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Para el Odontologo es importante analizar y tomar me­

didas para prevenir e interceptar ciertas maloclusiones 

relacionadas con la perdida de espacio, conociendo las -

causas que la producen, para así dar un diagnóstico esp~ 

cífico del porqué es necesario la conservación de un es­

pacio que tiende a perderse por diferentes factores fi -

siolÓgicos (actividad muscular, mesialización dental), -

producidos durante el crecimiento y desarrollo, .sabiendo 

cual es la oclusión ideal. 

Una de las causas de maloclusión son los efec~os pos­

teriores a la pérdida prematura de dientes temporales, -

estos nos darán una pérdida de espacio, las fuerzas y 

factores que mantienen al diente en equilibrio van a pr~ 

ducir desarmonía oclusal, que al presentarse la erupción 

de los dientes permanentes no encontrarán su espacio 

adecuado. 

Hay una gran variedad de etiologÍas sobre las malocl~ 

siones que pueden ir desde el factor hereditario hasta 

un habito oral como es la succión de dedo. 
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Ha sido de gran interés para el Odontologo de nuestros 

d!as la intercepción de las maloclusiones menores median . 

te recursos que establece la ortodoncia preventiva, ase-

sorandoce con conocimiento acerca de análisis cefalomé-

tricos, de crecimiento y desarrollo de los pacientes en 

la epoca de dentición mixta. 

i 
, , 

En la perdida prematura de d entes no solo habra per-

dida de espacio antero-posterior, sino también supero- -

inferior y transversal. Aparte tomaremos em cuenta los -

efectos que se producen después de la perdida prematura 

de dientes, los cuales difieren mucho en pacientes de la 

misma edad. Con bases y estudios en cada paciente podre-

mos conseguir la aparatologÍa necesaria para cada uno de 

ellos, para eveitar la disminución de espacio y as! evi-

tando problemas posteriores. 

La xolocación de un mantenedor de espacio a tiempo -

puede prevenir una maloclusión por hábitos orales y la -

colocación de aparatologÍa más complicada en la posteri-

dad. 
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Para que el uso del mantenedor de espacio sea eficaz, 

dependerá de un 50% del Odontologo y el otro 50% del pa­

ciente y de sus Pdres, ya que si no tinene una revisión 

periódica puede fracasar el tratamiento. 

De los mantenedores de espacio veremos su clasifica -

ción, indicaciones, cont~aindicaciones y materiales em -

pleados en su fabricación.como también los factores invg 

lucrados• hueso y tejidos blandos. 

Existen estád~sticas proporcionadas por ortodoncistas 

que indican que un 75% de las pacientes que presenta api 

ñamiento y falta de espacip es a causa de no haber coloe 

cado un mantenedor a tiempo, lo cual dará como resultado 

un diagnóstico desfavorable, que necesitará un tratamien 

to de ortodoncia más complejo. 

Y es presisamente la idea de este trabajo el presen­

tar a Ustedes,no nuevas teorías, sino·un resumen ó sin­

tésis de las mismas, porque el Cirujano Dentista de la 

actualidad debe observar una actitud básicamente preven­

tiva, adoptando está como una filosofía diaria y perma -

nante, 



CAPITULO II. 

GENERALIDADES. 
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A) DESARROLLO FACIAL. 

En el roatro exist~n muchas formaciones Óseas, pero -

nuestro intéres se centrará naturalmente en el maxilar -

superior, su asociación con los huesos palatinos y en la 

mandibula. Sin embargo no deberemos olvidar que estos 

huesos son sólo parte del rostro completo. 

Limites de la.cara.- el limite superior se encuentrál. 

en un punto que corresponde al punto de referencia Óseo 

que es el Nasión. Este se encuentrá en la unión de los -

huesos nasales y frontales.(Fig. 1). 

El limite iní'erior en posición anterior corresponde -

a la punta de la barbilla, denominandoce el punto de re­

ferencia ósea gnatión y mentón, (Fig. 1). El pogonión es 

la punta más anterior de la prominencia ósea de la barbi 

lla, (Fig,1). 

El canal auditivo es un punto de referencia posterior 

muy comodo, y el limite posterior-superior es el punto -

llamado porión, que en el cráneo se encuentrá en la par­

te superior del canal auditivo, (Fig.1). 
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El limite postero-inferior está en la región de la Q~ 

nión de la rama horizontal y la rama ascendente. Este pun 

to se denomina gonión, (Fig.1), y de aquí deriva el ángy 

lo gÓnial. 

Fig. 1 • LÍne.as de. crecimiento. 

El maxilar superior está formado por los maxilares en 

asociación con los huesos palatinos.La resorción es impo~ 

tante ya que mantiene la forma de los huesos y reduce el 
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volumen de estos cuando no se necesitán tejidos Óseos. 

En el perfil, de las estructuras frontomaxilares y ci 

gomaticomaxilares indica que el crecimiento en éstos lu­

gares producirá un emplazamiento hacía adelante y hacía 

abajo a la totalidad de los maxilares. En rasgos genera­

les, el crecimiento ocurre en dii-eccion perpendicular a 

las líneas de sutura, que no es recta, (Fig. 2). 

Después del primer aio de vida, la apófisis pterigoi­

dea no está emplazada hacía adelante, ·(con relación a un 

punto de registro localizado en algÚn lugar del hueso e~ 

fenoides). (Fig. 2). 

La superficie bucal del paladar duro comprende dos 

huesos principales, las premaxilas y los huesos palatinos 

emparejados. 

En el paladar existen dos suturas principales, la su­

tura palatina media y la sutura palatina transversa.La -

sutura palatina media se cierra en una etapa temprana. -

Sin embargo, se producen adiciones a ambos lados de la sy 

tura palatina transversa. 
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El hueso cigomático contribuye a la profundidad de la 

car gracias a su crecimiento en la sutura cigomatico -

maxilar y la sutura cigomaticotemporal (Fig. 2). Contri­

buye a la dimensión horizontal de la cara por medio de 

adiciones superficiales en la superficie lateral, y por 

resorciones en la superficie media. 

Fig. 2. Crecimiento hacía abajo de la 

apÓfisi pterigoides del hueso 

esfenoides. 

La mandíbula es un hueso que se origina directamente 

a partir de tejido membranoso. Algo despÚes de formarse. 

el hueso, aparecen área aisladas de células cartilagino­

sas y cat!lago. Es~ás áres están en la cabeza del cóndi­

lo, de la apófisis coronoides y del ángulo. 
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De nacimiento el carti1ago condtlar es el único que 

permanece y persiste indefinidamente. 

El catÍlago ae la cabeza del cóndilo, a diferencia de 

otra superficies articulares esja cubierto de tejido fi­

broso. A más profundidad, hacía el cuello del cÓndilo·el 

cartílago se calcifica, y entonces puede ser remplazado 

por hueso. 

El crecimiento en la cabeza del cóndilo incrementa la 

altura de ia cara, así como su profundidad, segÚn e1 grs_ 

do de obtusidad del ángulo gonial. Si el ángulo gonial -

fuerá recto, el crecimiento en la cabeza del cóndilo con 

tribuíria soló a la altura de la cara (Fig. J), 

En situaciones normales, la cara no crecerá más alla 

de los limites de patrónes genéticos preconcebidos. Sin 

· embargo, sabemos que en ciertas enfermedades, como la 

ósea de Paget y la acromegalia, se exceden los limites -

normales. 

Fig. J. Crecimiento del cgndilo, contri 

buye a la profundidad y altura 

de la mandibula. 
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Utilizando en el estudio general de la cara, BRoadbent 

demostró, con series radigráficas los siguientes movi -

mientas de las fronteras craneales• 

El nasión se mueve hacia adelante y hac!a arriba, la 

espina nasal anterior se mueve hacía abajo y hacía adelan 

te. 

La.barbilla emigra ha~Ía abajo y hacía adelante. El -

gonión se mueve hacía abajo y hacía atrás. La fisura 

pterigoideo-maxilar y la espina nasal posterior, en direQ 

ción recta hacía abajo. El piso de la nariz, o paladar -

duro, sae mueve hacía abajo en dirección paralela a su -

estado procedente. 

La espina nasal anterior se mueve hacía abajo y hacía 

adelante. SuperJ)oniendo las líneas palatinas s-:la espina 

nasal posterior. En menos de la mitad de los casos, la -

sección posterior del plano oclusal llega más abajo que 

en la parte anterior, (Fig. 4). 

Los bordes incisivos centrales superiores se mueven -

hacía adelante a un ritmo más rápido que la espina nasal 

anterior, hasta el establecimiento de oclusión. Desde en 

tonces hasta los. 8 años de edad, la línea de la espina -

nasal anterior al borde incisivo se mueve hacpa adelante 

paralelamente a las etapas procedentes. 
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En etapas posteriores de crecimiento, entre los 7 y 17 

años la extremidad posterior de la rama horizontal (la -

región del gÓniom), puede descender a mayor ritmo de la 

barbilla, pero esto sucede en menos del 50% de los casos 

Al transformarse el niño en adolecente, los incisivos 

asumen diversas inclinaciones como relación al plano 

oclusa Ó al borde de la madibula. 

Fig.4. promedio facial. 
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B) FORMACION DEL ARCO DENTARIO. 

El orden normal. de erupción dental primaria es el si­

guiente! Primero los incisivos centrales, seguidos en ese 

orden los incisivos laterales, primeros molares, caninos 

y segundos molares. Los dientes mandibulares generalmen­

te 'preceden a los maxilares. 

El orden de erupción dental ejercen más ir.fluencia en 

la formación del arco dental que el tiempo real de erup­

ción. Tres Ó cuatro meses de diferencia, en culaquier 

sentido, no implica necesariamente que el niñb presenta 

erupción anormal, tampoco es raro el caso de niños que "' 

nacen con algÚn diente ya erupcionado. 

El primer diente permanente en erupcionar es general-

. mente el primer molar mandibular, a los 6 arios aproxima­

damente, pero puede ocurrir la erupción del incisivo ceg 

tral Ó lateral al mismo tiempo Ó inclusive antes. A con­

tinuación erupcionan los primeros molares maxilares, en 

segundo el incisivo central entre los 7 y 8 años, el in­

cisivo lateral entre los 8 y 9 afios. 

El canino mandibular entre los 9;~y los 11 años, seguí 

do del primer premolar, el segundo premolar y el segundo 

molar. 

En el arco maxilar se presenta generalmente una dife­

rencia en el orden de erupciÓnJ el primer premolar erup­

ciona entre los 10 Y11 años, antes que el canino. 
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Después el segundo premolar, ya sea al mismo tiempo 

que el canino Ó después de éL A los 12 años el segundo 

molar. La alteración de este patrón puede constiruir un 

fator que ocasiones ciertos tipos de maloclusiones. 

A continuación trataremos con m5s detalle, ciertas d! 

formaciones de posición dental y tamaño del arco,ya que 

se relacionan con el crecimiento y desarrollo de la cara. 

En los arcos dentqles primarios se presentan dos ti -

pos1 los que muestran espacios intersticiales entre los 

disnte y los que no lo mostraban. Muy frecuentemente, se 

producían dos disstemas consis.tentes en el tipo de dentl! 

dura primaria espaciada, uno entre el canino primario 

mandibular y el primer molar primario, y el otro entre -

el incisivo primario lateral maxilar y el canino prima-

rio maxilar. A este tipo de espacios se les llamo prima­

tes por ser diastemas que están en todos los primates,(Fig. 

5). 

Fig.5, Espacios primates. 



14 

Un arco puede presentar espacios y el otro no. Los a~ 

cos cerrados son más estrechos que los espaciados. Los -

arcos dentales primarios, una vez fonnados, y con segun­

dos molares primarios en oclusión, no muestrán aumento de 

longitud ó de dimensión horizontal. Si encontramos caries 

en el segundo molar en la cara interproximal tendremos -

ligeros movimientos hacía adelante. Se produce movimiento 

vertical de las apófisis alveolares y también se produce 

crecimiento ante~o-posterior en la mandibula y maxilar, 

que se manifiesta en espacio retromolar para los mola -

res permanentes, futuros. 

