 

el largo y el doble del alambre se puede medir por medio do - 

una radiografía;.se coloca una banda en la boca y se verifica 

por medio de la radiografía la posición del alambre que hace-

intrusión en el tejido gingival. 

Hay veces que es necesario extraer prematuramente el 

canino primario para permitir que el incisivo central y el la 

teral puedan rotar y tomar su posición correcta, lo que si --

ocurre precozmente, es que los segmentos posteriores se des--

plazan hacia mesial, obstruyendo el espacio para los caninos-

y premolares permanentes y para evitar esto se coloca un man-

tenedor de espacio fijo con banda no funcional. 

Para mantener el espacio abierto en los segundos mo 

lares primarios, se usan con un arco n'Igual soldado a ellos-

y adaptado en la unión del círculo de la encía de los incisi- 



vos para conservar el espacio en el sector anterior de la bo-

ca, so puede colocar un mantenedor con bandas; este mantenedor 

no debe ser rígido pues impediría cualquier expansión fisio16 

gica del arco del maxilar, este caso se usa el tipo de perno-

soldado y tubo; el perno puede deslizarse parcialmente fuera-

del tubo por el crecimiento en sentido lateral de la arcada - 

dental. 

Otro de los casos de los segmentos posteriores es - 

cuando no hay espacio suficiente para el segundo premolar in-

ferior pero entre el primer premolar que se inclina hacia clip 

tal y el primer molar permanente que se inclina ligeramente) - 

hacia mesial se colocaun mantenedor de espacioolI 

Dentro de estos aparatos para la retención de espa-

da., el dentista tiene la oportunidad de utilizar un tipo de - 

aparato funcional, fijo o removible aunque el más recomenda-

ble es el tipo funcional para evitar la elongación y el posi-

ble desplazamiento de los dientrs antagonistas. 

Esto no significa que este mantenedor de espacio se 

rá tan funcional durante la masticación como el diente que re 

emplazara, ni tampoco que deberá ser capaz de resistir las --

fuerzas oclusales, funcionales y musculares en forma similar. 

Ventajas y Desventajas de los Mantenedores de Espa- 

Dentro de las ventajas tenemos: 

Si se logra una adecuada adaptación y cementación,- 



tenemos asegurado el éxito. 

Se tiene que recomentar por lo menos cada 6 meses y 

aplicar fluor, evitando de esta forma las caries. 

Es difícil que el niI'o se lo quite o juegue con el. 

Dentro de las Desventajas tenemos: 

No restaura la función masticatoria. 

Puede tener problemas de desviación en la erupción, 

si no se vigila constantemente. 

Mantenedor de espacio tipo funcional: 

Existen varios tipos de dichos aparatos, si es poni 

ble el aparato deberá ser disenado para que imite la fisiolo- 

gía norma 

Uno - de:losmejorel tipos'ilá mantenedores es el de - 

banda, barra y manga. Los vectores de inclinación adicional-

aún se aplican al diente anterior o posterior que lleva la bA 

rra soldada. 

Estos no serán excesivos si el operador revisa cui-

dadosamente el contacto oclusal con el diente antagonista du-

rante las excursiones de trabajo de balance, así como la posi 

ción céntrica en el espacio que se mantiene, es muy importan-

te revisar la relación oclusal de trabajo y balance, ya que - 

el contacto prematura en la zona del mantenedor de aspectos - 

significa el desplazamiento de los dientes de soporte y su --

pérdida acelerada, así como la posibilidad que el aparato se- 
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Dentro de los mantenedores de espacio funcional uni-

lateral tenemos los siguientes: 

Los que tienen los dos extremos soldados; barra ocia 

sal funcional soldada a la banda ortod6ntica o coronas con la-

porción oclusal abierta. 

hos que poseen un extremo que se apoya en un tubo --

vertical unido a una banda. 

Los de extremos que se encajan en un apoyo oclusal - 

profundo. 

Sé '`colocan' las béndés o coronne dél tamaño adecUádo-

de la boca del nit'o, es decir la porción gingival se recorta a 

cada lado del espacio hasta una distancia de 2 mm. 

Toma de impresiones con las coronas o bandas ya colo 

cadas en los dientes y también el antagonista con una relación 

de mordida. 

Se quitan las coronas o bandas y se colocan en el lu 

gar correspondiente en la impresión y se vacía en yeso, se ar-

ticulan los modelos. Cuando se vacía el yeso no se debe vi- - 

tirar para evitar el movimiento de las bandas o coronan. 

Se recortan un tubo de calibre de .030 6 .040 y se - 

une con soldadura de plata a la cara distal del soporte. 



Con el alambre se soldará una barra que será del tema 

ño del edántulo, se hacen dobleces en ángulos rectos que sirve-

para articular el aparato al tubo previamente soldado. 

Se soldan las retenciones en cruz con alambre del - - 

0.36 sobre la barra. 

Se fabrican los pequeños pónticos de acrílico de auto 

polimerización, teniendo cuidado de no dejar puntos prematuros. 

Se cementan las dos secciones al mismo tiempo para 

que no se mueva ninguna de las partes, de esta forma queda colo 

cado dicho mantenedor. 

Existe otro tipo de mantenedor fijo que es la simple-

unión de los dientes adyacentes a un eapació:desdentado - cOhoom:,  

ponentes metálicos firmes que podrá proporcionar la fuerza nace 

sarta aunque no satisfaga las exigencias funcionales. 