La relación del canino maxilar ~l canino mandibular, 

permanece constante durante el periodo de la dentadura -

· primaria completa. 

La superficie distal del segundo molar primario man­

dibular será mesial a la superficie distal del segundo -

molar primario ma~ilar. Cuando se verifica esto, los prl 

meros molares permanentes mandibula res y maxilar pueden 

erupcionar directamente a la oclusión normal a está tem­

prana edad. (Fig.6 A) • 

. Sin embargo, normalmente los primeros molares perma -

.nentes hacen erupción en posición de extremidad a extre­

midad. (Fig 6 B). 
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Fig. 6. A,molares permanentes erupcio­

nando directamente a oclusión 

normal. B, molares permanentes 

erupcionando en relación de 

extremidad a eextremidad. 

Si el arco mandibular contiene un arco primate, la -

erupción del primer molar permanente causará que el se -

gundo molar primario y el primer molar primario se mueven 

anteriormente, eiiminando el diastema entre el canino pri 

mario inferior y el primer molar primario, y permiten que 

el molar maxilar hagá erupción directamente a oclusión. -

normal. ( Fig. 7) .• 

Una desafortunada combinación ser!q no poseer espacio 

en el arco mandibular, un arco maxilar ~on espacios in -

tersticiales, y la superficie distal del segundo molar -
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primario en mesial a la super.ficie distal del segundo mg_ 

lar primario mandibular. En ese caso al erup ionar los -

primeros molares permanentes, inmediatamente entrarán 

en disto-oclusión.(Fig. 8). Cuando los molares permanen­

tes mandibulares hacen erupción,no pueden emi ar distal 

mente, por que no existe espacio en la secció primaria 

del arco. El resulatado será la disto-oclusió l de los rn.Q. 

lares permanell!tes. 

Durante la dentadura primaria completa, se producen 

cambios mínimos ó nÚlos en Ía dimensión de lo~ arcos pri 

marios. También hemos observado que, con de 

dientes permanentes, el arco puede acortarse si existén 

espacios disponibles para cerrarse, 

lanters de los molares permanentes. 

uel')ci~ d! 

El arco se ensancha originalmente no existe;espacio -

entre los incisivos primarios para acomodar a . os incisl 

vos permanentes de mayor tamaño. Etos indicará la existen 

ciá de un impulso gen~ticoy filogenético en ve de la 

presencia de los dientes. Aveces este espacio jncrementA 

do se cierra en el futuro, en otros casos perma ece abie,t 

to constantemente. 
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.() 

Fig.7, El molar maxialr erupciona hacía 

oclusioñ normal después del molar 

mandibular permanente emigrando a 

mesial para eliminar el diastema. 

Fig.8. Desarrollo de la oclusión distal. 



Con la erupción de los incisivos maxilares permanentes 

se presenta un ensanchamiento de los arcos maxilares per­

manentes en la regipn de caninos y en la de molares. 

El tamaño aumentado de los incisivos permanentes, en 

comparación con el de los incisivos primarios, indica que 

la expansión lateral limitada no es suficiente para pro -

porclonar lugar adecuado. 

Baume midio el.aumento de extensión anterior de los ,:!r 

cos suoerior e inferior. Ya se ha observado que, si se ~r~ 

senta espacio, los primeros molares. emigran anteriormente 

al erupcionar los molares permanentes. Sin embargo, los -

caninos primarios mantienen su relación anteroposterior. 

Por lo tanto, la extensión hacía adelante de la sección -

anterior de los. arcos fue medid~ 1 hacía adelante, desde 

el asnecto distal de"el canino. {Fig. 9), 

L·a diferencia de crecimiento anterior maxilar y cree! 

miento anterior mandibular influye en el grado de sobre 

mordida incisiva que se desarrolla en las dentaduras mix~ 

tas. 
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Fig.9. Desarrollo de oclusión, mostrando 

crecimiento lateral de erupción de 

·.los incist:iros, 
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En general, las sobremordidas incisivas aumentan al pg 

sar de dentadura primaria a dentadura mixta. Pero, cuando 

el grado de extensión delantera de las secciones anteriQ 

res de ambos arcos es igu~l. entonces el grado de sobre -

mordida en la dentadura mixta será el mismo que en la den 

tadura primaria. (Fig. 10), En algunos casos, la extensión 

hacia adelante de la sección: anterior mandibular puede 

ser mayor que la maxilar. Si esto ocurre, el grado de so­

bre mordida incisiva será menor en la dentadura mixta que 

en la primaria. 
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Fig. 10. Emigración dental fisiológica en 

el plano sagital, 
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C) TABLAS DE ERUPCION DE~TARIA. 

Para dar un diagnostico real de cuando será necesario 

colocar un mantenedor de espacio, es muy importante cono­

cer la secuencia eruptiva dentaria para así d'arnos cuenta 

del tiempo de colocación, funcionamiento y tiempo de reti 

rarlo de la boca del paciente, esto lo ~odemos lograr por 

medfo de la ayuda de estudios radiográficos y exámenes el!. 

nicos así sabremos la variación en el tiempo de erupción 

dentaria,apoyados con las tablas de erupción dentaria. 

Aposición1 

-Dientes temporales-----------(4 a 6 me'ses in utero). 

-Caninos superiores-----------(4 a 6 meses in utero), 

-Caninos inferiores-----------(4 a 5 meses in utero) • 

-Incisivos centrales superiores (del nacimiento a J meses). 

-Incisivos centrales inferiores (del nacimiento a J.meses). 

-Incisivos laterales superiores (del nacimiento a J meses). 

-Incisivos laterales inferiores (del nacimiento a J meses). 

-Primeros molares superiores--(del nacimiento a J meses). 

-Primeros molares inferiores--(del nacimiento a 3 meses). 
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-Primeros premolares superiores (de 1.5 a J años). 

-Primeros premolares inferiores (de 1.5 a J años). 

-Segundos uremolares superiores (de 1 .5 a .3 años··). . . 

- Segundos premolares inefriores (de 1.5 a .3 años), 

-Segundos molares superiores ---(de 1.5 a J años). 

-Segundos molares inferiores ---(de 1.5 a .3 años), 

-Terceros molares superiores ---(de 7 a 10 años). 

-Terceros molares inferiores ---(de 7 a 10 años). 

Calcific~ción s 

- Dientes temporales ----------(1.5 a 10 meses). 

-Primeros molares superiores --(2.5 a J años). 

-Primeros molares inferiores --(2.5 a J años), 

-Segundos premolares superiores (5 a 6 años). 

-Segundos premolares iferiores 5 a 6 años). 

-Primeros premolares superiores 6 a 7 años). 

-Primeros premolares iferiores (6 a 7 años), 

-Segundos molares superiores ---(7 a 8 años), 

-Segundos molares inferiores ---(7 a 8 años). 

- Terceros molares superiores --(12 a 16 años). 



-Terceros molares inf'eriores--(12 a 16 años). 

-Incisivos laterales superiores(6 a 7 años). 

-Incisivos laterales inferiores(6 a 7 años). 

-Caninos superiores ----------(6 a 7 años). 

-Caninos iferiores -----------(6 a 7 años). 

Incisivos centrales superiores(4 a 5 años). 

~Incisivos centrales inferiores(4 a 5 años). 

Erupcióni(Temporales) 

-Incisivos centrales ---------(6 a 8 meses). 

-Incisivos laterales ---------(8 a 10 meses). 

-Primer molar ----------------(12 a 16 meses). 

-~anino ----------------------(16 a 20 meses). 

- Segundo molar --------------(20 a JO meses). 

Erupción• (Permanentes) 

-Primeros molares ------------(6 años). 

-Incisivos centrales superiores(? años). 

- Incisivos centrales iferiores(7.5 a 8 años). 

-Incisivos laterales superiores(6.5 a 7 años). 

-Incisivps laterales inferiores(? años). 

24 
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-Primeros premolar.es superiores {9 a 11 años). 

-Primeros premolares inferiores (9 a 11 años). 

- Caninos superiores ---------~-(11 a 13 años)., 

-Caninos inferiores ------------( 9 años). 

-Segundos premolares superiores (10 a 11 años). 

-Segundos premolares inferiores (10 a 11 años~. 

-Segi,mdos molares superiores ---(12 años). 

-Segundos molares inferiores ---(12 años). 

-Terceros molares superiores ---16 años en adelante). 

-Terceros molares inferiores --( 16 años en adelante). 



CAPITULO III 

FACTORES ETIOLOGICOS DE LA 

rlALOCLUSior:. 
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De la deformación dentofacial conocemos muy poco. Esto 

nos lleva a una confusión debidá a la etiología tanto de2 

de un punto de vista de la entidad final clínica, es decir 

resulta un poco difÍcilporqueiexisten muchas maloclusio­

nes que son.similares, y se clasifican de la misma manera 

sin ser de la misma etiología •• El estudio ideal sería 

la etiología de las maloclusiones empezando por la causa 

original. 

La mayoria de las maloclusiones requieren un resultado 

de tratamiento comprensivo para una de las dos condicio -

nes1 

1) La discre~ancia relativa entre los dientes y la man­

díbula es Útil para el acomodo de los dientes. 

2) Y el modelo de la desarmonía facial-esqueletica. 

Estás disposiciones familiares se refieren al tamaño 

de los dientes, como también al prognatimo mandibular.Las 

condiciones generales anteriores determinadas genét~camen 

te, e inatas al paciente. Por la frecuencia y seriedad de 

estos problemas nos dificultan la etiologÍa de las malocly 

siones. 
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Tomando corno base su etiologái existen diferentes for-

mas pero lo haremos solo en una clasificación. 

La primera.- serían causa adquiridas como• hábitos, -

función normal, pérdida prematura o retenci!n prolongada 

de dientes deciduos, trauma, transtornos endÓcrinos y metg 

bÓlicos. 

La segunda.- causa heredadas y congénitas, caracteristi . -
cas heredadas de los padres, problemas relativos al tama-

ño, número de dientes, anomalía congénita, condicines que 

afecten a la madre durante el embarazo y el ambiente fetal. 

Algunas causas determinantes en la formaci!n de·malo -

clusiones•dientes faltantes, en posición incorrecta, supe~ 

numerarios, malformados,presión intrauterina,frenillo la-. 

bial anormal, postura y presión¡ hábitos como• dormir, mú~ 

culares anormales malfuncionamiento, perdida prematura 

de dientes deciduos, erupción.tardía de .. dientes permanen-

tes, retención prolongada de dientes deoiduos, perdida de 

dientes permanéntes y restauraciones dentarias inadecua -

das. 
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Hay otra·c1asificaciÓn para determinar causas y entid-ª 

des cl.i'.nicas 1 

A) Herencia• sistema neuromuscular,hueso, dientes, par­

tes blandas (aparte de nervio y músculos), 

B) Transtornos del desarrolo, de origen desconocido. 

C) Trauma• prenatal, lesiones del nacimiento y trauma 

posnatal. 

D) Agentes f.i'.sicos. 

E) Hábitos! chuparse el dedo, lengua, morderse las uñas, 

el labio, etc. 

F) Enfermedades• generales, locales y transtornos endo-

genos. 

G) Desnutrición. 

Otro metodo de clasificación sería por factores gener-ª 

les y locales. · 
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A) FACTORES GEI~ERALES. 

A)Herencia patrón hereditario. 

B) Defectos congéni:tos. 

C) Ambiente metabolico predisponentey enfermedades. 

D) Ambiente, prenatal y posnatal. 

E) Hábitos de oresión anormales y aberraciones funciona - -
les, lactancia anormal, hábitos de legua, succión de dedo 

morderse labios y uñas, etc. 

F) Problemas nutricionales. 

G) Postura. 

n) Traumas y accidentes. 

A continuación se describiran detalladamente cada punto 

mencinado anteriormente. 

A) HEREt>CIA. 

Se puede afirmar que exist~ un determinante genetico 

definido queafecta a la mo~folog!a dentofacial. El pa-

trón de crecimiento y desarrollo posee un fuerte compo-

nente hereditrio. 
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Predominan caracteristicas raciales y familiares que ~ 

tienden arecurrir1 con el hijo que es el producto de pa -

dres de herencia diferentes debemos reconocer la herencia 

en ambas fuentes. El producto final puede ser o no armó -

nico, un niño puede poseer características faciales muy 

oarecidas al padre o a la madre o ger una combinación de 

ambos. 

Influencia racial herediatria• En grupos raciales homg 

geneos la frecúencia de malpclusión es baja, en cambio e~ 

isten grupos relativamente puros genéticamente y la oclu­

sión de estos es normal. Donde ha hab!do mezclas de razas 

la frecuencia de las dicrepancias y el tamaño de los maxi 

lares y los transtornos oclusales son significativamente 

mayores. 

Tipo facial hereditario• Las características indivi -

duales y el tipo facial de los hijos, reciben una fuer­

te influencia de la herencia. Los diferentes grupos ét­

nicos y sus mezclas poseen. cabezas en forma diferente; -

e7.isten tres tipos diferentes& 
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- Braquicefálico o cabezas redondas y amplias. 

- Dolicocefalia o cabezas largas y angostas. 

- rt.esocefálico, forma intermedia entre las dos -

primeras. 

Por lo que es caá! imposible alterar significativamen­

te el patrón hereditario determinante que proporciona el 

plano para la forma adelantada, tamaño de arcada, etc. 

Caracteristicas morfológicas hereditarias dentofacia -

les especificas• 

La herencia es siª1'tlficativa en la determinación de las 

siguientes caracteristicas• 

- Tamaño de los dientes. 

- Anchura y longitud de la aracada. 

- Altura del paladar. 

- Apiñamiento y espacio entre los dientes. 

- Grado de sobre mordida_ sagital. 

- Posición y conformación de la musculatura peribu-

cal al tamaño y forma de la lengua. 

- Caracteristicas de los tejidos blandos,mucosas. f;r,e 

nil1os, etc. 

1' 



JJ 

La influencias hereditaria puede ser demostrada en las 

áreas mencionadas anteriormente, por lo que se desempeña 

un papel importante en las siguientes condiciones1 

- Anomalías congénitas. 

- Asimetrías.faciales. 

- Y.icro,gnasia y macrognasi a. 

- ~1icrodoncia y macrodoncia. 

- Oligodoncia y anodoncia. 

- Variaciones en la forma de los dientes. 

- Paladar y labio hendido. 

- Diastemas provocados por frenillos. 

- Apiñamiento y giroversion. 

- Retrusion del maxilar y prognatismo de la mandíbula 

B) DEFECTOS COI\GENITOS. 

Labio y paladar hendido.- los defectos congénitos o del 

desarrollo generalmete poseen una fuerte relación genéti-

ca, por lo que las anomal!as mas frecuentes son estás, ya 

qu e de cada 700 niños uno se encuentra afectado. 
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Existen otros defectos congénitos como son tumores,pá­

rallsis cerebral,tort!co~ls, dlsostosis cleidocraneal,he­

mangiomas,sifilis congénitas que provocan anomalías. 

Paralisis cerebral.- es una lesión de nacimiento,la -

cual se manifiesta por una falta de coordinación muscular 

que es atribuida a una lesión intracraneal,las ramificaciQ 

nes que presenta pueden ser imperceptibles o extensas. 

El paci~nte aunque tenga sus tejidos normales, no sabrá 

usarlos correctamente1 por su falta de control motor, por 

esto la presión anormal crea una m~loclusión y cuando son 

afectados los músculos del sistema estomatognático se pr~ 

senta las deformaciones severas. 

Torticolis.- son visibles los efectos 'de las fuerzas -

musculares anormales1 cuando el músculo esternocleidomas­

toideo se acorta puede causar cambios profundos en la -

morfología ósea del craneo y de la cara. Y si este pro­

blema no es tratado oportunamente puede provocar asimetría 

facial con malo~lusión. 

C) Ambiente metabólico predisponente y enfermedades. 
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Disostosis cleidocraneal.- defecto congenito heredita~ 

rio y puede prov'ocar maloclusión dentaria. Puede existir 

falata ccmpleta unilateral ó bilateral de la clavícula, -

junto con el cierre tardío de las suturas del cráneo, re­

trusión de la mandíbula y protusión del maxialr. 

Existe erupci!n tardía de los dientes permanentes, mu­

chas veces hasta la edad madura1 las raíces de los dien­

tes son en ocasiones cortas y delgadas; presentandose con 

frecuencia los dientes supernumerarios. 

Sífilis gongénita.- está ha disminuido con frecuencia 

dientes anormales y en malposición son caracteristicos' a 

los cuales se les ha llamado dientes de Hutchinson (forma 

de desarmador). 

D) Ambiente prenatal y posntttal.- el daño prenatal es 

pequeño en la maloclusión, la posición uterina, lesiones 

amnioticas, fibromas de la madre, han sido culpados de mg 

loclusión, como también son la dieta materna, el metabo­

lismo, posibles dafios y traumas, varicela, rubeola. 
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Los medicamentos y 4rogas tomados durante el embarazo 

pueden causar anomalías congénitas importantes, y en es -

tás maloclusiones, 

El daño psnatal ocurre en cualquier accidente que se le 

presente al recien nacido después del alumbramiento. 

E) Hábitos de presión anormales.- cont~acciÓn comple-

ja de un músculo. 

Pueden interferir con el modelo de' cr~cimiento anormal 

por lo que deben ser diferencidos de los hábitos normales 

ya que juegan un papel importante en el crecimiento era-

neofacial y en la oclusión del paciente, 

Los hábitos están intimámente relacionados con el im-

pedimiento o perversión del crecimiento Óseo, mal posiciQ 

nes dentales, perturbación de la respiracifui, dificultades 

del habla, la musculatura facial se encuentr? transtorna-

da en su balance y existen problemas psicológicos, es por 

esto imposible de corregir la maloclusión a.in antes corrg_ 

gir el hábito. 
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Los hábitos de biberón hacen que el de succión sea ind~ 

seable en la mayor!a de los casos y se empeorá la situa-

ción cuando el biberón es sustituido por el pulgar del ~i 

ño que lo lleva a su boca, cuando va a la cama, o siendo 

la mejor manera de llamar la atencióm, por lo que al elimi 

nar el hábito el niño puede sufrir determiandos impactos 

psicolÓgilr:os. 

La ]engua c·onsti tuye un factor de formante potente y va 

relacionado con el hátito de chuparS!;' el dedo y proyección 

de la lengua hacía ádelante, por lo que es importante de-

terminar un diagnóstico diferencial del factor primario -

que produce hábito. 

Lengua protactil.- interviene cuando la respiración es 

dificil y en casos de faringitis y am!gdalitis. 

Al proyectarse la lengua hac!a adelante aumenta la so-

bremordida horizontal y la mordida cruzada,en las porcio-

nes periféricas ya no descansan las cúspides linguales 

en los segmentos vestibulares.Los dientes posteriores ha-, 

cen erupción y lentamente eliminan el espacio libre inte~ 

oclusal. 
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Un efecto colateral puede ser el bruxismo y la brice~ 

comanía1 otro es el estrechamiento bilateral del maxilar 

al descender la lengua, proporcionando menos soporte para 

la arcada.superior.Clinicamente observamos una mordida bi 

lateral, con desplazamiento conveniente hacia un lado u -

otro, al desplazarse la mandfbula lateralmente bajo la -

in.fluencia de los dientes. 

Esto también contribuye a la posición é!l\Ormal de la len 

gua es la presencia de amígdalas grandes y adenoidea, las 

causas mencionadas anteriormente serán mordida abierta -

permanente, maloclusión y patolog!a de los tejidos de so­

porte. 

Hábito de succión de dedo.- el recién nacido posee 

el mecanismo de mamar, constituyendo el intercambio más 

importante con el mundo exterior, al mamar satisface sen­

tido de seguridad, teniendo un sentimiento de calor por 

asociación. 

El organo sensor!al del recien nacido serán sus labios 

los cuales envián al cerebro sus sensaciones pues es la 

vía m&s desarrollada. Después al desarrollar la sinap­

sis y otras v!as, ya no necesita depender tanto de está. 
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La mayor!a de los hábitos de succión digital comien­

zan desde temprana edad y se incrementa hasta los J o 4 -

años de edad. 

Frecuentemente el hábito de succión dedede da como r~ 

sultado una maloclusión •• Puede ser fácil la terápia me­

cánica para el tratamiento de la maloclusión, pero las Ífil 

plicaciones psicológicas son difíciles de comprender y pg 

recen exageradas, por está razón el dentista deberá aten-

der los hábitos de succión digital igual que las rnaloclu~ 

sienes. 

Como ya se dijo anteriormente el habito de snción aog 

rece desde las primeras semanas de vida1 esto es típico 

de los ~roblemas de alimentación. Otros solo lo succio-

nan en el momento de la erupción de algÚn diente, -:,• también 

para calmar las tensiones emocionales que los limitan o CQ 

bren siendo propio de un comportamiento infantil. 

Este hábito se basa firmemente en la clásica teor!a -

Freudiana que trata de la unión que hay entre la activi­

dad sexual y el hecho de nutrirse del infante,Ó por la co~ 

tumbre que dejá el chupón o el biberón. 
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Tendrá mayor deformación si la frecuencia de suscción 

es día y noche ó si la intensidad es demasiada. 

La permanencia de la deformación de la oclusión puede 

aumentar en los niños que persisten en el hábito más alla 

de los tres o cuatro años, sin embargo: dicha deformación 

puede ser detenida,si el patrón esqueletico del paciente 

es normal y el hábito es corregido a temprana edad. 

No todas las teor!as de succión son Freudianas también 

es el ejemplo clásico del aprendizaje neuro-muscular, por 

lo que se recomienda el uso de chupón fisiologicamente -

diseñado para todos los niños durante la epoca de erup-

• ción de los dientes y en otros momentos suplementarán los 

ejercicios de lactancia. 

Hábitos de succionar y morder el labio.- (Quielofágia) 

en la mayoría dellos casos el labio inferior es el involy 

erado, pero suele suceder que algunos pacientes se muer­

den el labio superior, cuando ya exite el hábito de morde~ 

se el inferior. 
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Por este motivo tedremos el problem~ de que se creará 

una mordida abierta porque los incissivos inferiores ti~n 

den a lingualizarse y por lo tanto se creá está. 

Hábito de morderse las uñas.- (Onicofágia), causa la~ 

malposición de los dientes y por lo tanto de la malocluef 

siÓn. 

Las malas condiciones posturales pueden producir mal­

oclusión por ejemplo, la cabeza colocada en posición tal 

que el mentón descansa sobre el pecho puede crear la re­

trusi Ón de la mandíbula. Así pues la malocl~sión existen­

te puede ser acentuada por una mala postura. 

Los niños hiperactivos presentán frecuentemente este hg 

bito pero en reaidad son más importantes los problemas que 

tengán, ya que este habit6 es un reflejo de sus problemas 

psicológicos. 

F) Problemas nutricionales. 

Hábitos anormales de deglusión.- es aquel en que los • 

músculos de la masticación se emplean para.llevar a estr~ 

cho contacto dientes y maxilares para mantenerlos as! du­

rante todo el proceso. 
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La deglución se produce con los dientes en oclusión y 

con la punta de la lengua contra las caras palatinas de -

los incisivos superiores y la porción anterior del paladar 

La lengua puede funcionar mejor cuando sus puntas y lados 

pueden ser forzados contra el paladar duro y los dientes 

ocluidos. La fuerza de la lengua contra los dientes desde 

dentro de los arcos dentales es compensada por la acción 

de la musculatura de los carrilos y labios. Si la fuerza 

de la lengua excede las fuerzas compensadoras ejercidas -

por estas estructuras, el resultado final será.un cambio 

en la posición de los dientes. 