Mantenedores de espacio semifijos, ventajas y desven-

tajas: 

Como su nombre lo dice, tiene una parte fija y otro - 

no; por lo regular se usa una banda o corona de cromo cobalto - 

fija y con alambre se confecciona una 'U" que se detiene en el-

diente contiguo, dejando el espacio suficiente para el diente - 

permanente no pierda su lugar. Le ventaja que tiene sobre el - 

mantenedor de espacio fijo es que son más fáciles de construir. 

Las ventajas que tiene son: 

El paciente lo usa sin quitárnolo, por lo que el tra- 



tamionto es más rápido y mejor controlado. 

No hay distorsión del mantenedor, pues resiste a las 

fuerzas de masticatorias. 

No hay distorsión a la posición de los dientes pera 

nontes, pues mantiene solo el espacio necesario. 

Dentro de las Desventajas tenemos: 

La detección de caries en los dientes que sirven de- 

soporte, es difícil. 

La higiene se dificulta si el paciente no sabe como- 

hacerlo. Si alguno de los dientes de soporte se afloja o se - 

cae, es necesario la construcción de un nuevo aparato. 

Mantenedores de espaoio RemovilpXes.. 

de tipo reoovible tiene  

El3manteriedór 

ciertas ventajas definiti-- 

vas. Este tipo de mantenedores es colocado cerca de los teji-

dos y debido a esto se debe aplicar menor presión a los dien--

tes restantes. Dichos mantenedores pueden ser funcionales en-

el sentido estricto de la palabra. 

Existe un cierto estimulo en los tejidos de la zona-

desdentada y con frecuencia acelera la erupción de los dientes 

que se encuentran bajo de ellos. 

Este tipo de mantenedores por lo general son de acri 

lico con dos o más ganchos para retención. 

En algunas ocasiones se requiere de un pequono movi-

miento por lo general do los dientes vecinos al espacio antes- 



de la estabilización y el aparato removible combina ambas fusa  

ciones si se le agregan los recortes necesarios. 

Para que dichos mantenedores actúen de una forma 

adecuada debemos seguir ciertas recomendaciones que son: 

Buena retención a base de ganchos, espolones inter-

proximales, ganchos de abrazaderas, etc. 

Se debe mejorar el ajuste del mantenedor por medio-

del rebase con acrílico autopolimerizable. 

Se colocan bandas sobre los últimos molares provis-

tos de tubos veutibulares. 

Los mantenedores de espacio removibles se usan gana 

ralmente con,;,la ,.p6rdida - del-seglindo 

caauculact. 

En este caso la función del aparato es la de no pez 

mitir al molar inclinarse hacia mesial y dejar al segundo prn 

molar que deberá erupcionar. 

Este tipo de mantenedores son bastante estéticos y-

funcionales, dado que permite una masticación normal a la vez 

que mantienen a la oclusión lo más normal posible; se puede - 

colocar y retirar facílmente, siendo este el único inconve- - 

niente de este tipo de mantendor, 	que el nido puede perder 

lo o deformarlo con mucha facilidad. 

Las ventajas del mantenedor de espacio-  son: 

Son fáciles de limpiar. 



Permite una higiene bucal adecuada. 

Restablece la dimensión vertical. 

Su construcción es poco complicada. 

Requiere poco tiempo en el consultorio. 

Tienen poco costo. 

Se puede dar lugar a la erupción de los dientes per 

manentes sin necesidad de realizar un nuevo aparato. 

El éxito en general dependerá de la coperación del-

niño. 

La reparación de aparatos de acrílico y alambre el-

aparato que más se utiliza para los movimientos dentarios es-

el retenedor de liThTley.. 

EIPrimerpaso- para la construcción de un aparato 

de acrilico y alambre consiste en el trazo de sus contornos 

en el modelo se señala con lápiz indeleble la porción del ar-

co de alambre de los restos auxiliares y ganchos. La adapta-

ción del arco se hace en etapas sucesivas y se requiere la --

precaución de un ajuste correcto para proceder al ajuste si--

guien te. 

Los pasos de la adaptación del arco, son los siguien 

tes: 

Se contornea el ansa del canino, con la porción me-

sial acendente del ansa situada en la parte mesial de la cara 

vestibular del canino. La rama dintel pasa por lo largo del- 



espacio interproximal. entre el canino y el premolar. Es pre 

ferible que el anca sea lo bastante alta para aumentar su fle 

xibilidad y adaptabilidad del alambre vestibular; sin embargo, 

el ansa no ha de lastimar las inserciones musculares del sur-

co vestibular. 

La porción distal del ansa del canino pasa por la - 

cara oclusal en el punto de contacto entre el canino y el pra 

molar. El alambre se adapta lo mejor posible al espacio in--

teroclusal para evitar dicho trauma, se desgastará el diente-

del maxilar interior o ce incorpora un plano de mordida a la-

placa superior, de otra forma el alambre separa el canino del 

El extremo del arco va ancládo en la resina acrili- 

ca, se contornea de tal forma que se adapta al paladar y pue-

de acabar de una acordadura para asegurar retención. Así mis 

mo es factible terminarlo en forma de anea. 

Se contornea el ansa del canino de tal forma que si 

ga la arquitectura del proceso alveolar y evita lastimar la en 

cía o mucosa bucal. 

El sector anterior del arco se adapta a la superfi-

cie vestibular de los dientes anteriores a nivel del ecuador-

dentario. 

No debe hallarse en contacto con la pupila gingival 

interdentitrla; ni :ee. coloca el alarnbre vestibular hacía gingi 

val respecto a la altura del conducto dentario, este tenderá- 



a extruir los incisivos cuando se lo active. La posicion me--

sial del anea del canino se dobla en ángulo relativamente agu-

do para que el alambre cruce los dientes anteriores a la altu-

ra adecuada. 