En el habito anormal de la deglusion, los músculos de 

la masti~ación no son utilizados para poner en contacto -

los maxilares. Primero la lengua es proyectada hacía ade­

lante, entre los dientes; despues los musculas de la mas­

ticación ponen en contacto los los maxiares hasta que los 

dientes superiores e inferiores tocan la lengua. En la mg 

yor!a de los casos, solo la punta de la lengua esta invo­

lucrada con mordida abierta, en solo la región incisiva y 

canina.Hay casos que además de la punta interponen lÓs l~ 

dos de la lengua. 
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Esyá ubicación provoca mordida abierta en la zona an­

terior, pueden resultar involucrados el múacUlo orbicu­

lar de los labios y otros músculos faciales de la expre­

sión especialmente el mentoniano, cuando el paciente bus­

ca tensar el conjunto, a modo de ayuda para llevar el bolo 

alimenticio hacia atrás. El acto de la deglusión se repi­

te aproximadamente dos veces por minuto o menos durante -

las horas de vigilia y en las horas de sueño dependiendo 

de la frecuencia del flujo salival. 

Es facial determinar esto, si al paciente se le colo­

can los dedos .. suevemente sobre el músculo temporal y se in 

dlca que degluta1 si el acto es normal el músculo temporal 

se contJ?ae, 

La posición anormal de la lengua está asociada con fr~ 

cuencia a la maloclusión. Con los arcos en posición de re 

poso, la lengua puede extenderse sobre los bordes incisa­

les de los insicivos inferiores y evitar la deglusión ~o~ 

mal. Se cree que tanto la posición anormal de deglusión -

y de la lengua pueden ser más responsables de mordida abier 

ta y maloclusión clase II. 
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La mordida abierta anterior localizada a menudo con ~, 

oclusión posterior normal, es característica del tipo sim 

ple de hábito de proyección lingual, es frecuente obser -

var que ha' dientes que se ponen en contacto cuando la: -

lengua puede ser tratada con exito, muchas veces se puede 

obtener cambios notables en la oclusión anterior. 

Aunque con frecuencia se recomiendan aporatos para el 

tratamiento de la proyección lingual simple,antes se debe 

intentar la terapéutica funcional. Se ha recomendado por 

diferentes autores que el paciente· fuera instruÍdo para -

practicar la deglusiÓn correcta veinte veces antes de ca­

dq comida, con un vaso con agua y un espejo delante, se -

tomará un trago de aguá~ cerrara los dientes hasta ocluir 

colocará la punta de la lengua contra la papila incisiva 

y deglutirá, esto se repite y es seguido por la relajación 

de los mú sculos hasta la deglusión progrese sin tropiezos. 

Después de que el paciente adiestro su lengua y sus múscy 

los para que funcionen adecuadamente durante el procesos 

de deglusión. 
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Se puede construir un arco lingual inferior con una r~ 

jilla o un mantenedor de espacio acrilico superior, con -

una valJapa~a que recuerde la posición correcta de la len 

gua, durante la deglusión. 

B) FACTORES LOCALES. 

A) Anomalías en el nÚmero de los dientes.- exsite alta 

frecuencia de dientes adicionales o faltantes que se aso­

cia con anomalías congénitas como labio y paladr hendido 

La herencia es un factor importante pero todavía descono­

cido. 

Las patologÍas generalizadas, corno displasia ectodér­

micas, disostocis cleldocraneal y otras que afectan tam­

bién el número de dientes. 

B) Dientes faltantes,- la falta congénita de algunos 

dientes es más frecuente que la presencia de dientes su­

pernumerarios 1 se observan en ambos mallares 1 

1)Los cuatro terceros molares. 

2) Laterales superiores. 
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J) Segundos premolares inferiores. 

4) Incisivos laterales inferiores. 

5) Primeros premolares inferiores. 

Las faltas congénitas son bilaterales;la anodoncia par 

cial o total es muy rara. 

C) Dientes supernumerarios.- se presentan con mayor 

frecuencia en el maxilar, aunque también pueden aparecer 

en cualquier parte de la boca. Se forma desde el naclmien 

to hasta los diez o doce años de edad. Se encuentrán tam­

bién formados que es fácil determinar culaes son los dien 

tes supernumerarios. 

El diente supernumerario que se encuentrá con mayor fr~ 

cuencia es el Mesiodens., que se presentá cerca de la lí­

nea media en dirección palatina a los incisivos superio­

res, Aunque también puede aparecer cerca del piso de las 

fosas nasales y no en el paladar por lo que es necesario 

realizar un exámen radigráfico multiple para lograr un -

buen diagnóstico. 
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Con la extracció cuidadosa de un diente supernumerario 

generalmente nermite hacer la eruñción al diente nermanen 

te sin embargo, ~uede ser necesario el tratamiento orto -

dÓncico o la intervención quirúrgica. 

D) Anomalías en la forma de los dientes.- las ~ás -

frecuentes suceden en el lateral que presenta una forma -

muy parecida a la de un clavo.Los segundos ~remolares infg 

riores son otros dientes que muestrán gran variación en tg 

maño y formal nueden tener cúsnide lingual extra, que sir 

ve para aumentar la dimensión mesiodiatal. Tal variación 

reduce el espacio de ajuste autónomo dejado por la pérdi­

da del segundo molar deciduo. 

Otras anomalf as se óresentan nor defectos del desarro­

llo , como eT.elogénesis imperfercta,hinoplasia,geminasión, 

densindents, odontoma, fusiones y aberraciones sifilíti­

cas congénitas como incisivos. de Hutchinson y molares en 

forma de frambue·sa. 
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3) Anomalías en el tamaño de los dientes.- esto no -

está ligado a la estatura de la persona; pero si con el -

sexo, ya que al parecer los hombres tienen fientes más 

grandes que las mujeres y no hay correlación entre dien­

tes y maxilares. 

Los factores hereditarios se encuentran relacionados,y 

es pÓsible heredar las caracteristicas parciales y parece 

que las relaciones morfológicas dentales también están r~ 

lacionadas. Los dientes grandes y los maxilares pequeños 

y los dientes pequeños y los maxilares grandes. 

F) Erupción tardia de los dientes permanentes.- es­

ta relacionado con la pÓsible ~e.ita congénita del diente 

permanente y la presenciª de un diente_supernumerario Ó -

raíz deoiduas también hay pósibllidad de un transtorno en 

dÓcrino y de que exista un tejido tan grueso que sirve CQ 

mo barrera. El tejido denso generii.lmente se deteriora -

cuando el diente avanza, pero no siempre sucede, ya que -

si la fuerza de erupción no es vigorosa, el tejido puede 

frenar el diente durante un tiempo considerable. 

l 



La perdida prematura del diente deciduo significa la -

erupción del diente permanente, pero en ocasiones se for-

ma una cripta osea en la línea de erupción del diente pe~ 

manente. 

G) vía de erupción anormal.- Hay un patrón anormal he-

reditario de apiñamiento y falte de epacio para los dien-

tes, !a desviación de un diente en erupción puede ser por 

un mecanismo de adaptación a las condiciones que prevalee 
. 1 

cen. En algunos casos existen barreras físicas que ínter-

fieren en la dirección de erupción estableciendo una vía 

de erupción anormal, como1 dientes supernumerarios, raí-

ces desiduas, fragmentos de ra!z y barrera Óseas. Estás 

pueden ser debidas por un golpe recibid o, haciendo erupci' 

Ón en direccipn anormal exxistiendo problemas de espa-

cio y barreras físicas. Por los quistes tambien se provo-

can vías anormales de erupción, la interferencia mecáni 

ca causada por tratamiento ortodÓn~ico puede provocar cam 

bios en la vía de erupción. 

H) Retención prolongada y resorción anormal de los di,2.n 

tes desiduo¡,- Al haber retención prolongada de losdientes 

desiduos "constituyen un transtorno en el desarrollo de 

la dentición. 
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Su interferencia mecanica puede hacee que se desvien los 

dientes nermanentes hacía una maloclusión. 

Si las raíces de los dientes deciduos no son reabsorvi­

fas a tiempo adecuada y uniformemente, los permanentes suc~ 

sores pueden ser afectados y no harán erupción, o s~rán 

desplazados a una posición inadecuada. 

El tratamiento a este problema será la extracción del -

diente deciduo. 

El patrón hered~tario es un factor importante por lo tan 

to los padres deberán proporcionar datos acerca de su de­

sarrollo dentario y el de los hermanos del paciente si los 

tiene. 

Debemos checar si~el desrrollo dental es muy avanzado -

o muy retardado, porque podrían existir problemas ~ndÓcri­

nos, como el hipotiroidismo que sucede con frecuencia y la 

tendencia a este puede ser heredado, en estos casos el pa­

trón de desarrollo es tardío. 

I) Pérdida ~rematura de dientes deciduos.- Los dientes 

primarios que se encuentrañ en buena posición nos sirven ~ 

de guía para los dientes perman:entes. También ayudan a man 

tener a los dientes antagonistas en su nivel oclusal correQ 

to. La pérdida prematura nos puede causar un desequilibrio 

en el intinerario delicado o impedir a la natuarleza el e§. 

tablecimiento de una oclusión normal y sana• 
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El reconocer una maloclusión es importante para poder ~ 

liviarla con la extracción de dientes deciduos, a esto se 

le llama extración sereada, que es una parte de la orto­

doncia preventivi; 

Pocas veces es necesario matener el espacio si existe 

oclusión normal, en las zonas anteriores, superior e infe­

rior. Cuando existe deficiencia en la longitud de la arcada 

o problemas de sobremordida horiiontal estos espacio puede 

perd~rse fácilmente. 

La alternativa primordial es que el paciente sea tratadó 

por el odontólogo relizañdo todas las maniobras necesarias 

para conservar el programa de erupción normal colocando reli 

tauraciones anatómicas adecuadas en los dientes deciduos ~ 

conservando la integridad de la arcada dentaria, evitando 

así que la pérdida prematura .de los dientes permanentes : -

sea un factor etológico de.maloclusión y conservar a los -

dientes declduos lo mejor pÓsible. 

;::1 ejemplo principal que tenemos de estos es la pérdida 

del primer molar permanente por negligencia y caries. Y C.Q 

mo se sabe si la pérdida sucede antes de que la dentición 

permanente este completa, el transtorno será muy marcado -

ya que el acortamiento de la arcada, la inclinacipn de los 

dientes contiguos, sobre erupción de dientes antagonistas 

y las complicaciones periodontales subsecuentes disminuí -

rán la loneitud del mecanismo dental. 
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J) Anquilosis.- debida a un tipo de lesión que p~ovo-

ca perforación en el ligamento periodontal y la formación 

de un puente óseo que une el cemento con la lámina dura. 

La anquilosis parcial o total se manifiesta entre la 

edad de 6 y 12 años, pero sin embargo se presenta sin -

causa vi si ble. 

K) Caries Dental.- factor local de la maloclusiÓn ya 

que las caries conducen a la pérdida de dientes deciduos 

~~pe:rmanentes, con el subsecuente desplazamiento de dien-

tes contiguos, como inclinaciones axiales.anormales, so -

bre erupción y resorción Ósea. 

Es indispensable eliminar del diente toda leión cariosa 

para evitar que los microorganismos dañene a los tejidos 

profundos del diente. Pero con la restauración anatómi-

ca inmediata conservamos la integridad de las arcadas den 

tarias llevando a cabo una ortodoncia preventiva. 

L) Restauraciones Dentarias Inadecuadas.- estás son 

las que tienen una o más superficies proximales con ca-

ries pudiendo provocar, el aumento de la longitud de la 
/ . 

arcada, la pérdida de contactos, giroversión, mordida -
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cruzada , puntos de contacto prematuros y facilitando la 

pérdida de hueso. 

La falta de detalles antomicos en las restaraciones 

puede permitir el alargamiento de'los dientes opuestos. 



CAPITULO IV 

CLASIFIC.l\CION DE LAS . 

MALOCLUSIOf-iES. 
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A) DEFrnrcror;. 

Para poder definir la maloclusión debemos explicar pri­

mero lo que es la oclusión normal. Existen tres elementos 

que combinados con el estado de salud nos dan el concepto 

de oclusión normal. 

1) Posición Oclusal. 

2) Posición FisolÓgica de Descanso. 

J) Articulación Temporomandibular, 

La oclusión normal está basada sobre la dispos1nión de 

los dientes en la madurez. 

Es posible confundir mucha veces en las primeras etapa 

del desrrollo de la oclusión infantil, en un periodo normal 

con una maloclusiÓn. Por lo que tener amplio conocimiento 

de las maloclusiones, así como su clasificación para poder 

diferenciarlas de algunas desviaciones típicas de ni~os p~ 

queños que eventualmente desarrollaran una oclusión normal 

como también para poder establecer diagnóstico en el caso 

de que algÚna de las maloclusiones este presente. 

Haremos mención de lo que es normal durante el c~ecimien 

to de un niño y las diversas transformaciones que tendrá 

forma y dimensión del arco, la inclinación axial, entre­

cruzamiento, e interdigitación. 

Arco Dentario. 

En una dentición madura bien desarrollada se mantiene en 

contacto desde el diente más pos;erior de un lado hasta el 

lado opuesto. 



Pero tanto en la dentición temporal y mixta, en sus pri 

meros periodos encontraremos los diastemas, principalmente 

en las reginoes anteriores. 

En los dientes anteriores encontramos por distal del lg 

terla superior y distal del canino inferior, semejando con 

la de los primates hizó que se llamará .. Diastema de Prim~te 

o .. Diastema Antropoide ··, de manera que algunos diatemae i::e 

en la región anterior son considerados normales en la den­

tición primaria. ~l no existir estos nos podría conducir -

al apiñamiemto y mala alineación de los dientes anteriores 

permanentes porque como se sabe su tamaño es mayor, en sen 

tmdo mesiodistal y si no existen los diastemas encontramos 

problemas de maloclusión. 

En la región antero-~nferimv en donde encontramos m~s 

casos de apiñamiento. Las condiciones en que se presenta 

tiene que ver con lo corto del arco es insuficiente para 

el número de dientes. Está causa se presenta en hijos de -

Padres con dientes grandes y arcos dentarios pequeños o vi 
ceversa. 

Lo único que nos puede salv~r esto es que los molares -

primarios sonmás anchos que los premolares permanentes dan 

donos un pequeño espacio para dar cavida a los demás dien~ 

tes .• 

Las fuerzas musculares influyen la posición de los dien 

tes anteriores, en sentido posterior o anterior. 
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Generalmente el apiñamiento antera-inferior mejora 

con el crecimiento por la escazes del arco, en estos casos 

los laterales lleeén a eruncionar uor la parte lingual, p~ 

ro oor la acción de la lengua mejerán sin la necesidad de 

intervenir un ortodoncista. 

Inclinación Axial. 

Para co~probar las inclinaciones axiales, tomamos la 

nauta de un grupo determinado de desrrollo, con un oromedio 

de dentición adulta. 

Los cambios en los incisivos no solo ocurren en la in­

clinación axial vestibulo-lingual, sino también se presen­

ta en dirección axial rnesio-distal, las raíces de los in­

cisivos permanentes tienden ·a converger hacía la línea me­

dia en el momento de erupcionar. 

En la dentición temporal, los insicivos superiores e in 

feriores anarecen verticales en relación t~nto con el pla­

no de oclusión como con la car?.. A medida que erupcionan~ 

los incisivos nerm1::mentes' tanto las coronas de los incis,i 

vos superiores como inferiores se colocan en posición ade­

lantada con respecto a sus predecesores temporales por lo 

que existe una rasonable protusión pero no siempre sigifi­

ca una malocl usi ón . .n paso de que los incisivos erupcio -

nan durante el periodo de la dentición mixta y p~rmenente 

ocurre una serie de cambios en la posición de estos dien­

tes, que reduce glgo su ~rotucion inicial, los incisivos se 

hacen ~enos protusivos con respecto a sus bases Óseas en -

narte por el desarrollo de los ~axilares y procesos alveo­

lar. 
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Los caninos superiores durante la dentición mixte, van 

a estar colocados en la parte superior del cuerpo del maxi 

lar, con las coranas más avanzadas que las raíces. ~ien -

tras erupcionan los caninos caén bajo la influencia de las 

rafees de los incisivos later~les y desvían de tal forma -

que adontan una posición más vertical cuando aparecen en 

la boc~. 

Para saber la posición de los premolares tomaremos radiQ 

grafías intrabucales. Si estos aparecen rotados, existen 

nocas probabilidades.de correción posterior, y lo más pÓsi 

ble es que erupcionem con rotacifn. ¡·;o es raro observar un 

inclinación axial a~Ípiaa en pre~olares no erupcionados -

sobre todo en la mandíbula, donde adoptan posiciones mesi.Q. 

angulares. 

~n su rran mayoría los premolares guiados por los dien­

tes vecinos, van a erupclonar en posiciones normales, si 

existe es~~cio ad~cuado en el arco dentario. 

En el arco cotto es sintomatico que el primer molar pe~ 

manente quede retenido contra la posición distal del segun 

do molar temporal, por lo corto del cuerpo de la mandi bula 

Algunos casos si hay lugar para el primer molar perma­

nente pero sin embargo hay retención. Al suceder esto pue­

de haber inclinación mesio-angular, con movimiento tf pico 

hac!a arriba y atras no fue suficiente para permitir la -

erupción correcta del diente. 
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Los cambios que observamos de inclinación axial, tan­

to de molares superiores como inferiores está relacinado 

con el aumento natural del largo del arco en la región 

posterior. Si esto no tiene lugar, las inclinaciones aia­

les continuarán a su nivel inmaduro. Sin embargo podrémos 

esperar el enderezamiento de los molares, si el largo del 

arco aumentado es lo suficiente. 

La porción posterior del arco va a estar aumentada por 

mecanismos diferentes en el maxilar y la m211dÍbula. 

Interdigitación de los Arcos. 

Los segundos molares temporales actúan como planos guían 

durante la erupción de los primeros molares superioref; ~. 

inferiores, para la posición antero-posterior dur~nte la 

erupción de los molares. úsf la línea a~· terminación in­

ferior pasaría por delante de la línea ter:.iina.l superior. 

Cuando sucede esto, el molar erupciona en posición cúspide 

con cúspide, está posisciín puede ser confundida con ~al -

oclusión clase II, ntL~erosas oclusiones normales tienen e~ 

tá relación durante la dentición mixta. 

Se cree que lo·s primeros molares son la llave del diag­

nóstico de oclusión posterior, normalmente el vertice de 
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la cúspide mesiobucal del primer molar superior ocluye en 

el surcD mesiobucal del. primer mo1ar inferior. 

Por lo tanto los primeros molares permanentes constitu­

yen una buena guía para el análisis de la oclusión del adul 

to, no son satisfactorias para el diagnóstico de las alte­

raciones oclusales en el periodo de la dentición mixta. 

Los molares no van a constiruir la mejor guía para pa­

re apr~ciar la interdigitación antera-posterior en el niño. 

~sto es por la gran variación de tamaño en los molares 

temporales y permanentes. 

2e observa una clase mejor en la región del caníno, sea 

este temporal o permanente, la posición correcta del caní­

no sería una cúspide por delante del caníno inferior, si 

un paciente tiene relación de cúspide con cúspide durante 

el periÓdo de la dentición mixta y relación normal de sus 

can!nos, se puede cree que su oclusión llegará a ser normal. 



IMLOCLU3I01'1. 

En la relación normal de los dientes presentan una des­

viación con respecto e los otros dientes en el mismo arco 

o con los dientes antagÓnistas. 

La evaluación del aparato masticatorio depende de la in 

teracción de varios factores cada uno correlativo con otro 

para producir un tamaf.o y una forma de aparato que ~uede -

ser considerado dentro de los limites de la normalidad y 

al mismo tiempo el mejor adaptado a la forma genética y a 

los requerimentos del individuo. 

Los desordenes constitucionales que tienen lugar cuerdo 

el neriÓdo de crecimiwnto es activo, puede inhibir parci2! 

mente el erado normal de crecimiento y desarrollo de los -

d~entes y sus estructuras anexas ?reduciendo una oclusión 

dentaria que puede ser co.asiderarda co:no ·".r-;c.:~j.;.:,1 " 

Cuando son afectadas las fuerzas nusculares ryor un hg 
bito voluntario o involuntario dan r>or resultado un arco 

dental for.r:ado fel que ryuerte a su vez resultar una ~ala 

intercuspidación de las su~erficies dentales. 

la maloclusión frecuentemente es resultado de un com-

plejo de factores tales como1 

Ta'Jlaño,fo~a. número, y posición de .los dientes. 

Posición de los dientes. 

Varia de persona a persona existiendo niveles de varia­

ciones y la normal exacta no es posible encontrarla• 
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Un diente eruucionado total o parcialmente puede ocupar 

una posición abotmal mientras que el ápice está normalmen­

te colocado. 

Por otra parte la corona y la raf z pueden estar despla­

zados en la misma dirección, tambien pueden estar rotadas 

sobre su eje mayor. 

Tamaño de los Dientes. 

t.o está ligado con la al tura de la persona ~ero si con 

el sexo, ya que al ~arecer los hombres tienden a tenerlos 

mas grandes que la ~ujeres y tampoco hay correlación entre 

los dientes y el tamaño de las maxilares. 

Los factores hereditarios están nuy lieados en las rel~ 

ciones rnorfolÓ¿ic~s dentales. Iales como los dientes gran­

des y los ~axilares pequeños o los dientes peque~os y los 

:naxilares crandes ~ueden provocar maloclusión uno u otro. 

l'íÚ'T!ero de :Sientes. 

El núm~ro incorrecto desarrollará una maloclusión. Pue­

de ser por factores hereditarios, congénitos ó por que han 

sido extraídos por caries. 

Los dientes con mayor pÓsibilidad de faltar son los te~ 

~~r~~ mol9res, incisicivos laterales.superiores , los segun 

dos premolares in~eriores y superiores, los insicivos cen~ 
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trales inferiores, los primeros premolares inferiores, 

Forma de los Labios. 

Está intimamente relacionado el tamaño de los dientes -

la forma de los labios y el papel de la herencia también 

son importantes. 

:!:xiste una diferencia en la cantidad de convexidad la­

bial y la longitud e inclinación d~ los planos inclinados 

de las cúspides. 

Por conservar la forma correcta de los labios es impor­

tante restaurar las dimensiones y contornos de los dientes 

que han tenido caries. 
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B) GRUPOS BE MALOCLUSIEN. 

Con la maloclusión veremos afectados 4 sistemas tisul~­

res 1 huese, músculo, nervios y dientes. La relación maxilar 

puede ser buena y la función muscular y neural normal. En 

otros casos los dientes pueden estar bien alineados, pero 

puede existir una relación maxilar ano!'!llal, de tal forma -

que los dientes no hágan contacto correcto durante la fune 

ción o también la maloclusión puede afectar alos 4 sistema 

tisulares con mal possiciones individuales de los dientes 

relación normal de los maxilares y función muscular y neu­

ral anormal. Debido a la intima relación entre nervio y mú~ 

culo por lo que este sistema se le llama neurornuscular. 