La adaptación del arco de alambre de la superficie - 

vestibular de los incisivos es relativamente fácil de realizar, 

por medio de pequeftos toques de contorneado con alicantes de - 

tres mordidas. Se logra el contacto con cada diente en forma-

progresiva antes de proceder al doblés siguiente. Antes de --

quitar el alambre del modelo, se le marca con lápiz rojo para-

localizar exactamente el sitio en que u efectuará el doblez.-

eiguiente 

Una vez contorneado el'ansa del lado apueste, se p 

sa el alambre a través de la superficie oclusal y se complemen 

te con el contorneado del extremo. En cate momento se lleva e 

cabo la liberación de tensión provenientes del endurecimiento. 

Por el trabajo, por medio del tratamiento con calor. 

Se coloca el arco sobre el modelo y se encera para - 

que cuterno se mueva. 

El siguiente paso es la construcción de ganchos para 

retención y anclaje, por lo general no so ubican al rededor de 

la zona del primero y el segundo molar. Todos los ganchos me-

adaptarán a le manera más exacta posibls, con prueban, repeti—

das para asegurar su adaptación correcta en cada paso de la -- 



operación, (pueden caer ganchos eircunferenciales ganchos de 

Roach, de Flech, y además esféricos de Moyer, etc.). 

Aunque el más recomendable es el gancho de adans. 

Una vez confeccionados los ganchos y arcos de cons-

truyen los resortes de acuerdo con lo indicado en pian de tra-

tamiento. 

Cuando ya se ha colocado el arco, los ganchos y los 

resortes, so pone cera pegajosa y se sigue con la técnica de - 

goteo para colocar el acrílico que es.  la forma más rápida y fá 

cil de elaborar dicha placa. 

Se pule y se limpia y estará lista para ser colocada 

or:lcigeneral este mantenedor es soló .usado cuando 

hay pérdida de los incisivos anteriores en niños pequeños. Su 

función es de mantener la estética ya que es difícil la mesia- 

lización, da los caninos; aunque hay ocasiones en que necesi--

tan dichos aparatos para mantener un espacio. 

Mantenedor de banda y corona con extensión distal: 

Las bandas pueden hacerse de metales precioso o de - 

acero inoxidable varia en espesor desde 0.12 mm 0.17 mm. de an 

cho de 3 mm a 6 mm. 

In dependientemente del material o del método elegi-

do, los resultados deberán tener los siguientes requisitos ca-

racterísticoa. 



La banda debe estar adaptada intimamente al contorno 

del diente, sin interferir con la oclusión y debe extenderme 

Ó.5 mm. a 1 mm. por debajo del borde libre de la encía. 

En las superficies mesial y distal, del borde oclu--

sal de la banda debe llegar hasta la cresta marginal. 

El borde gingival de la banda debe de estar festonea 

do mesial y distalmente para que no un encaje en las fibras pea 

rodontales que van a través de los tabiques. 

(le muestra la máxima convexidad de un molar y el mé-

todo para tomar la medida de un alambre de ligadura. Esta téc 

níca se usa para determinar el tamano de la banda o cilindro - 

átos, enen en - gran-va-i- 

riedad de tamaño y pueden ser adaptadas directa o indirecta, - 

cada tamaño está numerado y el ajuste se recomienda colocar el 

número grrivado en la misma posición, este evita confusión al - 

momento de ajustar la banda. 

Método Directo: 

Debe obtenerse de un lado preciso del diente. 

Se hace una marca con lápiz al rededor del margen --

gingival 'n toda la circunferencia del diente, y otra paralela 

en esta 0.5 cm. debajo de la linea inedia del borde libre do la 

encía, se recorta el lado hasta la aogunda línea y se reprodu-

ce la anatomía subgingival del diente. 



Debe seleccionarse un cilindro que ajuste el molar. 

Uno demasiado apretado se rasgará, y uno demasiado-

flojo sale fácilmente. 

Antes de adaptar una banda molar, hay que comparar-

la anatomía de los molaren de la segunda dentición superiores 

e inferiores. La corona del molar superior suele estar con - 

el eje longitudinal del diente de la raíz y sus superficies - 

lingual y bucal son de un tamaño aproximadamente ocluso 

valmente. 

En contraste la corona del molar inferior tiene una 

inclinación lingual en relación con el eje longitudinal de la 

raíz, y por lo tanto precenta una superficie bucal mayor ocia 

no gingivalmente. 

Como debe modificarse un cilindro para adaptarse a-

un molar inferior. 

Cuando la banda adecuada, el número que se coloca en 

la superficie bucal con la base hacia la encía, los ni,2sio 

togingival se modelan hacia dentro, para que siga el contorno 

del diente, la banda se lleva a su sitio, con movimiento de - 

balance, hasta que alcance los bordes mesio y disto gingival, 

se quita la banda y se festonean en estos puntos por que las 

fibras transeptables no pueden ser dañadas. 

Se vuelve a colocar con un balance, hasta que asien-

te donde se recorte la orilla del modelo. 

1 



Se ajusta con un adaptador de bandas Morshon. El ma 

terial sobrante llega hasta la cúspide disto lingual se quita-

la banda y se hace un corte de dicho soporte, aproximadamente-

a la mitad de la distancia entre el borde oclusal y el gingi--

val, se dobla y se solda con soldura apropiada, dependiendo --

del material que se use para su elaboración. 