Podemos catalogar también a la maloclusión en tres grg 

pos• 

a) Displásias Esqueléticas. 

b) Displásias Esquelodentarias. 

c) Displásia Dentales. 

a) Displásia Esqueleticas. 

La relació antero~osterior de los maxilares entre si y 

con la. base del cráneo es de gran i~portancia. Las irregu­

laridades de los dientes individualmente pueden encontrar­

se o no est~n en categorfa especial, pero la relación del 

maxilar con la mandibula y la relación de estos dos con el 

cráneo ejerce gran influencia sobre los objetos ortodÓntii;. 

cos y el tratamiento con regularidad · 
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Los sistemas Óseos, neuromusculllr y dentario están afeQ 

tados con la actividad compensadora o de adaptación de los 

músculos para acomodarse a la displásia esquelética y son 

pocos los casos de·maloclusión con problemas exclusivamente 

esqueléticas. 

b) Displásias Eequelodentarias ~ 

Son las maloclusiones en las que no solamente los dien­

tes, sólos en grupos, i;e encuentran en mal possición, sino 

que hay una relación anormal entre los amxilares1 y ambos 

con la base del cráneo. Además de esto la mandíbula puede 

encontrarse demasiado hacfa adelante o hacfa atras con 

respecto a uno de ellos o ambos. Está displasia son más -

complicadas y requieren un tratamiento diferente a las den 

tarias. Se encuentrán afectados los 4 sistemas t!sulares. 

Dependiendo del tipo y grado de las anomal!as esquelé­

ticas la mayor parte de los pacientes presentan este tipo 

de maloclusiones. 
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c) Displásias Dentales. 

SÓlo está afectado el sistema dentario, este puede dañar 

a la mAyor ~arte de los dientes existentes. La relación m~ 

xilar se considera normal y el equilibrio facial es cas! -

siempre bueno y la función muscular se considerá normal. 

Por lo regular en esta displásia existe falta de espacio 

Esto puede deberse a ciertos factores locales, pérdida pr~ 

matura de dientes aeciduos, retención prolongada o restau-

raciones inadecuadas, pero es posible que se deba más al -

patrón hereditario básico, quiza discrepancia de tamaño, 

que puede haber sido modificado o no por factores ambient~ 

les. 

El desarrolto de la cara y el esqueleto as! como el de-

sarrollo y la función muscular pueden ser aceptables a pe-

sar de que existe una relación anorr.lal entre los dientes y 

el hueso de soporte adyacente, provocando irregularidades 

en los dientes individualmente. 

C) CLASIFICACIOI-i DE LAS MALOCLUSIONES SEGUN Al'iGLE, 

Está clasificaci&l la tenemos presente desde 1899 y no 

ha nodido ser sustitu!da. Está basada a traves de un siste . -
ma intraoral que ten!a como base la relación de los prime-

ros moalres permanentes superiores e inferiores. 
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La clasificación de Angle la utilizamos para describir 

la relación anteropesterior de las arcadas superiores e i!l 

feriares que por lo general, reflejan la relación maxialr 1 

modificandola sobre el crecimiento y desarrollo, as! como 

el papel desempeñado poP la función. Es importante como un 

medio de diagnóstico para el dentista. 

"ClasifieaciÓn de Angle, con la terminologÍa de Lischer-

CLi.SE I 

CLA33 II 

CLASZ III 

Clase I. 

f.1.E3ICLüSION 

DISTOCLUSION 

La cúsnide mesiovestibular del primer molar superior o­

cluye en el surco Mesovesti bular del primer molar in:ferior 

Angle pensó que la possición del.primer molar superior era 

fijo, e inalterable, esto siginifica que la arcada dentaria 

inferior, se encuentra en relación anteroposterior normal 

con la arcada dentaria superior. 

En si la maloclusión es una displásia dentaria, girove~ 

siones, malposiciones de dientes y discrep!lllcia en su ta­

maño, cas! siempre con función muscular normal. 
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Clase II. 

El surco mesiovestibular del pri~er molB inferior ya no 

ocluye con la cúspide mesiovestibular del primer molar sy 

perior, sino que hqce contaqto con la cúspide distovesti­

bular del primer molbF superior, aún puede encontrarse más 

distal. Existiendo dos divisiones segÚn la inclinación -

de los insicivos superiores, 

Clase II Subdivisión 1. 

La dentición inferior puede ser rmrmal o no con resp~ 

cto a la posición individual de los dientes y forma de ~ 

las arcadas ~on regualarictad el segmento anterior infe­

rior suele exhibir supraversión o sobre erupc:i.Ón de los i,a 

sicivos así como la tendencia al aplanamiento y algunas 

otra irregukaridades en la forma de las arcadas• 



Clase II Subdivisión 2. 

La dentición inferior puede o no mostrar irreguli ridad 

individual pero generalmente presenta una curva de Spee -

exagerad y el segmento anteroinferir suele ser mas irregJa 

lar con supraversión de los insicivos inferiores, con fr~ 

cuencia los tejidos gingivolabiales inferiores están tray 

matizados ~orque la sobremordida vertical es excesiva. 

Algunos casos pueden presentar variaiones en laposición 

de los incisivos superiores, tanto los centrales como los 

laterales pueden estar inclinados en sentid lingual y los 

caninos superiores inclinados en sentido,nlabial, tal ocl.J:! 

sión es dañina y traumatica par a los tejidosde soporte -

del seg;nento incisal inferior. La relación distal de la -

arcada inferior puede ser bilateral o unilateral. 
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0-~.5 E .n: 
~\,.l¡..,\~~ 2.. 

En la mayor parte de las maloclusiones clase IV, los in. 

cisivos centrales y laterales superiores se encuentran in 

clinados excesivamente hacía lingual; a pesar de lamordi-

da cruzada, las irregualridades individuales son frecuen-

tes, 

La relación de los molares puede ser bilateral o unil~ 

teral. 
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Existen varias limitaciones en la clasificación de An 

gle1 

El primer molar permanente superior puede cambiar su 

posición anteroposterior, como se ha demostrado en estu­

dios cefalométricos, 

En la dentición mixta, una relación del plano terminal 

borde a borde al ras de lc:sprimeros molares permane~tes -

superiores e inferiores, se considera normal y la oclu­

sión con frecuencia no se ajusta hasta que se cambien los 

mol~es deciduos por los premolares permanentes. 

Las implicaciones de la car son importantes y cori fre­

cuencia se pasan por alto erroneamente en la clasifica 

ción de Angle, 

El dentista deberá estar informado de las diversas cls. 

ses de maloclusión así como de su etiolog!a y las impli­

casiones estéticas estructurales y funsionales por enci-

ma de todo siempre deberé considerarse la función y la fo~ ·· 

ma que son los conceptos más importantes en la ortodoncia 

moderna. 



CAP1TULO V. 

CLASIFICACI oz,, DE 

!f:ANTENEDEJRES. DKESPACXO 



Los dientes primarios además de funciones masticatorias 

sirven como mantenedores de espacio nat:urales y tomo gu!a 

de erupción de los. dientes permanentes para que obtengan 

una posición correcta. 

Cuando hay nesecidad de conservar un espacio debido a 

la pérdida prematura de uno o varias dientes, será necesg 

rio colocar un mantenedor de espa~io. 

El mantenedor de espacio es un aparato ortodÓntico que 

trata de equilibrar el sistema de fuerzas que los mantie­

nen en su posición, prevenir una maloclusion y sus conse­

cuencias secunadarias. 

Requisitos qoe deben cumplir todos los mantenedores de 

espacio a 

Deberán mantener la dimensión mesiodistal del diente 

perdido. 

- Deberán ser funcionales al menos al grado de evitar -

la sobre erupción de los dientes antagonistas. 

-Ser sencillosd y lo más resistente pÓsible. 

No deberán poner en peligro los dientes restantes median 

te la aplicación de tensión exeesiva sobre los mismos, 
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- Deberán poder ser limpiados facilimente y fungir como 

trampas para restos de alimentos que pudierán agravar la 

caries dental y las enfermedades de los tejidos blandos. 

- No deberán impedir el crecimiento normal ni los pro­

cesos del desarrollo, ni. interferir fundones como la ma.§. 

ticación, habla o deglusión. 

- Los dientes de Anclaje deben ser· estructuralmente saft 

nos, sin caries y en caso de dientes temporales con esca­

za reabsorción radicular. 

- En caso de ser mantenedores anteriores deberán ser 

lo más estéticos pÓsible. 

-Es presiso que se halle provisto de un sostén adecua­

do con buene retención. 

Debemos tener en consideración que es muy diffci1 reu­

nir todas las condiciones antes citadas, pero trataremos 

de considerar las más pÓsibl~s para diseñar el aparato 

más natural. 

A) rriA!\TENEDOiES DE ESPACIO• REMOVIBLES, FIJOS, Y SE_ 

~7IFIJOS. 

RBMOVIBLES. · 

Indicados para pérdidas multiples de molares tempora­

les en etapa preescolar ó en dentición mixta, para evitar 
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una severa mutilación de la dentición en desarrollo y te~ 

ner una guía para la erupción de los dientes permanentes, 

Los mantenedores de espacio removibles ahorra-tiempo 

al odotologo y el costo es menor, lo que los pone al alean 

ce de un mayor número de personas. 

Requisitos para un Mantenedor de Espacio Removible 1 

- Restaurar la función masticatoria. 

- No interferir en el crecimiento normal de las arcadas 

dentarias, 

- No deberán ser voluminossos para no interferir en el 

habla. 

- Diseñado para poderlo quitar y poner con facilidad. 

- Su diseño deberá permitir ajustes posteriores. 

- Facilitar la limpieza. 

- Los dientes de sosten no deberán prepararse. 

Los mantenedores removibles deben satisfacer los princl 

pios básicos aceptados de diseños de dentaduras parciales. 

y las necesidades individuales de cada paciente~y consid~ 

rar el constante crecimiento de los arcos. 

En cualquier aparato removi'J?le debemos tener en consid.2, 

ración que los.dientes y tejidos de sostén están en buen 

estado para prevenir una posible lesión. 
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También es importante contar con modelos de estudio, y 

radograf'!as. 

Partes de un r.7antenedor de Espacio Removi ble r 

Armazón. 

Placa de resina acrilica1 este material remplaza al ca~ 

cho en la actualidad. Su manejo es fácil y la reparación 

se hace an el momento, Su confección en expesor y exten­

sión no es mror que la indispensable para conferirle re­

sistencia suficiente y permitir la incorporación de gan-· 

chos, arcos y resortes. 

Ganchos y Grapas. 

Los mantenedores de espacio removibles por lo general 

deben tener una retención y está será por ganchos de acero 

inoxidable, pero con sus desventajas que son1 difíciles 

para soldar y con el calor se destruyen sus propiedades, 

luego el oror tiene más ventajas pero es muy costoso. 

Gancho de Flecha Modificada Ó de Adams. 

Es aplicable a molares permanentes, temporales, premola_ 

resy caninos. 
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Gancho Intersticial ó Espolón. 

Cruza el espaio interdental del lingual o bucal en fo~ 

ma de rizo. 

APA!MTO DE HAWLEY 

Arco Vestibular. 

Su función es la retención, en el maxilar, evitando ~ 

que los dientes anteriores se inclinen hala adelante, este 

arco no debe tocar las papilas interdentarias, generalmen 

te el alambre de lingual a labial puede ir en el intersti 

cio oclusal entre. el lateral o can!no o distal al canino. 
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Placa Parcial de Acrilico. 

Ha cumplido con la reposición de pérdidas multiples de 

dientes superiores o inferiores, una de sus ventajas es la 

modificación para ir dando lugar a la erupción de les di en 

tes, es esencial la limpieza de la prótesis y los dientes 

de sosten para as! reducir la posibilidad de nuevas caries 

Para su construcción se p~eden adaptar alambres de acero 

inoxidable para los caninos y ganchos de Adams para los ~ 

molares. 