Una de las pinzas de contornear de Benson número 38, 

o de 114, se contornea la banda a la altura del margen gingi—

val para que se adapte al diente íntimamente. 

Se vuelve a colocar la banda sobre el contorno y se-

comprueva si existe oclusión. 



MODELO DIAUCTO 

Se elige la banda adecuada, igual al del modelo an-

terior. Se colocala banda en la pieza dental con el pulgar y 

el indice.. 
. 	. 

Sé quita.y se festonean las. superficies.Mesio y dil 

togingivalmente,_y se modelan hacia dentro siguiendo el con--

torno. del diente. 
_ 	- 

Se vuelve a colocar la banda por-medio-de un movim,- 

miento de balance que el paciente la guie hasta abajo y que la 

deslice sobre el diente ocluyendo suavemente en la porción de 

baquelita de un impulsor de bandas de Swinmhart; Este7se in- 
. 

cierta entre'el.boyde oclusal- <301 dierite,:ydelrdiente:opulloto. 

Se adapta la banda, se.elimina el- material sobrante, hacia 

cúspide lingual se quita la banda y se recorta el pliegue has 

ta la mitad de la altura del borde gingival, se dobla y se --

solda. 

Se vuelve a colocar la banda en el diente y se com-

prueba si esta fuera de la oclusión. 

BANDA: 

(metal precioso o acero inoxidable) 

Este metal se encuentra entiras de 30 cm. de longi 

tud o en rollos más económicos. Ambas pueden utilizarse para 

formar un cilindro siguiendo el m6todo antes mencionado. 
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A estas bandas bien adaptadas se les puede soldar --

los aditam entes según sea necesario, y así continuar nuestron 

mantenedores de espacio. 

VACIADOS: 

Se debe obtener una impresión exacta con hidrocoloi-

de o alginato. 

Se vacía el molde de revestimiento que permita gran-

expanción. 

Una vez el modelo fraguado, se quita el material de-

impresión y con un explorador se profundiza por lo menos 1 mm. 

a la altura del cuello del diente. 

Se adapta sobre el dientéuná- fiója e ceta para 

ciar de 28 a 30 mm. cuidando que la cara llegue bien hasta el-

surco gingival puede añadirse una tira de cera de 1 a 2 mm. 

En este momento se añade a la cera los aditamentos - 

que se vayan a usar. 

CONSTRUCCION DE APARATOS DE ACRILICO: 

Los aparatos de acrílico se pueden elaborar de acuer 

do a su polimerización rápida es exelente. Sin embargo si un-

aparato se va a utilizar durante cierto tiempo, deberá ser por 

método de polimerización, y metacrilato. 

Para los aparatos temporales y para reparaciones la- 

técnica de polimerización rápida es exelente. Sin embargo si- 



rra dentro del tubo vertical. Para obtener aún más libertad 

rn débola, =horizontal 'd 

afaa corona 'de soporte. LaSarra deberá encontrarse a la- une 

un aparato se va a utilizar durante cierto tiempo, debera uer-

por método de polidthbrización lenta. 

Suele ser un problema la retención de los aparatos - 

en acrílico durante la dentición mixta. 

El gancho forjado tiene poca acción cuando los dien-

tes permanentes no han brotado completamente. La armella, es-

efectiva y tiene la ventaja de ser método común para todos los 

casos. 

Mantenedor de espacio funcional con rompefuerzas, 

existe libertad de movimiento de la porción vertical, de la ba 

altura de la oclusión adecuada para evitar la sobreerupción -- 

del diente antagonista. 

Impresión con la banda sobre el primer molar en yeso 

piedra. 

Se solda el alambre v se dobla lingualmente, se re-- 

corta. 

No interfiere en la erupción del molar permanente. 



FABRICACION DE APARATO 

La función primordial del aparato de extensión dio-

tal es proporcionar una guía para la erupción del primer mo—

lar permanente. 

Los primeros molares superiores e inferiores difen-

tes marcadamente en su erupción. La vía normal de erupción - 

del primer molar permanente inferior es en sentido mesial y - 

lingual, haciendo erupción contra la superficie distal del fu 

gundo molar deciduo, utilizando a la vez una guía para colo--

carse en posición. El primer molar superior hace erupción en 

direcci6e:dist4-Yvelistilar:::hastA-encontrar relisteAcia. 

cular. 'Posteriormente emargen en, direcciónmeáial, hasta ha- 

cer contacto con la superficie distal del segundo molar deci-

duo. 

La diferencia que existe en la erupción de los pri-

meros molares superiores e inferiores, el diseño y la coloca-

ción de la extensión distal del aparato cambiará de la arcada 

superior a la arcada inferior, el ár a de contacto de la ex--

tención distal deberá ocupar una posición ligeramente lingual 

sobre la cresta del reborde alveolar, para alcanzar así el --

área de contacto mesial del primer molar permanente al comen-

sar éste movimientos mesiolinquales. En cambio, el área de - 

contacto de la extensión distal del aparato superior, una po7 

siciÓn ligeramente vestibular a la cresta del reborde alveo- 



lar. 

Estas consideraciones son importantes para evitar --

que el primer molar permanente pierda contacto con el aparato, 

lo que provocaría un movimiento rotatorio tanto del aparato qg 

mo del molar. 

Una radiografía oclusal nos ayudará a verificar la - 

colocación vestibulolingual de la extención gingival. 



MANTENEDORES DE ESPACIO PARA ANTERIORES  

DE CLAVO Y TUBO SOLDADO 

A veces se presenta la necesidad de construir un man 

tenedor de espacio bandado en la sección anterior de la boca.-

Tal caso se presenta por pérdida temprana de los incisivos su-

periores deciduos. Este mantenedor no deberá ser de tipo ríql 

do ya que esto evitaría cualquier tipo de expanción fisiológi-

ca del arco en esta región. 

En este caso, el mejor tipo de mantenedor será sin - 

duda el de clavo y tubo soldados; se permite el clavo deslizar 

se parcialmente fuera del tubo, como reacción del crecimiento- 
. 

Puede prócesarse una pieza de acrílico en el tubo pa 

ra lograr un efecto estético agradable. 

Sin embargo, puede ser suficiente el mantenedor de - 

acrílico removible y pasivo, con una pieza artificial. Presen 

ta la ventaja de permitir ajustes individuales de los dientes-

adyacentes y la estimulación de la encía sobre el diente no --

erupcionado puede acelerar la erupción. 



MANTENEDORES DE ESPACIO FIJO Y ACTIVO 

Si no hay lugar suficiente para un segundo premolar 

inferior, pero existe espacio entre el primer premolar en in-

clinación distal y el canino, el primer molar está inclinánd2 

se mesialmente. Se construye una banda sera de gran ayuda.-

También usa el punteados para fijar tubos bucales y linguales 

a la banda. Estos tubos, de aproximadamente 0.25 pulgadas --

(6 mm.) de ancho, vienen equipados para puntear, o también se 

puede soldar a la banda tubos de metal los tubos deberán ser-

paralelos entre si en todos los planos, y sus luces deberán - 

dirigirse a la unión de la corona y la encía en el primer pro, 

molar. 
• 

e toma una impresión de le'banda y el tubo con 

banda asentada en el diente y después se retira la banda. Se 

obturan los orificios de los tubos con la cara para evitar --

que el yeso penetre en ellos. Se asientan las bandas en la - 

impresión y se vierte un modelo en piedra. Se dobla un alam-

bre metálico en forma de U, y se ajusta pasivamente en los tm 

bos bucal y lingual. La parte curvada anterior de la U debe-

rá mostrar un doblez retrógrado, debe hacer contacto con el - 

contorno distal del primer premolar. Si se han dirigido co--

rrectamente los tubos, el hilo metálico harán contacto con la 

superficie distal del primer premolar debajo de su convexidad. 



El tamano del hilo deberá ser ligeramente menor que el teman° 

del tubo; en la unión de la parte recta y la parte curva del-

alambre, en bucal y lingual. Se recorta, entonces la suficien 

te cantidad de resorte y de rizo para extender desde el punto 

situado a 3/32 de pulgada distal limite anterior del tubo so-

bre el molar. Se retiran las bandas del modelo recortado en-

agua cuidadosamente el residuo reblandecido resultante. So - 

desliza sobre el alambre de rizo. Se emplaza el alambre en - 

los tubos y la banda con el hilo y los resortes comprimidos - 

se cementan en el molar. 

Los resortes comprimidos tienden a volverse pasivos 

y ejercer presitn reciproca en mesial sobre el premolar, y en 

dintel nobre el molar. 

Las cementaciones de bandas. El diente deberá estar 

limpio y seco. 



V•21C: - • 

Una pequeña capa de barniz, de copalite o nandarac-

proteje el diente contra descalcificaciones iniciales del áci 

do fosfórico libre en el cemento antes de que este se endurez, 

ca. Se mezcla el cemento hasta obtener consistencia similar-

a la preparada para incrustaciones, no a la consistencia de - 

cemento para base. Se recubre la parte interior de la banda-

con el cemento, y se aplica al pulgar sobre la cara oclusal - 

de la banda al empujar esta en su lugar. Asi obtendremos el-

desplazamiento del cemento hacia abajo, al rededor del diente, 

la expanción es gingivalmente. 

Los adaptadores Morshon son los indicados. 



Eb MANE570 DE LOS pRourins jpE MANTENIMIENTO 

DE ESPACIO 

El Odontólogo que brinda sus servicios a los niños- 

está obligado a adquirir eficiencia en el análisis de la den-

tición con el fin de hacer predicciones sobre una base cientl 

fica respecto a la necesidad de mantener un espacio. Enton-

ces si lo estima necesario podrá proporcionar a sus servicios 

mediante la realización de un aparato. 

Los factores perjudiciales de la pérdida extemporá-

nea de uno o más de los dientes temporales difiere muchísimo-

en pacientes de la misma edad y etapa de la dentición. Estos 

efectos precentan un problema al cual no lie ha concedido una-

detenida investigación. 

Un diente se mantiene en su relación correcta en ol 

arco dental como resultado de la acción de una serie de fuer-

zas. 

Si se altera o elimina una de las fuerzas, se prodm 

oirán modificaciones en la relación do los dientes adyacentes 

y habrá un desplazamiento dental y la creación de un problema 

de espacio. 

Tras dichas modificaciones, los tejidos de sostén - 

padecerán alteraciones inflamatorias y dojenerativas. Como - 

ejemplo, el primer molar permanente ejerce una fuerza mesial-

sobro el segundo molar temporal; el primer molar temporal -- 



ajarse una fuerza igual y opuesta; la lengua por dentro y la - 

musculatura del carrillo por fuerza también ejerce una fuerza-

opuesta; el reborde alveolar y los tejidos periodontales produ 

cen una fuerza hacia arriba, mientras que los dientes del arco 

antagonista ejercen una fuerza compensadora hacia abajo. La - 

alteración de una de estas fuerzas, como ocurriría al extraer-

se el primer molar temporal permitiría que el segundo se des--

place por influencia del primer molar se hallará en una etapa-

de erupción activa. 