Ventajas de los W.antenedores de Espacio Removibles. 

- Fácil de limpiar. 

- Permite la limpieza de los dientes. 

- Mantienela dimensión vertical. 

- Puede usarse en combinaeión con otros procesos pre-

ventivos. 

- Permite circulación en los tejidos blandow. 
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- Construcción estética. 

- Facilita la masticación. 

- Estimula la erupción. 

- Pueden revisarse con facilidad los dientes para prev~ 

nir pÓsibles caries. 

- Por su construcción sensilla se ahorra tiempo. 

- Podernos hacer espacio a los dientes por erupcionar ·~ 

cuando nos mantiene espacios multiples, sin la necesidad 

de construir uno nuevo. 

Desventajas. 

- Puede perderse o romperse. 

- Mayor grado de coperación de los padres y el pacien-

te. 

- Puede restringir el crecimiento lateral de la man­

di bula. 

- PÓsible irritación de tejidos blandos. 

- Con frecuencia desarrolla habites de traqueteo, des-

virtuando su uso pues los ganchos pierden retención. 
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MANTE~'EDORES DE ESPACIO FIJOS. 

Debe ser lo suficientemente durable µara resisi;ir las 

fuerzas funcionales y cumplir los requisitos de un buen -

mantenedor de espacio, debe ser diseñado para limitar -

la fisiología normal. 

Clasificación1 

Mantenedores Simples• 

Banda y Ansa. 

Mantenedor de espacio no funcional,por llevar bandas 

que debido a este motivo deberá ser retirado cada año, P!!. 

ra pulirlo e inspeccionar el diente. 
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Corona y Ansa. 

Se tomaran en cuenta las consideraciones del mantene-

dor de eSJJCio de dos corona y barra. 

Prolongación Distal. 

Es utilizado cuando hay perdida prematura del segundo 

molar desiduo antes de la erupcion del primer molar per-

manente, se sujeta al primer molar remanenete con exten-

sión hac!a el proceso alveolar para gufar la erupción del 

primer molar permanente a su posición normal. 

Puede no ser funcional cuando se compone de banda o c2 

rona y arco, y funcional que es vaciado en oro, pero por 

ser costoso con este material usaremos corona de acero -

cromo y una extensión distla soldada. 

~antenedores Compuestos. 

Dos coronas y Barrra. 

~antenedor de espacio funcional que consta de dos coro-

nas de acero-cromo unidas por una barra soladada a estas, 

es el más simple y funcinal. 

e:; "'~ .. .,. ·- .. 
' .- ,. ~ 
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Dos Bandas y Barra. 

Identico al anterior pero sustituyendo las coronas por 

bandas. 

Arco Lingual Fijo. 

La diferencia·con el removible es que en este el arco 

del alambre de acero inoxidable va soldado del primer -

molar permanentede un lado al primero del otro. 

Arco Palatino. 

Igual al anterior pero superior. 

Para la construcción de estos arcos se le agregan ansas 

en forma de ''U" como resortes compensadores para ejercer 

presión distal contra los molares. 

Yentajasr 

-No se puede quit~1r· evitando perdida o ruptura. 
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- El diseño y colocación no son dif!ciles pero si l~bo-

riosos. 

- No restringue el crecimiento lateral de la mandíbula. 

Desventajas& 

- El cemento puede ser desalojado debido a las fuerzas 

oclusales. 

- Se pueden alojar restos alimenticios y as! producir 

descalcificación o caries bajo la banda. 

- Lª elaboarción y colocación son costisas. 

- Dif!cil para limpiar y controlar la placa bacteriana. 

MANTEBEDORES DE ESPACIO SEUIFIJOS. 

En este grupo de mantenedores encontramos los arcos lia 

guales y palatinos pudiendo se cativos y pasivos. 

Llevan este no~bre debido ~ que el paciente no puede -

quitarselo pero si es removible para el odontólogo. 

Arco Lingual Pasivo. 

Des~ués de la pérdida múltiple de dientes temporales 

en el arco inferior, es el mantenedor de espacio de elec~ 

cion, aunque no restab~ece la función, tiene muchas ventg 

jas que superán este defecto, no tiene problemas de fact~ 

ras y reduce el problema de aumento de caries. 



B) f.íl\r1TENEDORES LE ESPACIO 1'.:E'!ALICOS .4CRILICCS Y 

corrnn:Ano.s. 

v:etálicos. 
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Están eslaborados unicamente con metales1 oro,acero 

inixidable, acer-cromo, etc. 

Tenemos por ~jemplo1 

Zapatilla distal, arco 'lingual y palatino, corona y an­

sa, etc. 

Acrílicos. 

Se elaboran con resinas acrilicas. 

Ejemplos1 

Protésis parcial de acrilico, y protesis completas de 

acrilico. 

Combinados. 

En su elaboración utilizamms metales y acrílicos. 

Entre estos tenemos; placa de Hawley, placas palati­

mas con ganchos, etc. 

C) MiiNTEr;EDORES DE ZSPACI O ACTIVOS Y PASIVOS. 

Activos. 

Por medio de aditamentos se recupera un supuesto espa­

cio perdido, generalmente resulta de la.migración mesiat 

del primer molar permanente. 

Pasivos. 

Es el que trata de no recuperar el espacio ya perdido 

sino que trata de mantener este hasta la erupción del dien 

te correspondiente. 
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D) MA.t\TENEDORES DE ESPACIO FUI~CIONALES Y NO FUNCIONA_ 

LES 

Funcionales. 

Además de guardar el espacio en. sentido mesio-distal 

tambien impide que los dientes antagonistas sufran sobre 

erupción pues a base de darle altura a una supuesta barra 

intermedia o al acr!lrco conserva dicha relación, tratan­

do de imitar la fisiología normal. 

No Funcionales. 

Este espacio exclusivamente conserva la relación mesio­

distal de espacio. 



CAPITULO VI • 

DETERl'r.Il'\ACION PARA LA COLOCACION 

. DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO. 
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A) PERDIAD DE ESPACIO EN LAS ARCADAS DENTl.R.11!81. 

Este espacio perdido puede ser debido a caries proxi­

males o extracciones prematuras de dientes primarios sien 

do el factor local más importante de las maloclusiones. 

Por la pérdida .de tejido dentario a través de caries 

puede significar la diferencia entre oclusión normal o ,,.., 

anormal. 

Los dientes deciduos no solamente sirven de. orgenos de 

masticaciÍOn, sino también de )~ANTE[-;EDORES DE ESPACIO .. 

naturales para los dientes permanentes. También ayuda a 

mantener los dintes antagonistas en su nivel oclusal co­

rrecto. 

Si encontramos modificaciones en los tejidos de sosten 

como alteraciones inflamatorias y degenerativas, tendremos 

como resualtado acción de una serie de fuerzas nroducien­

do modificaciones ( a veces mínimas) en relación de los -

dientes adyacentes h8biendo un desplazamiento dental y la 

creación de un problema de espacio. 

Debido a la extracción temporal de un molar habra la L 

tendencia de un pronunciado desplazamiento hacía mes~ial, 

debido al vector mesial de fuerza. Moyers separa este veQ 

tor en dos clase de fuerzas1 

1) Vector mesial de fuerzas.- no se halla presente con 

toda intensidad hasta la erupción del molar de los seis 

años, probablemente por la ?PªB~ción de la curva de Spee. 
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2).El vector mesial.- esta presente solo si todos los 

dientes de la arcada están en contacto uno con otro en m! 

sial del primer molar per:nanente. 

Si en contacto interproximal se pierde (por extracción 

prematura del segundo deciduo) el vector solo actúa me­

sialmente en el área~del segundo pre~olar, en el área del 

primer molar y el canino, pudiendo actuar este vector 

distalmente. 

Como hemos visto el vector mesial de fuerza parece ser 

una funci~n de varios factores, tales comoa. 

- El angulo de los ejes de _los primeros molares permanen 

tes superior e inf'erior cuando ocli¡ye, las vertientesocu~ 

pideas de esos molares, la curva de Spee y la presión ge­

nerada por los molares de los doce años. 



B) P.:::RDIDA PRS:ir.ATt.:J.A DE DIE.NES Ti:m.POR.U.E.S, 

Como hemos visto anteriormente la pérdida prematura de 

dientes anteriores traería·efectos perjudiciales en el -

efecto de la oclusión. 3in eT.bargo existen diferentes opi 

niones asegurando que no traerían cambios desfavorables e:: 

la oclusión, pero partiendo de las bases de que cualquier 

desequilibrio en las fuerzas . que mantienen a los cie~tes 

en su posición, favorecerá la migración de las piezas de 

los lados vecinos al espacio, y si aparte de esto avanza 

los segmentos posteriores acentuarán la irregulhridad del 

sector vestibular per::ianente. 

Si hay desproporción en sentido posterior en los dien­

tes primarios superiores se alterán en fonna perseptible 

segÚn el grado de está desproporción, el espacio se cierra 

por migración anterior de los dientes posteriores y el r~ 

troceso de los dientes ~esiales al espacio. 

Los Únicos ca~bios que se observan son pequeños movi­

mientos secundarios de los dientes de los dos lados del 

espacio, sin perdida del es~acio para los dientes per!!:a~en 

tes en los sectores posteriores. 

·~uando ia desproporción es marcada, el cierre del éspg._ 

cio es rápido y casí total, además de observar u~ alinea­

miento mejor de los incisivos, mayor cuando se pierden -

primero y segu..~do molar ~emporal. 
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~l primer molar permanente cuando migra hac!a mesial 

lo hace por inclinación o,por un movimiento en masa. La -

inclinación anterior se realiza junto con un grado de ro~ 

tación mesiopalatina, que a veces es muy acentuada. La mi 

gración anterior de este diente es mucho mayor con la pér 

dida del primer molar temporal que con el segundo. 

AJ.c1 avanzar el primer molar permanente ocupa el espacio 

~ecesario ,ara los premolares y el cánino y consecuente~e~ 

te la m~loclusiórr. ~l tipo de maloclusion depende de la -

secuencia de erupción de los canínos y el segundo premo -

lar perma~ente. Si el canino erupciona antes se colocará 

en el sitio adecuado y el segundo premolar se desplazara 

hacía palatino o quedará retenido. ~uando el segundo pre~ 

~olar eru~ciona antes que el canino empuja hacía ~esial a 

el ~rimer ~re~olar y quedará bloqueado el ca.11.Íno o erupciQ 

na ryor vestibular en mala posición. 

En los ci.e:r.tes posteriores inferiores tiene vigencia , 

el mismo principio general, con algunas diferencias de dQ 

talle. :s ~as probable que el primer ~olar iferior·se in­

clina y no ryer:nanezca en posición axial adecuada. La rotQ 

ción es ~ás rara si se agrega a la rotación de mesiolin­

gual .r:o siempre se autocorrige el apiñamiento anterio r 

al migrar los dientes al espacio que se halla atras de 

ellos, sino que tienden a retroceder en bloque y se acen­

túa la linguoinclinación. 
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Del canino inferior dependerá el alineamiento de los l 

incisivos. Si sus apendices se hallán mecializados, al : 

erupcionar se inclinan por distal la mayoría de les inci­

sivos será p~queñas, de está forma se disminuye el apiñ~ 

miento, aunque se produzca está mejoría, habrá linguoin. -

cllnación. Los incisivos~'superiores siguen a los in:f'erioi:' 

res. También se lingualizan, lo cual a su vez produce o 

empeorá el apiñamiento. 

Habrá desviación de la línea madia hacía el lado afec­

tado e inclinación de los incisivos en todos los casos con 

desproporción, perdida unilateral en los segmentos poste­

riores, superior o intierior. Tamabién se producen o.tros -

tipos de desplazamiento y rotaciones diversas de los dien 

tes permanentes posteriores, a veces origininan anomalías 

posturales como concecuencias de extracciones multiples 

de dientes temporales. 