PRONOSTICO 

Como regla general, cuando se extrae un primer molar 

o se le pierde prematuramente, los dientes por mesial y diatal 

tenderán a desplazarse hacia el esmacio resultante. 

CUIDADOS: 

Puede producirse una caries en la cara proximal de - 

un molar deciduo que provoque el desplazamiento de los dientes 

y la pérdida del espacio necesario para la erupción de los 

dientes permanentes. 

RESUMEN: 

Aunque bay una falta de acuerdo respecto de la fre-- 
r 	'1711 

cuencia con que se producirá un cierre de espacio o ce genera- 

rá una mala oclusión después de la pérdida extemporánea de un-

diente deciduo, o permanente, una cantidad de factores genera-

les influirá sobre la creación de una mal oclusión. 

La normalidad de la musculatura: Una posición anor-

malmente alta sumada a un músculo mentoniano, puede ser muy da 

ñosa para la oclusión después de la pérdida de uno de los molA 

res temporales inferiores. El resultado final será el colapso 

del arco dental y el desplazamiento diatal do segmento anterior. 

La presencia de los hábitos de succión del pulgar y-

otros dedos que ejercen fuerzas anormales sobre el arco dental, 

también son responsables de iniciar un colapso tras la pérdida 



extemporánea de los dientes. 

La existencia do una maloclusión: la insuficiencia-

de la lingitud del arco y de otras formas do maloclusión, en-

particular la clase II normalmente empeoran progresivamente - 

después de la pérdida extemporánea da los dientes temporales-

inferiores. 



ESTUDIO CLINICO CON MANTENEDORES DE  

ESPACIO 

Cinco tipos de mantenedores de espacio fueron colo-

cados en 1960 niflos que participaron en un programa de odonto 

logia preventiva, los cuales se estudiaron cuatro altos. Los-

niflos con mantenedores de espacio fueron examinados con inter 

velos de seis meses durante el estudio se presentaron algunas 

dificultades con un 43% de los aparatos colocados. 

El problema más común 2ue pérdida o ausencia de es-

tos. 17 aparatos se rompieron del arco de la vuelta del alam-

bre; Solamente se observaron 10 roturas en las bandas, otros-

problemas observaron fue la distorción de los arcos. 

Se hicieron sugestiones para posibles modificaciones 

de los mantenedores de espacio, los cuales reducirán la inci-

dencia de los problemas. 

Numerosos artículos y capítulos en los libros de --

texto, han sido escritos. Estas publicaciones cubren adecua-

damente tópicos en cuanto a observar las indicaciones, tipos-

y necesidades para el uso de los mantenedores de espacio y --

esas complicaciones que resultan de no aplicarlo en el momen-

to adecuado después de la pérdida prematura de un diente deci 

duo. 

Este artículo es el resumen de los resultados de un 



estudio clínico realizado para determinar prácticamente la --

aplicación de varios tipos de mantenedores para niños en un - 

intensivo de Odontología preventiva. La interven- - 

ción en un grupo de niños indigentez. En el condado de Wolfe 

Country. 

Este programa presentaunaexelente oportunidad para 

estudiar el uso de los mantenedores de espacio en un programa 

intensivo y ofreció la oportunidad de reconocer los problemas 

que son encontrados en este tipo de tratamiento. 

El programa Wolfe Country se inició en Junio de 1972 

y fue proyectado para continuarse en los periodos de verano,-

periodos de ocho semanas. 

El programa fue comenzado en Junio de 1972. 

La cbservacik5n periódica fue de 1972 a 1975. 

PROYECTO DEL ESTUDIO: 

Al principio del programa niños de primer grado, se 

gundo y tercero en la edad comprendida entre 6 y 10 años re--

cibieron atención dentro del programa. Los niños tratarlos --

inicialmente recibieron atención durante el período de verano. 

Además se hizo otra observación en Diciembre y Ene-

ro de cada año, varios maestros y miembros dela Facultad visa 

taron las escuelas para este grupo. No fue necesario hacer - 

ajustes, cementaciones, ni reacomodación así como tampoco re- 



paraci6n de bandas. Estos estudios fueron regularmente efec-

tuados y continuados, hasta la terminación del proyecto y los 

mantenedores fueron removidos de la boca del niño. 

Cinco mantenddores de espacio fueron laborados en - 

este estudio: 

1.- Arco lingual fabricado con arco inóxidable - --

0.030 6 0.036 con pequeñas curvas para efectuar soldado a ban 

das prefabricadas para molares. 

2.- Arco lingual semirremovible en el mismo tiempo-

el alambre con curvas incertado a cajas linguales horizonta--

/es, fijos en alambre prefabricados para molares. 

3.- Soldado banda y alambre curvo. Alambre 0.030 - 

soldado a banda ortod6ntica prefabricada, o corona de acero - 

inoxidable. 

4.- Curva de alambre telescópica o mantenedor de es 

pacio de alambre, y tubo pequero fijo a la banda o corona. 

5.- Arco palatino. Inicialmente como fue prefabri-

cada para prevenir al primer molar permanente de movimientos-

de rotación, que tambión causa pérdida de espacio en la circun 

ferencia del acero WR en 1976 el uso de este instrumento en la 

pérdida prematura de los molares primarios. 

El aparato palatino es fácilmente fabricado en un mo 

dolo que ha sido de una impresión tomada del arco superior con 

bandas adaptadas previamente a los molares, las bandas entán- 



puestas en la impresión y el modelo en yeso piedra cuyas ban-

das metálicas son incorporadas a otro modelo alambre de 0.036 

es adaptado al contorno palatino. 

Una unión soldada se hace del alambre a la banda mo 

lar. 

El alambre, es le da un tratamiento,se calienta pa-

ra hacerlo pasivo, y la aplicación es removida del modelo, li 

geramente pulido y entonces se pone el cemento en la posición 

de la boca en una sola pieza. 

En 1972 la iniciación del programa, unicamente un 

limitado número de mantenedores de espacio se colocaron. 

En el primer ano del programa 21S mantenedores de es 

pacio fueron fabricados he incertados, en el 11% de los niños 

tratados se obtuvieron buenos resultados. 

En el segundo año del programa el porcentaje de ni-

ños que recibieron los mantenedores de espacio fue incrementa 

do a un 14 % y en el año posterior se aumenta a un 21%. En 

el cuarto año del programa, año final los mantenedores fueron 

puestos en un porcentaje de un 25% años cuantos niños no reci 

bieron los mantenedores de espacio aunque estos estaban indi-

cados, por que no regresaron al tratamiento o solo se veía en 

los días finales del programa como un tratamiento restaurativo 

dental que no fue completado. 

Los cuatro años del tratamiento 1.013 niños que fue 



ron tratados dentro de este programa (163-1972, 220-1973, 317-

1974, 313-1975); Los mantenedores de espacio fueron puestos - 

en 196 un 19% de su total 16 niños en 1972 en 1973-77, 76 en - 

1974 de estos 196 pacientes 21 niños tubieron más de un mante-

nedor de espacio puesto en la boca. El porcentaje de benidas-

abajo en los tipos fue de 226 mantenedores de espacio. 

La tabla I nos muestra el tipo de mantenedores pues-

to en cada año durante el programa. 

Soldados sobre el arco lingual 56. 

Arco removible lingual 40. 

Modificador telescópico de banda de sostén 40. 

Banda soldada con arco paltino 39. 

Arco traspalatino 35. 

Mantenedores de espacio removibles 4. 

Corona de 16op 12. 

Total 226. 

TABLA # 1 

Número y tipos de mantenedores de espacio incertados 

en niños. 

Tipos de mantenedor de 
espacio 

1972 1973 1974 1975 

Soldado sobre el arco 
lingual. 

12 19 196 56 

Banda soldada con arco 
lingual 

O 0 26 40 

Arco tras palatino. 7 16 B 39 
17 14 26 



Discusión durante los 4 anos del período 1972, 1975 

los problemas que fueron encontrados o que se tuvieron fueron 

de 95% al 43% de los aparatos que fueron incertados. Los pro 

blemas más comunes fueron la pérdida o no aplicación o que pa 

só el tiempo para ponerlos; este grupo consiste en 34 aplica-

siones como se ha anotado este tipo seguidos de un examen. --

Un fácil rompimiento de este grupo incluye. Los mantenedores 

de espacio que se mueven por un dentista, otros que son remo-

vidos por loa niños o por los padres en sus casas. La posivi 

lidad de reducir el número de rompimientos prematuros de tipo 

temovible deberá estar completado por más instrucciones cla-

ras, comprencibles al paciente y al padre al tiempo de la in-

serción o el uso de arco aplicado con soldadura; de arcos. 

16 mantenedores de espacio fueron rotos, los alam-

bres de los arcos, las bandas y la mayoría de estos fueron ar 

cos linguales. 

Las fracturas en el gran número de estos mantenedo-

res ocurrieron en los puntos adyacentes a las uniones o solda 

duras. 

Estos rompimientos se pensó fueron causados por un-

sobrecalentamiento del alambre del arco durante el proceso de 

soldadura. 

Este problema puede ser aminorado por un mejor con-

trol de la forma de soldadura más que por el total propósito- 



de la antorcha de butano que so usa en estos casos. Otro pro 

blema ocurrió cuando un componente de los soldados, tubo una-

distorción en el arco del alambre que £ormaba la banda del --

mantenedor de espacio. 

La distorción puede sor causada por la acción duran 

te la soldadura o el procedimiento de manipulación o por el - 

paciente con su lengua o tras formas. Uno de los alambres sol 

dados que fue distorcionado a tal grado que causó engrosamien 

to del molar permanente. 

Estas situaciones fueron corregidas en la Universi-

dad de Kentuki en la clínica dental de procedimiento ortodón-

tico. 

Los problemas adicionales en los que fueron creados 

al final de las relaciones del primer molar de los crosvitos-

posteriores que envuelven a los primeros molares permanentes. 

Cuando el arco lingual de los mantenedores de espacio se re--• 

muevo o se corrige entre ellos. Puede entonces ser evitado - 

si el alambre del arco fuera mas pasivo en una más refinada--

técnica que la que se esta usando en este programa, de los 

alambres con una antorcha de butano. 

También cuatro de los arcos linguales sus aplicacio 

nes fueron practicamente puestos en cama suave de clinnex es-

to fue necesario para que so pudiera hacer removimiento o rem 

plallAmiento do las modificaciones telescópicas de la banda y- 



de la gasa de los mantenedores de espacio fueron removidos pa 

ra la distorción de loop entonces viene sobre la cama de un - 

tejido gingival. 

Esta situación fue entonces observada para aquellos 

mantenedores de espacio los cuales la porción media de loop 

fue puesta gingivalmente así que los arcos puestos en los dien 

tos no pudieron tocar la gasa. Este tipo de mantenedores tam 

bién requiere de refuersos, ligamentos o soldadura en la coro 

na. 