Si los canino se pierden prematuramente solo afecta al 

segmento anterior, sino también a los posteriores. Los in 
cisivos se inclinan hacía el espacio con la siguiente tran.a 

lacion de la línea media, si es unilateral hay un avance 

de los segmentos posteriores de acuerdo con el grado de -

des proporción y el resultado será la pérdida final del 

espacio para los caninos permanentes. 

En la pérdida de dientes permanentes tenemos los mis-· 

mos principios que en les temporales. 
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En general el primer diente que se pierde por caries , 

es el primer molar permanente, y sobre esto hay que anali 

zar problemas que se derivan. 

En el maxi:tar el segundo molar permanente se coloca en 

posición axial aceptable respecto del segundo premolar, -

cuanto más tem~rana sea la extracción del primer molar y 

mayor la desproporción habrá más probabilidad de que esto 

ocurra. Hay mejoria natural del apiñamiento de los inci­

sivos por retroceso de los can!nos y premolares. 

Sin embargo cuando hay pérdida prematura del primer mQ 

lar y el segundo molar observa nada o muy poco movimiento 

y no hay desproporción anteroposterior. Pero el efecto -

sobre los premolares varia considerablemente. 

C) MOVIV:IENTO DENTARIO FISIOLOGICO. 

tos.dientes se mueven constantemente, imperceptiblemen 

te toda la vida, debido al proceso de desgaste. Los dien­

tes continuan haciendo erupción, los contactos se desgas­

tan y estos se convierten en superficies de contacto. El 

desplazamiento mesial compensa este desgaste. La pérdida 

de uno ornas dientes acelera este desplazamiento. Al des­

plazarse los dientes del alveolo se mueven junto con el -

diente; al desplazarse el alveolo, conservando el espacio 

para el diente y la membrana periodontal, la reorganiza.~ 

cien osea se lleva fuera del alveolo. 
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Por delante del diente que se desplazan las trabeculas 

se reabsorben en el lado más cercano al diente en movimien 

to, la disposición Ósea se realiza en el lado distal. El 

hueso se denosita en el lado de las trabeculas más cerca­

nas al diente para conservar una longitud constante en -

tre las estructuras traveculares. 

Un diente debe ser·· considerado en tres dimensiones. Si 

colocamos un manómetro de presión en diversos puntos en la 

superficie radicular, nos va a mostrar que los vectores -

. de fuerza operan en sentido lateral,anteroposterior y veI 

tical, (así como las combinaciones de los tres). 

El hueso como un tejido que responde va a reflejar -

las diferentes fuerzas. Como sabemos el movimiento fisio­

lógico de los dientes se realiza primordialmente en direQ 

ción mesioclusal, y la reorganización se lleva a cabo en 

todas las superficies. Constituye el tie~po la cuarta di­

mensión. 

Es importante analizar la adaptabilidad del hueso al­

veolar a las fuerzas, y la influencia de las fuerzas in­

ternas sobre la construcción Ósea, tanto el hueso el al­

veolar como el sistema esquelético, consevan su estri...ctur 

ra a base de estímulo funcionales, las trabeculas inéivi­

duales del hueso alveolar van a estar orientadas a le• -

largo de las l!neas de mayor esfuerza y así conseguir la 

maxima resistencia a las fuerzas externas con un minimo 

de sustancia Ósea. 



Por su actividad formativa y destructiva normal del hge 

so es flexible en su adaptaciÓnJ comprende la realización 

de trabecuals Óseas. La remoción y formacipn de hueso en 

zonas donde es necesario. 



CAPITULO VII 

INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES, 

Y CONTROL POSTERIOrt A LA COLC 

CACION DE LOS iiTANTErrnDORES DE 

ESPACIO. 



I.NDICACIOKcS 

Ampliaremos lo más pÓsible las indicaciones puesto que 

al considerar los factores·que influyen en la colocaciÓnude 

un mantenedor de espacio, .estás se derivan por si solas 

Al ocurrir la pérdida-de un diente deciduo antes de tiem. 

po que esto debierá en condiciones normales, y haya predi2 

posición a una mala oclusión, es preferible colocar un 

•• MAKTEKEDOR DE ESPAcro·: 

En el momento que un paciente llegue al cmnsultorio con 

la pérdida·~.prematura de un diente, el odontólogo deberá -

formularse algunas preguntas tales como• 

a) Ha sido transtornado el equilibrio. 

b) Se adaptara a este cambio favorable o desfavorablemen 

te. 

c) Se estimulara la función muscular o hábitos anorma-

les por la pérdida del diente o dientes. 

d) Si existe mal oclusión, Podrá tener algún efecto en el 

espacio creado por la pérdida del diente deciduo? 

e) De que forma afecta la pérdida del diente deciduo al 

tiempo de erupción del diente permanente. 

f) Si se requiere colocar un mantenedorde espacio de que 

tipo deberá ser. 
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Puede estar indicadi cierto tipo de mantenedor de espa~ 

cio, dependiendo del diente perdido, el segmento afectado 

es tipo de oclusión, los pósible impedimentos al hablar y 

la cooperación del paciente. 

Es los segmentos. posteriores en donde tiene mayor apli­

cación losmantenedores de espacio tales como1 

Pérdida del primer molar prematuramente. 

- Pérdida del segundo molar antes que el segundo premo­

lar este preparado para ocupar su lugar. 

Si el segundo molar se pierde antes del primer molar h~ 
. , 

ga erupc1on. 

- Anquilosis de los molares temporales cuando falta her! 

ditariamente un segundo premolB. 

ir'.uchos autores suponen que raras veces se reduce el es-

pacio en la parte anterior de la boca. Se debe. evaluar el 

caso desde el punto de vista de la oclusión y el grado de 

espaciamiento. Si existe1 es muy poca la pÓsibilidad de mi 

gración de dientes adyacentes como para perder el espacio 

necesario en la erupción de dientes permanentes. Pero si -

hubiera evidencia de la insuficiencia del arco en la re -

giÓn anterior o contacto de los incisivos anteriores será 

casi seguro el colapso después de la pérdida de uno de los 

centrales, y en algunos pacientes se desplazan ha~ia mesial 

los caninos temporales. 
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Tambien pueden existir problemas de tipo psicológico o 

de lenguaje, e impedir hábitos linguales. 

Para impedir una pÓsible ~aloclusiÓn, hará menos daño el 

uso de un a?arato que no usarlo. 

CONTRAINDICACIONES. 

Las contnaindicaciones para colocar un mantenedor de e~ 

pacio, serán por problems individuales del paciente que p~ 

dierán impedir la colocación de un aparato de estos. 

La pérdida bilateral de canfnos está en le forma em­

pleada por la naturaleza para exfoliar los dientes antes de 

tiempo de tal forma que se logren un alineamiento autono­

mo de los incisivos, y estaría contrairlicad~ interferir en 

un programa natural de extracciones en serie, colocando un 

mantenedor de espacio. 

,.a-

COriTRCL P03T3RIO'.'A u co1oc.:;crc:; DE u¡., YA.NT.Ei'.:::DOR DE 

ESPACIO. 

Al colocarse un mantenedor de espacio ya sea fijo o re­

~ovible, el odontólogo ~lene que indicarle al paciente lo 

que tendrá que hacer y lo que no podrá hacer, como cepilla~ 

se los dientes y los tejidos blandos (enc!as), cuando se~ 

none el aparato, cuando se quita, como lavarlo, etc. 

Debemos citar al paciente periodicamente para la revi­

sión tanto de· él como del aparato, puesto que estos son 

temperamentales. 
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Estás se programan según el estadio eruptivo en el cual 

se encuentran los dientes per~anentes cuyo espacio estamos 

resguardadndo, así como la la exfoliación de los dientesv 

temporales, estás revisiones se hacen para las modificacig 

nes necesarias o si hay necesidadxde construir otro apara­

to. 

Estás citas ocurren generalmente cada tres o cuatro me­

se~ ade~ás de observar que estos aparatos tengan buen fun 

cionamiento, nodremos darnos cuenta del control pers~nal 

de placa,por consecuencia las pÓsibles descalcificaciones 

caries, roturas, y desgastes naturales del aparato. 

Para valorar el momento nreeiso del retiro o pósible 

modificación de los mantenedores de espacio, es necesario 

tomar en cuenta ciertos factores• 

- Gr~do. de erupción. 

- Ausencia congenita de dientes permanentes, así como arr 

quilosis de molares temporales. 

- Orden eruptivo, respecto a esto hay causas que modifi­

can el orden:•:erupti vo, como lo es el tiempo en el cual se 

producen las pérdidas prematuras. 

Un ounto muy importante para el exito de un mantenedor. 

de espacio es que los padres observen que su hijo lleve a 

cabo metodlcamente y ,untualmente las recomendaciones del 

Cirujano Dentista y allude a llevarlos a cabo, Para esto 

daremos a nuestro paciente una hoja con las siguientes ln­

dicaciones 1 
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- Uso cont!nuo del aparto (removible}. 

- Limpieza del aparato (removible). 

- Control personal de olaca (higiene bucal adecuada). 

- Dietas baja en carbohidratos. 

- Asistencia puntual a las ~itas. 

La cooperacioñ del paciente estan i!IIDortante como los 

servicios profesionales. 

Para mejores resultados se dará el paciente una tarjeta 

con instrucciones .y acudirá sus citas. Visitar a su Denti~ 

ta cada cuatro meses. 

Los dientes deberán cepillarse después de cada comida . 

Evitar comer dulces entre comidas, salvo que los diente 

puedan ser limpiados inmediatamente después. 

Evite masticar hielo, dulces pegajosso o duros, gna de 

mascar, rosetas de ma!z, jugar con ,los aparatos o desalo­

jarlos. 

Evitar juegos demasido bruscos en los que exista la prQ 

habilidad de recibir un golpe en la cara o de engancharlos 

en la ropa, desalojandolos y rompiendolos. 

Favor de consultar al consultorio IIffEDIA~A~'.ENTE si los 

aparatos s·e afloja, si se pierden o se rompen. 

Se hará un cargo extra para cubrir el gasto de reposi­

ción de aparatos rotos o pérdidos, por lo tanto TENGA CUI_ 

DADO. 

Sobre estas recomendaciones haremos mucho incapie y -

consiencia tanto al paciente como alos padres. 



CAPITULO VIII 

CO!lCLUSIOKES. 
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Como hemos estudiado a lo largo de está se ha pod!do 

com~robar que el mayor problema de las maloclusiones es la 

pérdida prematura de dientes deciduos, puesto que estos no 

sólo son Órganos de masticación, tsino también mantenedores 

de espacio naturales, qyudando a los antagonistas a mante­

nerse en su nivel oclusal correcto, pero si esto no ocurri~ 

ra el tratamiento idóneo ser2 la colocación de un mantene­

dor de espacio, que nos ayuda a la retención de espacio a 

la futura erupción de un di~ame o dientes permanentes sin 

que la oclusión se vea afectada y que los dientes perrnanen 

tes ocupen su lugar sin ser desviados. 

Ahora también tomaremos en cuenta un punto muy impor­

tante que es la cronología dentsl y el desarrollo óseo del 

niño para en el momento en que se tenga que llevar a cabo 

una extracción prematura ya sea por factores locales o ge­

nerales, seleccionar el mantenedor de espacio adecuado a -

nuestro paciente. 

Se tendrá en consideración que para el resultado opti­

mo de está aparatclogía es necesario contar con el apoyo 
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tanto de los Padres como del paciente y crear una consien­

cia favorable para lograr nuestro propósito. 

El resultado de estos aparatos a sisdo reconocido como 

una aparatología usada en odontologfa preventiva y ortodon 

cia, dando resultado menores casos de maloclusión, pero 

por ser reconocida en estás areas no quiere decir qu~ el h 

Cirujano Dentista no lo puedá llevar a cabQ en su practica. 
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