12 niflos no fueron encontrados para seguir el trata 

miento, nueve de estos niftos no se atendieron en la escuela - 

del condado, el quitar este grupo, por que se negaron al tra-

tamiento del arco traspalatino. En este programa los alambres 

de los arcos fueron hechos pasivos flameando los ligamentos - 

con una antorcha de butano, también cuatro de los arcos lin--

guales y sus aplicaciones fueron practicamente puestos en la-

caMa de clinex o capa de tissue; esto fue necesario para que-

se pudieranhacer el movimiento de las modificaciones telesc6 

picas de la banda y gasa o lazo de los mantenedores de copa--

cio removidos por la distorción de loop. 

Esta situación fue entonces observada para aquellos 

mantenedores de espacio los cuales la preción media de loop - 

fue puesta gingivalmente, así que el arco puesto en los dien-

tes ocurren menos tipos de problemas con éste tipo de aplica- 



ciones. 

Los tipos de mantenedores de espacio y su selección 

es un factor más importante. Lag aplicaciones deben ser liml 

tadas a aquellos que tengan un mínimos de problemas y quo no-

requieran una escuela de exámenes más a menudo que cada seis-

meses. 

Dos puntos que pueden sor aprehendidos, son la im--

portancia de un buen conservador de espacio el equipo apropia 

do, muchos de los factores pueden estar relacionados con la - 

técnica de fabricaci6n. 

Si estas variantes fueran eliminadas los problemas-

que se suciten pueden ser reducidos. 

SUMARIO: 

Este estudio demuestra el trabajo ejecutado que se - 

llev6 a cavo durante los cuatro anos en el programa dental dc-

el Colegio de Dentristy loa problemas que fueron encontrados - 

se pusieron a discusión, y las recomendaciones para reducir --

los problemas con su aplicaci6n o aplicaciones de espacio. 



LOS MANTENEDORES DE ESPACIO Y SU 

RELACION CON LA EXODONCIA 

El motivo principal por el cual se hace una extrac-

ción generalmente es por caries. 

Cuando dicha exfoliación es necesaria entonces en - 

cuando aplicamos un mantenedor de espacio. 

Los dientes deciduos no solo sirven como órganos de 

la masticación, si no a su vez de mantenedores de espacio pa-

ra los dientes permanentes. 

INDICACIOWES DE LA EXTRACCIONs, 

En dientes cariados cuya función no es rostaurablo- 

por procedimientos de clínica operatoria. 

En dientes fracturados, por destrucción del soporte 

óseo. 

Dientes que han perdido sus antagonistas. 

En dientes ectópicos. Cuyo aliniamiento ortodónti- 

co no es posible. 

En -dientes retenidos. 

Dientes que tienen una fractura ósea por traumatis- 

mo. 

Restos radiculares. 

Los dientes situados en zonas patológicas, ya que - 

constituyen un foco de infección. 



CONTRA INDICACION DE LA EXTRACCION. 

Pueden ser por causas locales o generales. 

Entre las contra indicaciones de tipo local perma--

nentes o transitorias tenemos. a) cardiopatías, b) discra--

cias sanguíneas, c) anémicas, d) hemofilia, e) cuando el - 

paciente está debilitado por enfermedades prolongadas. 

La diabetes mellitus plantea una contra indicación-

relativa, se asegura que el niño esté bajo control médico. 



LOS MANTENEDORES DE ESPACIO Y SU 

RELACION CON LA RADIOLOGIA. 

El estudio radiográfico nos ayuda a interpretar, el 

temario y dirección de los dientes, estado de reabsorción de la 

raíz de los dientes no erupcionados, dirección de las raíces-

de los mismos, reabsorción radicular de los dientes permanen-

tes, conductos radiculares obturados incorrectamente, infeccio 

nes periapicales, dientes super numerarios, anodoncia, quin- 

tes, caries interproximal y permite estructurar el plan de --

tratamiento quir3.rgico y posterior implantación de un manten 

dor-de. ~210.0.i, 

á en'el manejo del paciente, nos revelara la evolu 

ción satisfactoria o fracaso del tratamiento. 

DENTRO DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS. 

La diabetes mellitus, y su relación con los mantene 

dores de espacio. 

Un mantenedor de espacio, no lo debemos colocar, sin 

antes serciorarnos de que la boca esta excenta do infecciones 

como las que presentan los pacientes diab6ticos. 

Manifestaciones orales y dientes como indicio de la 

presencia de diabetes. 

Las manifestaciones patológioas en la boca, se pre- 

sentan durante la diabetes indican que hay una relación entre- 



los niveles de glucosa en sangre y la salud de los tejidos --

orales. 

La sensación de ardor, boca anca, suavidad de la en 

cía v dolor a la precaución de los dientes sequedad de los la 

bios, pérdida de puntilleo de las encías, sangrado expontáneo, 

formación de bolsas parodontales, movilidad o pérdida de los-

dientes. Los hallazgos radiográficos aparecen reabsorción de 

los huesos alveolares, en estos pacientes. 



CONCLUSIONES  

El análisis posterior a la evaluación del estudio clíni-

co y el área teórica en el manejo de los mantenedores de espa—

cio me da oportunidad de sugerir, que debe de existir un progre 

ma dentro de la enseñanza Odontológica que permita prevenir mal 

ocluciones y situaciones patológicas en el ámbito estético fo-

netico y funcional en la dentición mixta por medio de la apara-

tologia denominada Mantenedores de Espacio. 
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